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, PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En qué consiste la Medicina Basada en Evidencia?

Podria resumirse, como la integracién de la experiencia clinica individual de los
profesionales de la salud con la mejor evidencia proveniente de la investigacion
cientifica, una vez asegurada la revision critica y exhaustiva de esta. Sin la
experiencia clinica individual, la practica clinica rdpidamente se convertiria en una
tirania, pero sin la investigacion cientifica quedaria inmediatamente caduca. En
esencia, pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, y su objetivo consiste
en contar con la mejor informacion cientifica disponible -la evidencia-, para aplicarla
a la practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado que valora la fortaleza o
solidez de la evidencia asociada con resultados obtenidos de una intervencién en
salud y se aplica a las pruebas o estudios de investigacion.

(Tabla No. 1)
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Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de
Recomendacion  Evidencia Fuente
A la Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica clinica y no
por la experimentacion. (All or none**)
B 2a Revision sistemética de estudios de cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.
2c Investigacion de resultados en salud, estudios ecolégicos.
3a Revision  sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b Estudios de caso control individuales.
Series de casos, estudios de cohortes y caso-control de baja
C 4 .
Calidad.
D 5 Opinién de expertos sin valoracion critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

*All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren antes de que el
medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de
gue el medicamento esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.

Los grados de recomendacion son criterios que surgen de la experiencia de
expertos en conjunto con el nivel de evidencia; y determinan la calidad de una
intervencidn y el beneficio neto en las condiciones locales.

(Tabla No. 2)
Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion
Grado de
Recomendacion Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia adecuada de
investigacion.
\ Indica un consejo de Buena Practica clinica sobre el cual el Grupo

de Desarrollo acuerda.
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Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA EVIDENCIA,‘son los
documentos en los cuales se plasman las evidencias para ponerlas al alcance de
todos los usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los contenidos, el Nivel de
Evidencia'® (en nimeros y letras mindsculas, sobre la base de la tabla del Centro
de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los estudios
los cuales sustentan el grado de recomendacion de buena practica clinica, que
se anota en el lado derecho del texto A (siempre en letras mayUsculas sobre la base
de la misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de
Oxford) sobre los aspectos evaluados. A

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el contenido de las mejores
evidencias documentadas luego de revisiones sistematicas exhaustivas en lo que
concierne a estudios sanitarios, de diagndsticos y terapéuticas farmacologicas y
otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que resume lo mas relevante de
la entidad con relacion a 4 aspectos: 1. La definicion de la entidad, 2. Como se hace
el diagndstico, 3. Terapéutica y 4. Recomendaciones de buenas practicas clinicas
fundamentales, originadas de la mejor evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo desarrolladas en el IGSS, los diversos temas se
editan, imprimen y socializan en un ejemplar de pequefio tamafio, con la idea de
tenerlo a mano y revisar los temas incluidos en poco tiempo de lectura, para ayudar
en la resolucion rapida de los problemas que se presentan durante la practica diaria.

Las Guias de Practica Clinica no pretenden describir un protocolo de atencion
donde todos los puntos deban estar incorporados sino mostrar un ideal para
referencia y flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia existente.

Las Guias de Préactica Clinica Basada en Evidencia que se revisaron para la
elaboracion de esta guia, fueron analizadas mediante el instrumento AGREE (por
las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe),
el cual evalla tanto la calidad de la informacion aportada en el documento como la
propiedad de algunos aspectos de las recomendaciones, lo que permite ofrecer una
valoracion de los criterios de validez aceptados en lo que hoy es conocido como
“los elementos esenciales de las buenas guias”, incluyendo credibilidad,
aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.
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En el IGSS, el Programa de Elaboracién de Guias de Practica Clinica es creado
con el propésito de ser una herramienta de ayuda a la hora de tomar
decisiones clinicas. En una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen respuestas
para todas las cuestiones que se plantean en la practica diaria. La decision final
acerca de un particular procedimiento clinico, diagnostico o de tratamiento
dependera de cada paciente en concreto y de las circunstancias y valores que estén
en juego. De ahi, laimportancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la variabilidad de la
practica clinica y ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos de atencion
primaria, como a los del nivel especializado, un referente en su practica clinica con
el que poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el esfuerzo de los profesionales
-especialistas y médicos residentes- que a diario realizan una labor tesonera en las
diversas unidades de atencion médica de esta institucion, bajo la coordinacion de la
Comisiéon Central Para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica que
pertenece a los proyectos educativos de la Subgerencia de Prestaciones en
Salud, con el invaluable apoyo de las autoridades del Instituto.

La inversion de tiempo y recursos es considerable, pues involucra muchas horas de
investigacion y de trabajo, con el fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos
conceptos, evidencias y recomendaciones que se dejan disponibles en cada uno de
los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta institucion, que se fortalece
al poner al alcance de los lectores un producto elaborado con esmero y alta calidad
cientifica, siendo asi mismo aplicable, practica y de facil estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus profesionales, personal
paramédico y de todos los servicios de apoyo esta Guia, con el propésito de
colaborar en los procesos de atencidbn a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de contribuir a la investigacion cientifica y
docente que se desarrolla en el diario vivir de esta noble Institucion.

Comision Central para la Elaboracion de Guias de Préctica Clinica, IGSS,
Guatemala, 2017




[Escriba aqui]




[Escriba aqui]

N =

o g

INTRODUCCION
OBJETIVOS
METODOLOGIA
Definicion de preguntas
Estrategias de busqueda
Poblacion Diana
Usuarios de la Guia
CONTENIDO
Definicion

Anatomia
Epidemiologia
Hallazgos clinicos
Diagnastico
Clasificacion
Tratamiento

Técnicas tradicionales
Método de Ponseti
Otros tratamientos
Casos clinicos

Niveles de atencién

CONTENIDO

Flujograma o algoritmo de tratamiento
ANEXOS
GLOSARIO
BIBLIOGRAFIA

i ‘ale
1]

it

5C N

it

£

2k <

£l <




[Escriba aqui]




la

[Escriba aqui]

T —
e Seguiided Socisl

GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN EVIDENCIA
SOBRE MANEJO DE PIE EQUINOVARO CONGENITO

INTRODUCCION

El Pie Equino Varo Aducto Congénito o “Zambo”, es una de la deformidades
ortopédicas del aparato locomotor mas frecuentes, presente al nacimiento, en la
cual uno o ambos pies estdn totalmente incurvados con marcados pliegues
cutaneos, desalineacion de los huesos del tarso, contractura ligamentarias y
tendinosas que impiden corregir y mantener en posicion neutra, lo cual con el
tiempo, va haciendo dificil el desarrollo del nifio, ponerse de pie, incluso impide el
uso de calzado. En muchos casos la deformidad queda sin corregir por multiples
motivos, culturales, sociales, creencias, temor y recursos econémicos. También es
verdad el dificil acceso a los servicios de salud y la escasez de especialistas
capaces de reconocer y tratar esta enfermedad por o que muchas veces se deja
sin tratamiento o0 en algunos casos se corrige de una manera parcial. La falta de
correccién producira efectos psicolégicos, emocionales, discriminacion, reduccién
en el desarrollo fisico y menor capacidad laboral con la consecuente carga
econOmica para la familia.

Es necesario desarrollar el reconocimiento de esta enfermedad en nuestro
pais, y tener pleno conocimiento que es corregible, especialmente si el tratamiento,
como en otras enfermedades ortopédicas se inicia lo antes posible después del
nacimiento.

Los signos de la deformidad son claros y en el pie quino varo tipico
usualmente no se necesitan efectuar mayor cantidad de estudios diagnésticos, por
lo que una vez reconocida la enfermedad se debe referir a un centro especializado.




[Escriba aqui]

T —
e Seguiided Socisl

Algunas formas de tratamiento se han propuesto desde correcciones con
yesos hasta extensas disecciones quirargicas a veces fuera del alcance de las
personas afectadas, ademas de diferentes criterios médicos de conducta. En la
actualidad se hace énfasis en un método conservador, quiza con menos riesgo que
los tradicionales tratamientos quirdrgicos, pero que sus pasos deben ser muy
apegados a la descripcion de la técnica y por tanto, debe ser practicado por
ortopedistas simpatizantes con la técnica y muy experimentados para su aplicacion.

Es necesario desarrollar un sistema bien organizado para asegurar que los padres
sigan las instrucciones y adquieran el compromiso de asistir regularmente a sus
citas, aprendan el cuidado de los yesos y estos sean colocados en un centro
especializado, con médicos entrenados y simpatizantes con el método,
involucrando a los padres en el tratamiento mediante el uso de la férula de
abduccion que previene tan efectivamente las recidivas. Este tratamiento es mas
econémico y muy bien tolerado por los nifios. Bien implementado reducira de
manera dramatica el niumero de nifios incapacitados por la deformidad.

Es necesario entonces el conocimiento de los aspectos fundamentales de esta
enfermedad, para reconocer la misma y tener un método uniforme en nuestro pais
para abordar y resolver favorablemente el problema del pie equino varo aducto.

En esta guia daremos algunos conceptos basicos para reconocer, clasificar y tratar
el pie equino varo o pie “Zambo”, de manera que sea una herramienta util y de valor
para los médicos generales, pediatras, ortopedistas.
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Y 58
GENERALES:
1. Realizar el diagnostico y tratamiento temprano de la deformidad en los nifios

2.

3.

detectados en el Seguro Social.

Normar el reconocimiento, ruta de referencia en tiempo oportuno y el
tratamiento del Pie Equino Varo Congénito

Socializar y Adiestrar e Implementar el Método de Ponseti.

ESPECIFICOS:

1.

o

Dar informacion a los padres y familiares acerca de la deformidad, sobre todo
en areas endémicas, durante el periodo prenatal, mediante trifoliares,
afiches, mantas vinilicas, para su reconocimiento y el método de tratamiento.
Capacitar a comadronas, trabajadores de salud, paramédicos, enfermeras,
su reconocimiento y diagnéstico temprano.

Explicar la causa de la deformidad y que es posible su tratamiento educando
y eliminando ideas supersticiosas y las explicaciones magicas, embrujos, asi
como la discriminacién y “bulling”

Informar y familiarizar a médicos que atienden nifios, médicos generales,
pediatras en que consiste la enfermedad y su tratamiento a fin de promover
su correccion tempranamente en las unidades que conozcan y estén
capacitadas para aplicacién del método.

Capacitar y formar en el conocimiento y correcta aplicacion del Método de
Ponseti a Médicos Ortopedistas de diferentes unidades para su puesta en
practica especialmente en nifios de areas rurales y sitios lejanos que
dificilmente podrian acudir a la capital.

Disefiar una ruta critica de referencia a centros especializados.

Crear puestos especializados entrenados en el método Ponseti; en Unidades
de Retalhuleu, Mazatenango, Escuintla, Puerto Barrios.

Cada médico residente de cuarto afio en Traumatologia y Ortopedia del
Seguro Social debe tener adiestramiento en el servicio de Ortopedia
Pediatrica, respecto al método de Ponseti rotando obligatoriamente por el
mismo y aprobar el curso de induccién, a fin de tener capacidad de
implementarlo en el EPS rural.

Elaboracion de esta Guia de Practica Clinica Institucional Basada en
Evidencia
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3. METODOLOGIA
Definicion de preguntas

¢ En qué consiste el Pie Equino varo?

¢, Cudles son las causas que producen la deformidad?

¢En qué forma se puede reconocer clinicamente el pie equino varo?

¢A qué edad se puede iniciar el método Ponseti?

¢, Como se clasifica en base a su origen el Pie Equino varo?

¢En qué consiste el Método de Ponseti?

¢, Qué otras opciones de tratamiento pueden ser Utiles en ésta patologia?
¢ Es necesario realizar radiografia del pie para confirmar la patologia?

¢, Qué porcentaje de Pie equino varo puede recidivar después del
tratamiento?

¢Actualmente cudl es el tratamiento de eleccién para pie equino varo?
¢,Cuanto tiempo conlleva aplicar el tratamiento completo?

Estrategia de busqueda:

Revision de las Guias de Practica Clinica Basadas en Evidencia ya disefiadas en
otros paises de Latinoamérica, mediante consulta a las siguientes paginas de
internet: htpp: //www.hinari-gw.who.int, www.cochrane.org, www.bjm.com. etc.

Consulta a otras fuentes bibliogréficas: libros de texto de la especialidad, revistas y
otras guias de practica clinica establecidas en otros paises de Latinoamérica.

Poblaciéon Diana:

Pacientes pediatricos (nifios y nifias) que nacen en cualquier unidad de la
Institucion en los servicios de Maternidad, que luego son evaluados en los
servicios de Recién Nacidos, o que nacen en otra institucién publica o privada, y
gue luego son inscritos en las unidades periféricas de Pediatria para su
seguimiento y control de nifio sano.



http://www.cochrane.org/
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Usuarios de la Guia:

Médicos Gineco Obstetras, Médicos Neonato6logos, Médicos Pediatras, Médicos
Residentes en la especialidad de Pediatria, Médicos Generales que atienden
nifos a nivel hospitalario y de Consulta Externa, personal paramédico,
enfermeras, comadronas, que prestan atencion a la poblacion pediatrica en la
institucion.

Fecha de la elaboracion y revision:
Ano 2017
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4. CONTENIDO
DEFINICION

1a El pie equino varo aducto o pie zambo es un término utilizado para describir
una deformidad compleja, congénita, con contracturas y mala alineacion de los
huesos y articulaciones del pie y tobillo. (Lovel y Winter cap. 29 pag. 1410)

De manera clasica o tipica El pie zambo es una deformidad que tiene A
componentes de equino, varo, aducto y supinacion e inversion del pie. También se
conoce como Talipes Equinovarus.

EQUINO: cuando el pie esta en posicion de flexion plantar, es decir, los dedos
apuntan hacia abajo y el talén se encuentra hacia arriba.

5
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VARO: es una angulacién anormal del talon o retro pie cuando esta inclinado hacia
adentro y el apoyo es mayor sobre el borde lateral.

ADUCTO: cuando el antepie esta rotado hacia la linea media del cuerpo

Esta combinacion de deformidades causa un efecto de SUPINACION, que consiste

en que la planta del pie esta rotada hacia adentro y arriba, que también puede
llamarse INVERSION del pie, adicionalmente hay un aumento del arco longitudinal
interno del que produce también un pie CAVO.
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Por tanto algunas veces en la bibliografia se encontrard como: pie equino

varo, pie equino varo aducto, pie equino cavo varo aducto congénito o simplemente

pie zambo o pie bot.

Las alineaciones defectuosas comentadas estan fijas firmemente por la
accion de contracturas capsulares ligamentarias y musculo tendinosas.

Tachdjian pag. 2621

FRECUENCIA/ INCIDENCIA

Es una de las deformidades congénitas mas comunes de la extremidad
podélica. Hipdcrates lo describié originalmente y se le conoce desde épocas
antiguas.

Aparece aproximadamente en 1 por cada 1000 nacidos vivos (Tach,
Staheli, Campbell, etc.)

La incidencia del trastorno varia con la raza y el sexo. En personas de raza

blanca, la frecuencia natal es de 1.2 casos 0/00 y la proporciones entre varones y

mujeres es de 2:1, de manera que corresponde al 1.6 0/00 en los nifios y el 0.8 0/00
en las niflas (Tach).

Es bilateral en la mitad de los casos y frecuentemente afecta mas a los
varones stah). STAHELI pag. 102

Se considera tan frecuente como 1 por 1,000 nacidos vivos, el 80 % de estos casos
ocurre en paises en “vias de desarrollo”. Una gran cantidad de estos nifios queda
sin tratamiento, o solo parcialmente o mal tratado por falta de centros
especializados y el impacto en el individuo abarca su &rea fisica, emocional-
psicolégica, social y econémico-laboral.
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ETIOLOGIA

En la literatura se menciona diversas teorias respecto a las causas o
circunstancias que inciden en que se desarrolle un pie equino varo, pero en general
se considera que es multifactorial o poli génica (stah 102), que se evidencia por su
variabilidad de expresion y respuesta al tratamiento.

Se considera que coexisten factores genéticos, tales como un defecto o
detencion en el desarrollo del pie durante la fase embrionaria, o formacion de
musculos y tendones mas cortos Yy fibréticos que van deformando el pie, o un
defecto in situ del plasma germinativo que da origen al pie y, al mismo tiempo,
factores ambientales intrauterinos en aquellos casos en que el espacio intrauterino
esta reducido aunque tal circunstancia no ocurre en todos los casos.

No hay datos que relacionen la deficiencia vitaminica o de algun mineral,
aunque por lo general afecta sectores de nivel socio econémico bajo y por tanto
con un ingrediente de pobre alimentacion.

Debe diferenciarse del que ocurre en artrogriposis multiple congénita, espina
bifida o secundario a paralisis cerebral infantii o los casos mas simples que
constituyen un tipo de deformidad “posicional” en el cual los pliegues cutaneos y las
contracturas musculares, tendinosas y ligamentarias no son marcadas e incluso
puede corregirse espontdneamente o con un minimo de tratamiento ortopédico con
uno o dos yesos o solo ejercicios.




la

[Escriba aqui]

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 gestacion. Por lo tanto, como en la luxacion congénita de cadera o la
escoliosis idiopatica del adolescente, el pie zambo es una deformidad de desarrollo.

(Libro de Ponseti 3 a edicidn)

ANATOMIA PATOLOGICA

Todos los huesos del pie estan desplazados o desalineados con respecto al
astragalo, yendo de atras hacia adelante, el calcaneo se ubica en varo e inversion
con contracturas ligamentarias y capsular sub astragalina, ademas de posicion
equina (talon en flexion plantar y mas proximal, luego el escafoides se encuentra
sumamente desplazado hacia el lado interno (medial) del astrdgalo incluso en
algunos casos en contacto con el maléolo medial , el metatarso en aduccién y
pronacion ( no supinacion) en relacion al retropié, al mismo tiempo que, contracturas
0 acortamiento musculo tendinosas, principalmente del tibial posterior, flexor comun
de los dedos, flexor largo propio del dedo gordo y triceps sural. El astrdgalo se
encuentra “descubierto”, prominente, facilmente palpable en el dorso del pie, y el
talén “vacio”, porque no se palpa el calcaneo a nivel del mismo por estar ubicado
mas hacia arriba o proximal.

e

1 VISTA
| ANTERIOR
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DIAGNOSTICO
HALLAZGOS CLINICOS:

Tipicamente, al nacimiento se observan uno o ambos pies curvos hacia
adentro o “zambos” marcadamente invertidos en posicion “equina” del tobillo y pie
la cual esta dada por flexién plantar del talon, mantenida por un acortamiento del
tendén de Aquiles que impide la dorsiflexion, asi mismo, hay un componente de
varo y supinacion o inversion del retropié.

Todo el complejo calcaneo-cuboides- escafoides esta desplazado hacia
medial por debajo del astragalo, este ultimo, facil mente identificable y palpable en
el dorso del tobillo.

El metatarso se va a encontrar en aducto y pronado en relacién al retropié, lo
cual ademas produce una deformidad en cavo, con profundizacion del arco
longitudinal interno y pliegue cutaneo plantar.

El pie dificilmente puede enderezarse pasivamente hacia la posicion neutra.

Cuando se presenta solo unilateral, el pie afectado puede ser mas pequefio
gue el lado sano y la musculatura de la pierna, menos desarrollada.

En los casos bilaterales, suele ser simétrico y el grado de magnitud muy
similar en ambos pies.

Se han tratado de valorar segun el grado de deformidad, para lo cual existen
dos clasificaciones segun Ponseti, dos clasificaciones: la de Di Meglio y la de Pirani.
Para efectos de esta guia, mencionaremos esta Ultima.

CLASIFICACION DE PIRANI

El Dr. Pirani desarroll6 un método para valorar la deformidad en un pie zambo
congénito no tratado antes de los 2 afios. El método es util ya que propone medidas
reproducibles y validas, ademas que permite la documentacion de la severidad de
la deformidad y permite al médico saber en qué etapa del tratamiento estd durante
la correccion de un pie, y ver cuando esta indicada la tenotomia, ademas de
comprobar el progreso del tratamiento a los padres y permite una comparacion de
resultados entre diferentes grupos.
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La escala de Pirani se basa en 6 signos clinicos los cuales se califican con 0 es
normal, 0.5 medianamente anormal y 1 severo, evaluando por separado el medio
pie y el retropié:

Valoracion del mediopié:

Curvatura lateral (CL)

Pliegue medial (PM)

Astragalo cubierto (A)

Valoracion del retro pie:

Pliegue posterior (pp)

Dorsiflexion limitada (DL)

Calcaneo palpable (C)

El pie se valora con cada cambio de yeso y se documenta al inicio del tratamiento y
durante el mismo. Esto ayuda a mostrar el progreso del tratamiento a los padres.
La tenotomia del Aquiles es indicada cuando el medio pie del puntaje es menor de
1 y el retropié mayor de 1, pero la cabeza del astragalo esta totalmente cubierto

Medio pie

Curvatura lateral (CL):1.0/0.5/0

.. Pliegue medial (PM):1.0/0.5/0

...\ Astragalo (A):1.0/0.5/ 0
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Retro pie

Dorsiflexiéon limitada (DL): 1.0 /0.5/0

Pliegue posterior (PP): 1.0/0.5/0

Calcaneo (C):1.0/0.5/0

Debe incluirse siempre, el examen clinico de la cadera, para descartar
coexistencia de Displasia Cadera en Desarrollo, que incluyan examenes de imagen
para confirmar.

Todas las deformidades antes mencionadas pueden incrementarse en el
transcurso del tiempo, de tal manera de hacerse fijas, con cambios adaptativos
tendinosos, ligamentarias, articulares y 6&seos llegando a ser posible la marcha
sobre el dorso del pie y en consecuencia, impide el uso de calzado.




[Escriba aqui]

Anterior

Posterior

r ¥o

/' lzquierdo

El diagnostico es factible desde el nacimiento, por la persona encargada de
atender el parto o cesérea, ya que la deformidad es obvia, visible desde el
nacimiento encontrando uno o ambos pies en posicidén equina, el talébn en varo y
antepie en aducto, con imposibilidad de llevar y mantener en posicién neutra en el
tipo clasico o tipico, pero debe descartarse problemas tales como espina bifida,
artrogriposis, etc. Al igual que ya se mencioné se debe investigar otras anomalias
tales como DCD.
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS
La radiografia no es particularmente util en el recién nacido o lactante, ya

gue a esa edad solamente serd visible el ndcleo de osificacion del calcaneo y
astragalo y cuboides asi como, los metatarsianos.

Los angulos astragalo — calcdneo en proyeccion antero posterior (normal
25 a 50 grados) se encontrara disminuido menor de 15 grados 'y en la
proyeccion lateral (30 a 55 grados) también se encuentran disminuidos, estando
como en la anterior, acercandose a 0 grados, es decir, pueden encontrarse
practicamente paralelos.

Posteriormente cuando ya se observa el escafoides, este se encontrara casi
en contacto con el maléolo medial.

Si el paciente ya se pone de pie, en encontrara en la radiografia lateral con
apoyo, ademas de lo anterior, la ausencia de contacto del calcdneo con el piso
debido a encontrarse en posicién equina.

El ultrasonido no es util y la tomografia o resonancia por lo comuin no
son necesarias en el pie equino varo tipico, algunas veces solo con fines
docentes o que se quiera evidenciar la deformidad o, en una etapa apropiada
cuando se comprueba resistencia al tratamiento y se sospeche barra o puente
0seo 0 alguna deformidad de base de tipo sindrémico.
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Estudio de rutina de la cadera

En etapas de tratamiento quirdrgico para realizar traslado del tibial anterior
a la 32 cufia, es obligatorio una radiografia para verificar la posicion de la cufia
trans operatoriamente para realizar el traslado tendinoso.

TRATAMIENTO:

Ya desde Hipocrates 400 A.C. se conocia la manipulacion del pie y envolviendo con
vendajes mantenia la correccidn y cuando se iniciaba tempranamente y la
deformidad no era severa obtenia buenos resultados.

Con el desarrollo de dispositivos mecanicos en el siglo 17 al 19 muchos médicos
disefiaron aparatos correctores con un mecanismo a la inversa de la deformidad
intentando un “enderezamiento “gradual durante afios. El vendaje de yeso de Paris
desarrollado en 1858, vino a reemplazar estos aparatos por su facilidad de uso.

Una inadecuada adaptacion del paciente a estos tratamientos condujo a muchos
fracasos. Debido a los continuos fallos, la tenotomia del tenddn de Aquiles llego a
ser popular en el primer cuarto del siglo 19 pero complicaciones como dolor y
gangrena fueron temidas complicaciones hasta el descubrimiento de la anestesia
en 1846 y de la antisepsia en 1865, a partir de lo cual muchos cirujanos disefiaron
e incrementaron técnicas complejas de tratamientos quirdrgicos. Durante el siglo
20 se re iniciaron métodos de tratamiento no quirdrgico mediante la colocacion de
aplicacién de yesos correctivos y seriados algunos con buenos resultados.
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METODO DE KITE

Tradicionalmente se consideré el uso del método de Kite, quien sugirio,
basandose en las deformidades presentes al nacimiento se fueran corrigiendo
gradualmente mediante yesos correctivos, a la inversa de las deformidades
evidentes y de distal a proximal, asi en primer lugar, corregir el metatarso aducto,
luego el varo del retropié y finalmente el equino del talon.

1a Por tanto la técnica consistia en realizar gentil traccion del pie, tratando de
“destrabar” los huesos del mismo y luego abduccién del antepie para corregir el
metatarso aducto, aplicando ademas pronaciéon ya que el pie se encontraba en
supinaciony utilizando de fulcro la articulacién calcaneo cuboidea y empujando el
talon hacia valgo, luego de una serie de yesos se procedia paulatinamente a la
correccion del equino.

En algunas referencias se reportaron buenos resultados y otros, se necesitaba
una intervencion quirurgica adicional para la correccion completa. De ahi se
A desarrollaron diferentes técnicas quirurgicas....

METODO DE KITE:

Corrigiendo de distal a proximal , se aplica traccion gentil del corrigiendo el
aducto del antepie, al mismo tiempo se presiona el talon para reducir el varo y se
prona el antepie para ir enderezando la supinacion, por ultimo se hace dorsiflexion
para corregir el equino, mediante yesos seriados.
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Utiliza de pivote la articulacién calcdneo cuboidea

Por mucho tiempo fue el tratamiento de eleccion y de inicio, aunque en muchas
ocasiones era necesario realizar una diseccion quirurgica para lograr una
correccion completa.

Mediante la mejor comprensiéon de la deformidad se encontr6 algunos errores en
su forma de manipular el pie, una de ellas, en la que intentaba corregir la
supinacion del antepie mediante pronacién forzada del mismo, y se vio que esto
aumenta el cavo del pie ya que se bloguea el medio pie debido a que el calcaneo
choca contra la cabeza del astragalo impidiendo que este reduzca a su posicion
en valgo.

Debido a los fracasos en muchos casos se debia completar la reduccién mediante
una diseccion del pie para liberar, alargar las estructuras retraidas, algunas
disecciones amplias y por diferentes abordajes, evidenciando buenos resultados
en manos expertas, aunque los fallos o recidivas eran mas dificiles de resolver,
ademas de las cicatrices y resultados de pies mas rigidos y hasta dolorosos.

DISECCION POSTERO MEDIAL (Turco modificado)

Mediante un abordaje postero medial se alargaban principalmente estructuras
tales como el Tendon del Tibial Posterior, flexor comun de los dedos, Flexores
propio del dedo gordo, el Nudo maestro de Henry, alargamiento del Tendén de
Aquiles, capsulotomia posterior tibio astragalina y sub astragalina, astragalo
escafoidea y escafo cuneana, ademas de seccion del musculo abductor del dedo
gordo, basicamente.

Asi como esta, otras técnicas que tenian por fin el liberar las estructuras musculo
ligamentarias que hacian persistir la deformidad.
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Algunos otros procedimientos, mediante diferentes abordajes fueron
disefiados como técnicas quirdrgica las cuales tenian por objeto la liberacion de
todas las contracturas presentes, entre ellas la técnica de Cincinnati, la artrodesis
calcaneo cuboidea, hasta la triple artrodesis para corregir las deformidades
residuales, que por tanto, eran mas propicias a resultados de pies mas rigidos,
con cicatrices y a veces dolorosos y con los problemas recidivantes mas
complejos de resolver.

METODO DE PONSETI

Durante las ultimas dos décadas, el método de Ponseti que combina
manipulacion y tenotomia de Aquiles ha llegado a ser muy popular. Este método
redujo draméaticamente a necesidad de una cirugia extensa con un tratamiento
exitoso de arriba de 90% de pies equino varo. Este tratamiento se inicia tan
pronto después de nacimiento y consiste en un enyesado semanal por 4 a 8
semanas o hasta que el pie haya sido abducido 60 grados. La tenotomia de
Aquiles es realizada con uso de anestesia local o general, seguido de un yeso
durante 1 mes mas. Luego e nifio debe utilizar una barra estilo Denis Brown
manteniendo e pie con rotacion externa de 70 grados en el pie equino varo. La
barra es mantenida por 23 horas a dia durante 3 meses después de a tenotomia,
y luego durante la noche por 2 a 4 afios para evitar a recidiva. (pediat orthop jhon
P. Dormans, M.D.)

En la década de los 40 el Dr. Ignacio Ponseti desarrollé su técnica en nifios con
Pie Zambo que no tienen ningun otro defecto fisico, mediante manipulacion y
enyesado durante unos 2 meses sin necesidad de cirugia o solo minima. Mediante
estudios histologicos obtenidos en sala de operaciones y fetos se observo que los
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ligamentos contenian abundante colageno y era ondulado, muy celular y se podia
estirar facilmente y por lo tanto, se comprendio que se podria desplazar

gradualmente e escafoides y e cuboides debajo de astragalo sin necesidad de
cortar ningun de los ligamentos de tarso.

El Dr. Ignacio Ponseti desarroll6 su método de tratamiento econémico y efectivo.
En un estudio a largo plazo de sus pacientes tratados en la década delos 50 se
demuestra que los pies son bastante flexibles, fuertes y no dolorosos. Este
estudio sirve de base para considerar que el método en Ponseti para el
tratamiento del pie zambo es la mejor alternativa para todos los paises y culturas
(Ponseti prologo).

Tal como describe el Dr. Ponseti, su primer articulo sobre pie zambo, publicado en
el JBJS en marzo de 1963 fue totalmente ignorado y que no se leyo
cuidadosamente vy, por tanto, no totalmente comprendido, unos pocos cirujanos
ortopédicos empezaron a recurrir a este método después de la publicacion en
1995 de los resultados a largo plazo, después de la publicacién de su libro una
afo después, y de la intervencion en el Internet de grupos de padres de nifios que
él habia tratado, incluso se llegé a recriminar el no haber diseminado
insistentemente su método desde el principio.

Cuando se entiende bien a anatomia funcional de pie resulta caro que debe
corregirse primero el cavo mediante a supinacion de ante pie para alinearlo con el
retropié€. Se abduce el pie en supinacion bajo el astragalo inmovilizando contra la
rotacion en la mortaja del tobillo mediante contra-presion con el pulgar en la parte
lateral de la cabeza del astragalo. Con esta maniobra se corrigen
simultdneamente el varo, la inversion y el aducto del retropié debido a que los
huesos del tarso mantienen, como se ha dicho, una interdependencia mecanica
muy estricta, A continuacion, se corrige simultaneamente el varo, a inversion y a
aduccién de retropié ya que los huesos de tarso estan en muy estricta
interdependencia mecanica y no permiten una correccién secuencial. Es muy
importante colocar el Gltimo yeso en una posicién de hipercorreccion a 70 grados
de abduccion y 20 grados de dorsiflexion del tobillo. Los musculos opuestos a los
tibiales y triceps sural, los peroneos y extensores de pie se fortalecen cuando el
nifio patalea con la férula de abduccién. Cuando a férula se usa correctamente
durante 14 a 16 horas diarias (durante las horas de suefo) las recidivas son raras
si se usan hasta a edad de 3 a 4 afios. (Revista de Ponseti).
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Ponseti sostiene que alrededor de 30% de pacientes tratados con su técnica
llegaran a necesitar transferencia de tibia anterior para mejor balance de pie.
(Ippoito E, Ponseti IV J Bone Joint Surg Am 62; 8-22,1980)

Cuando se aplica este método debe tenerse en cuenta el método de clasificacion
de la deformidad inicial, ya que de eso depende el abordaje de tratamiento.

CLASIFICACION

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
meétodo Ponseti el resultado del largo plazo es usualmente bueno o excelente.

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.

NO TRATADO: pies que no han sido corregidos

RECIDIVADO: pies en lo que algun componente de la deformidad aparece
después de una correccion completa.

ATIPICOS: pies que no responden de manera convencional al tratamiento y en los
gue se necesita modificar e protocolo para obtener la correccion.

El pie zambo tipico tratado alternativamente incluye los pies tratado por cirugia
0 un yeso que no es del método Ponseti.

RESISTENTES: pies muy rigidos que no responden bien a la manipulacién y
enyesado.

SINDROMICO: pies asociados a otras deformidades como artrogriposis

NEUROGENICO: ocurre en casos de espina bifida, meningocele, mielo
meningocele o aquellos como consecuencia de espasticidad de forma adquirida a
través del crecimiento.
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DESCRIPCION DEL METODO

LA COLOCACION DE LOS YESOS

Lo antes posible luego del nacimiento se inicia la correccion mediante
enyesado el cual se cambia cada 5 a 7 dias en la misma clinica de la
consulta. Posiblemente se necesiten de 5 a 6 yesos dependiendo de la
severidad.

Manipulacion y enyesado

Se debe empezar lo antes posible después del nacimiento. Hacer lo posible para
gue la familia y el nifio estén comodos. Permitir que el nifio tome el pecho o
biberén durante la manipulacion y el enyesado

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

Manipulacion

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

-
~

Reducir el cavo

El primer elemento de la técnica es corregir el cavo mediante la supinacion del
antepié en relacion con el retropié. El cavo, que es el gran arco medial, resulta de
la pronacion del antepié con relacion al retropié. El cavo es normalmente
corregible en el recién nacido y necesita solamente elevar el primer rayo para
obtener un arco longitudinal normal.

En otras palabras, se supina el antepié hasta que la forma del arco longitudinal
adquiera una apariencia normal ni mucho ni poco arco. La alineacién del antepié
con el retropié es esencial para poder realizar la abduccién y corregir el aducto y el
varo.

Después de la colocacién de los yesos se notan los cambios en la apariencia del
pie.
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Luego del primer yeso se ve la correccion del cavo y del aducto. El pie se
mantiene todavia en equino. Con los siguientes yesos se evidencia la correccion
completa del aducto y el varo.

La deformidad del equino mejora gradualmente a medida a medida que mejora el
aducto y el varo, no se debe intentar la correccion completa. Esta mejoria es
debida a que el calcaneo dorsi flexiona cuando es abducido por debajo del
astragalo.

Luego de 4 a5 yesos puede observarse una correccion completa del aducto, varo
y cavo. El equino esta mejorado, pero no completamente corregido, por lo que se
necesita una tenotomia del tendén de Aquiles.

COLOCACION DEL PRIMER YESO

En un ambiente tranquilo agradable para el nifio, preferentemente
acompafado de la madre, que lo alimente tranquilice, asi como distraerlo,
gentilmente se coloca un vendaje enguatado solo lo suficiente para cubrir la piel y
no muy grueso, de manera uniforme, para luego el yeso, en nifios pequefios con
vendas de 2 “, mejor si son de fraguado intermedio o rapido, para dar tiempo a
moldear pero que no tarde demasiado en fraguar para realizarlo lo mas
rapidamente posible antes que el nifio se desespere
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De manera similar se van colocando los siguientes yesos, de manera
semanal, el cual se indica a la familia NO DEBEN QUITAR EN CASA, si no que al
momento de llegar a la consulta externa, ya que si el nifio pasa varias horas sin el
yeso puede perderse mucho de la correcciéon que se ha ido logrando. Para tal
efecto, el personal de enfermeria asiste a los padres y se explica el modo de
poder realizarlo en el hospital.
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Se retira el yeso en la clinica para lo que se adiestra a las madres

Los yesos subsiguientes deben ser aplicados de la misma manera,
corrigendo gradualmente la deformidad y progresando con cada
manipulacién hasta obtener un pie en rotacion externa de 60 grados aun que
persista aun el equino, la cual se corrige en altimo lugar.
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El dltimo yeso en abduccion 60 a 70 grados

LA TENOTOMIA

Indicaciones por tenotomia

Se debe usar la tenotomia para corregir el equino cuando el cavo, el aducto, y el
varo estan corregido pero el tobillo no puede mover més de 10 grados encima de
posicién neutral.

Caracteristicas de una abduccién adecuada
Confirmar que el pie esta suficientemente abducido como para poder llegar a unos
5 grados de dorsiflexién antes de hace la tenotomia.

La mejor sefial de que se ha obtenido una abduccién suficiente es al palpar el
proceso anterior del calcaneo debajo del astragalo segun se abduce el pie.

Una abduccién del pie de unos 60 grados, en relacion con el parte anterior de la
tibia era posibles.

El talon esta en neutro o en ligero valgo. Esto se puede reconocer mediante la
observacion del talén o la palpacion de la parte posterior del calcaneo.




[Escriba aqui]

Prepara a la familia por explicando el método. Explica que la tenotomia es un
procedimiento de poco gravedad lo que hace con anestesia local en una clinica
ambulatoria.

Equipo quirdrgico Usar una hoja de bisturi del nimero 11 o del 15, o una otra hoja
pequefio, como una hoja de cirugia de cataratas.

Preparar el piel Preparar el pie completamente con un antiséptico mientras un
asistente mantiene el pie por los dedos con un mano y el muslo con el otro mano.

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

Insercion en el punto del lado medial y dirigido anterior del tendén. Mantener el
plano del hoja paralelo al tenddn. La insercion primera causa una incision
longitudinal pequefio. Se debe ser gentil para que no hacer una incision grande
en la piel.

La envoltura del tenddn no es cortado y se queda completo. Se gira la hoja para
que el filo esta dirigido posterior hacia el tendon. Se mueva la hoja un poco
posterior. Se debe sentar un “salto” cuando el filo se corta el tendén.

Si no se nota un “salto”, no se corta el tendon completamente. Normalmente, 15 o
20 grados de dorsiflexion adicional es posible después de la tenotomia.
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A continuacion, detalles de la técnica

Una vez obtenida la posicién deseada, se coloca un ultimo yeso el cual
debera utilizar durante 3 semanas, debe ir de los dedos del pie a la regién
inguinal con la rodilla flexionada.
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Luego de 3 semanas se retira el Ultimo yeso, los padres del nifio acuden a su
cita, y quitan como es costumbre el yeso, pero deben llevar ya lista la barra que se
utilizard inmediatamente luego de los yesos explicando el tiempo para usarla.

Quitar el yeso
Después de 3 semanas, el yeso es quitado. Veinte grados de dorsiflexion ahora
son posibles.

El tenddn esta curado. La cicatriz operativa es minima. El pie esta listo para
colocar la férula. El pie se ve sobre corregido en abduccion. Esto es muchas
veces una preocupacion del cuidador. Se explica que esto no es sobre correccion
sino abduccion completa.
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LA BARRA

Protocolo férula

Tres semanas después de la tenotomia, se quita el yeso y una férula esté aplicada
inmediatamente. La férula consiste en un par de botas de horma recta abierta por
delante, que estan unidas a una barra. Para casos unilaterales, la férula esta
puesta a 60 a 70 grados de rotacion en el lado del pie zambo y 30 a 40 grados de
rotacion externo en el lado normal. Para casos bilaterales, esta puesta a 70 grados
de rotacion externo en cada lado. La barra debe ser de largo suficiente para que
los talones de los zapatos sean igual a la anchura de los hombros.

Un error comun es prescribir una barra demasiada corta que el nifio se encuentra
incomodo.

La barra debe curvar 5 a 10 grados con convexidad hacia abajo del nifio, para
llevar los pies en dorsiflexion.

Se debe llevar la férula todo el tiempo (dia y noche) por los primeros 3 meses
después que el ultimo yeso ha sido quitado. La férula se debe usar todo el
tiempo, excepto una hora para el bafio y aseo, es decir 23 horas al dia.

Después de los primeros 3 meses, el nifio debe llevar la férula por 12 horas en la
noche y 2-4 horas repartidas en el transcurso del dia, para un total de 14-16 horas
en cada periodo de 24 horas. El protocolo sigue hasta que el nifio tiene 4-5 afios
de edad y cuando se usa solamente en la noche, aproximadamente 12 horas.

A veces, el nifio desarrollara valgo del talén excesivo y una torsion externo de la
tibia mientras esta usando la férula. En casos asi, el médico debe reducir la
rotacion externo de los zapatos encima de la barra de aproximadamente 70
grados a 40 grados.

Las manipulaciones y enyesado seguidos de unatenotomia de Aquiles
prometen una correccion excelente del pie, pero dada la naturaleza del pie
zambo, si la férula no se utiliza 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
de un 4%.
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Resultado final

Al final del tratamiento con yeso, el pie parece que esté hiper corregido en
abduccién con respecto a la apariencia del pie no afectado. Esto en realidad no es
una hipercorreccion. Es una correccion del pie en maxima abduccion. Esta
correccion en abduccion completa y normal ayuda a prevenir recidivas y no crea
un pie pronado.

Correccion
final
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Recidivas
Reconocer las recidivas

Cuando se quita el yeso y empieza con la férula, debe llevarse control cercano
para ver al nifio peribdicamente en citas cercanas para comprobar su evolucion
y uso adecuado de la misma, asi como de la adaptacion del nifio, la madre y la
familia a fin de detectar recidiva temprana.

Durante el primer mes para verificar su uso, luego puede ser mensual hasta
cumplir los 3 meses con horario de 23 horas al dia.

A continuacién segun criterio puede disminuirse gradualmente las horas de
uso a 18 horas, 16 horas con el mayor tiempo en la noche y en la etapa que
el nifio ya camina, puede reducirse a 12 horas, es decir , solo horas suefio.

Enfatizar a los padres que la barra se utilizara hasta la edad de 4 a 5 afios de
edad, para evitar larecidiva y tener que iniciar el método completo una vez
mas, por lo que la barra ameritara ajustes durante su crecimiento, pero que el nifio
puede tener una vida practicamente normal y similar a otros nifios de su edad.

Las recidivas en la edad de iniciar la marcha puede observarse si hay supinacion
del pie, lo que indica un tibial anterior fuerte y unos peroneos débiles. Ademas se
descubrira varo del talén. Cuando el nifio est4 sentado se observara pérdida de
dorsiflexion con una nueva contractura del tendon de Aquiles y algun grado de
aduccion del antepie.

La causa mas frecuente de unarecidiva es dejar de usar la férula de
abduccion

Conducta para tratar las recidivas

Al primer signo de recurrencia se debe valorar iniciar un nuevo ciclo de enyesado
para corregir la deformidad. Dependiendo de la severidad pueden aplicarse los
yesos que sean necesarios semanalmente, lo cual puede ser mas dificil por la
edad del nifio ya que es mayor que al inicio y una vez corregido debe iniciarse de
nuevo la barra por unas 16-18 horas al dia durante unos 2 meses y luego solo
nocturna.
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PERSISTENCIA DEL EQUINO

Cuando después del enyesado no se puede corregir el equino es necesario hacer
una nueva tenotomia percutanea del Aquiles y mantener el yeso por 4 semanas
para permitir la regeneracion completa del tenddn. El dltimo yeso debe ponerse de

nuevo en una abduccién maxima de 70 grados y en dorsiflexidn. Luego se retira
el yeso y se vuelve a la férula de abduccion con el mismo protocolo.

SUPINACION DINAMICA / TRASFERENCIA DEL TIBIAL ANTERIOR

Algunos nifios cuando ya caminan presentan un problema de apoyo sobre el
borde lateral del pie, varo ligero del talon pero no hay deformidad estructural y aun
es flexible y se considera una deformidad dinamica. Se coloca un par de yesos y
luego se realiza una transferencia del tibial anterior a la tercera cufia, pero no
antes que aparezca el nucleo de osificacion de la misma lo cual ocurre entre los 2
y 4 afios de edad lo cual se verifica con radiografia. Después de esta operacién ya
no se necesitaria la férula de abduccion.

La conclusién

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

ERRORES COMUNES DURANTE EL TRATAMIENTO.

Pronacion o eversion del pie: la pronacion del antepie aumenta la deformidad y el
cavo ya que no deja abducir el calcaneo.

La rotacion externa del pie sin contra-presion en la cabeza del astrdgalo hace girar
el mismo en el tobillo y desplazar el maléolo peroneo posteriormente, para evitarlo,
se debe abducir el pie en flexiébn y en ligera supinacién estirar los ligamentos
mediales del tarso, y con presion en la cabeza del astragalo se obtiene que el
calcaneo sea abducido debajo del astragalo y se corrija el varo del retropié.

Durante el enyesado, este se debe colocar hasta la ingle. No se debe colocar el
yeso por debajo de la rodilla ya que esto no puede mantener el calcaneo abducido
debajo del astragalo.
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Tampoco se debe intentar corregir el equino del retropié antes de corregir el varo y
el aducto ya que se puede producir una deformidad en mecedora.

FALLO EN EL USO DE LA FERULA

Muchas recidivas se deben frecuentemente al no cumplir el protocolo de uso de la
férula de abduccion luego de la tenotomia los primeros 3 meses y luego durante el
tiempo que se va disminuyendo su uso a un tiempo parcial segun la edad.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

El nifio que nace con pie equino varo puede ser reconocido desde su nacimiento, la
deformidad va a ser evidente de manera clasica como fue descrita anteriormente:
el pie incurvado hacia adentro, asi como el talén y acortamiento del tendén de
Aquiles que produce equino, con pliegues marcados a nivel plantar y posterior, y
con imposibilidad de ser llevados a posicion neutra por contracturas musculo
ligamentarias.

Por lo general no amerita realizar exdmenes diagndsticos complementarios para ser
referido a un centro especializado para su tratamiento, por lo cual no debe
retardarse su traslado para iniciar la correccion lo antes posible.

Una vez detectada la deformidad debe ser TRASLADADO al mdédulo de ortopedia
pediatrica, hospital general de accidentes “Ceibal”’. Se dara prioridad a estos casos
(no “urgente” no “emergencia”) ya que no se debe atemorizar a los padres, sino
explicar que se enviard a un centro especializado donde se atendera lo antes
posible para iniciar su tratamiento.

Una vez recibido el paciente se realizara un Ingreso ambulatorio y se explica a los
padres en que consiste el tratamiento, el cual actualmente, de primera linea sera
mediante el método de Ponseti el cual se practica cada dia miércoles de la semana
el cual esté destinado especificamente para el manejo de estos casos, ya que su
atencion requiere mucho mas tiempo que una consulta normal.

Silos padres estan de acuerdo en seguir las indicaciones y se comprometen a asistir
a sus citas y cumplir con el protocolo, se realiza la valoracion de la severidad de la
deformidad mediante la escala de Pirani antes explicada y se inicia la colocacién
del primer yeso instruyendo a la madre sobre como retirar el yeso, que debe llevar
toalla y ropa adicional, pafial de tela (ojo de perdiz), biberén o si le da lactancia
materna, tratar de mantener un ligero ayuno de un par de horas para que al
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momento de pasar a colocar el yeso al nifio lo pueda alimentar y asi  estar tranquilo
y comodo, si es posible llevar un juguete con el cual pueda distraerse.

En la semana proxima la madre, idealmente, llega a la consulta externa donde se le
proporciona y ensefia a retirar el yeso sumergiéndolo en agua hasta que el yeso se
ablanda y pueda cortarse con cuidado con una tijera abotonada (Lister). No quitar
el yeso en casa la noche anterior ya que, el hecho de pasar varias horas sin el
mismo puede causar alguna perdida de la correccion que se ha logrado.

Asi debera asistir cada semana sin falta por espacio de 4 a 6 semanas, cuando ya
se obtiene la correccion mediante los yesos del varo y del aducto del pie y se valora
si ya esta en condiciones de realizar la tenotomia del Aquiles, la cual se programa
al colocar el ultimo yeso para la proxima semana.

Para tal efecto se cita para ingreso el dia martes y se realizan hematologia, tiempo
de protrombina y tromboplastina, ya que aunque sea un procedimiento percutaneo,
se debe descartar algun tipo de discrasia sanguinea; ademas radiografia de las
caderas para verificar su estado.

Al siguiente dia, miércoles, se realiza en la clinica del servicio con un ayuno de al
menos 3 horas, bajo anestesia local, asepsia y antisepsia y campos estériles, la
tenotomia percutdnea y se coloca el ultimo yeso el cual tendrd durante 3 a 4
semanas dependiendo de la edad. Hasta el siguiente dia se da egreso con el fin de
monitorizar el dolor, si hay sangrado y tolere bien el yeso, ademas de iniciar
inmediatamente al procedimiento un antibiético profilactico por via oral. Sitodo esta
bien, egresa y se le entrega una orden para realizar la barra de Denis Brown, la cual
debera traer consigo en la siguiente cita que se quite el yeso, ya que
inmediatamente se pasa a colocar la barra y a explicar de nuevo cémo debe usarse.

Es muy importante revisar la barra, el tipo de zapato que sea el adecuado, no
demasiado grande, que el talon asiente bien hasta el fondo, por riesgo de quedar
en equino dentro del calzado y propiciar una recidiva, que los pies no se salgan
continuamente, también que la rotacion externa que se indico sea la correcta asi
como el largo de la barra.

A continuacion la siguiente cita en un mes para verificar que la barra se esté
utilizando como se indicé, 23 horas al dia, y comprobar que el nifio y la madre se
han adaptado a su uso.

Si la correccion con yesos ha sido correcta, el nifio se adaptara facilmente a la barra,
sobre todo cuando es pequefio.
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Luego se revisara mensualmente hasta que cumpla los 3 meses de uso 23 horas al
dia y dependiendo de la edad del nifio y del criterio de ortopedista, se podra ir
destetando, disminuyendo su uso a 18 horas, 16 horas, hasta 12 horas (solo
nocturno) gradualmente, de tal manera que el nifio al llegar al afio de edad pueda
ser capaz de gatear, ponerse de pie y caminar, permitiendo un desarrollo lo mas
normal posible. Se debe insistir a los padres que aunque los pies se vean ya bien
corregidos, la barra se debera continuar utilizando hasta los 4 a 5 afios de edad
para prevenir una recidiva, lo cual puede ocurrir durante esta etapa.
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ALGORITMO PARA TRATAMIENTO DE PIE EQUINO VARO

IDENTIFICACION O DIAGNOSTICO DE PIE EQUINO VARO UNI O BILATERAL

EFECTUAR TRASLADO A MODULO DE ORTOPEDIA PEDIATRICA

INGRESO AMBULATORIO A MODULO DE ORTOPEDIA PEDIATRICA

PRIMER MIERCOLES PROXIMO COLOCACION 1 ER YESO Y CAMBIO CADA SEMANAL POR4 A 6

SEMANAS

TENOTOMIA DE AQUILES CUANDO YA SOLO QUEDE EL EQUINO

A LAS 3 SEMANAS SE RETIRA EL YESO Y SE COLOCA LA BARRA USO 23 HORAS /DIA

REVISION MENSUAL DE USO Y ESTADO DE LA BARRA 3 MESES

REVISION PERIODICA DEL USO DE LA BARRA CADA 3 MESES
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6. GLOSARIO:

Equino: cuando en el pie los dedos se encuentran a un nivel mas bajo
que el talén por contractura del tendén de Aquiles.

Varo: desviacion angular del talén hacia la linea media
Aducto: deformidad con direccién medial o interna del antepie
Zambo: complejo de deformidad del pie en equino, varo y aducto

Supinacion. Rotacién del pie en la cual la planta del pie apunta hacia
arriba.

Talipes: Se refiere al talon y el pie.

Teratoldgico: que se desarrolla en el primer trimestre del embarazo y
suele ser rigido y dificilmente corregible.

Sindrémico: pie equino varo asociado a algun sindrome 0 mosaico
genético.

Artrogripotico: pie equino varo como parte del cuadro de Artrogriposis
Multiple Congénita.

Cavo: aumento anormal del arco longitudinal interno del pie

Dorsiflexién: cuando el dorso del pie se acerca a la cara anterior de la
pierna o “flexion dorsal”

Pronacién: cuando se evierte la parte anterior del pie llevando la planta
del pie hacia la cara externa

Pirani: clasificacion para el grado de deformidad equino varo

Ponseti: método de tratamiento conservador para pie equino
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7. ABREVIATURAS:
PEV: pie equino Varo
PEVAC: pie equino varo aducto congénito

MMC: mielo meningocele

PCE: paralisis cerebral espastica
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