GOBIERNO
FEDERAL

SEDENA

GUIA DE PRACTICA CLINICA

SEMAR

PIE EQUINO-VARO

Evidencias y Recomendaciones
Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: SSA-288-10

CONSEJD DE

SALUBRIDAD UENERAL

Bl

SISTEMA % WAL IO AL
PARA EL DIES ARROILLED
INIESREAL LHE L4 FAMILI A

Vivir Mejor



Di1AGOsTICO Y TRAT.




DiAGOsTICO Y TRATAMIENTO DEL PIE

Avenida Paseo de La Reforma #450, piso 13,
Colonia Juarez, Delegacién Cuauhtémoc, CP 06600, México, D. F.
www.cenetec.salud.gob.mx

Publicado por CENETEC
© Copyright CENETEC

Editor General
Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud

Esta Guia de Practica Clinica fue elaborada con la participacion de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud, bajo
la coordinacion del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud. Los autores han hecho un esfuerzo por asegurarse que la
informacion aqui contenida sea completa y actual, por lo que asumen la responsabilidad editorial por el contenido de esta guia, que
incluye evidencias y recomendaciones, y declaran que no tienen conflicto de intereses.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso tnico de conducta en un procedimiento o tratamiento.
Las recomendaciones aqui establecidas, al ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones justificadas con fundamento en el
juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi como en las necesidades especificas y preferencias de cada paciente en
particular, los recursos disponibles al momento de la atencién y la normatividad establecida por cada Institucion o drea de practica.

Este documento puede reproducirse libremente sin autorizacion escrita, con fines de ensefianza y actividades no lucrativas, dentro del
Sistema Nacional de Salud.

Debera ser citado como: Diagndstico y Tratamiento del Pie Equino-varo en el Paciente Pediatrico México: Secretaria de Salud,
2010.

Esta guia puede ser descargada de Internet en: www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html



http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html

DiAGOsTICO Y TRATAMIENTO DEL PIE

CIE-10: Q660 Talipes Equinovarus

CPC: Diagnostico y Tratamiento del Pie Equino-varo en el Paciente

Pediatrico

AUTORES Y COLABORADORES

Coordinador:

Dr. José Antonio Martinez Junco

Autores :

Ortopedia pediatrica

Instituto Nacional de Rehabilitacion,
SS

Coordinador de la Clinica de Pie
Equino-varo / Servicio de ortopedia
pedidtrica

Dr. José Antonio Martinez Junco

Dr. Antonio Redon Tavera

Ortopedia pediatrica

Ortopedia pediatrica

Instituto Nacional de Rehabilitacion,
SS

Instituto Nacional de Rehabilitacion,
SS

Coordinador de la Clinica de Pie
Equino-varo / Servicio de ortopedia
pedidtrica

Coordinador de la Clinica de Pie
Equino-varo / Servicio de ortopedia
pediatrica

Asesor:

Dr. Eric Romero Arredondo

Cirugia General

CENETEC

Coordinador Sectorial de GPC

Validacién Interna:

Dr. Christian losé Morales Suarez

Ortopedia / Traumatologia

Hospital General de La Villa

Clinica de la Columna

Validacidn externa:

Dr. <Nombre>

<Especialidad>

<Institucion>

Academia Nacional de Medicina




DiAGOsTICO Y TRATAMIENTO DEL PiE EQui

INDICE

J. CLASIFICACION ouveiiiieteeessesteeseseeessasesessasaeessasseessasssee s s sseessassseessasseeesesaseessanseseseanseessassseessansseessnssnensan 6
2. PREGUNTAS A RESPONDER ....ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseeesesssesessesesesesssessssssssssseessssessnnnnnns 7
o T AN = e o Y O = 0T =1 Y TN =23 8
L 00 0 Uy T T Y o] TR 8

1. T © 1= 1= 1 LY N 9
3.3 DEFINICION (ES) wvurucueeeteecteseseesessesesessesssseses e ssssesesseses s es s ss s s s et ss et es s s s st s st s sesessssessssessnssanens 10

4, EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES ... ..iiitttttiiiiiiiiiiissstisisiesrsssssssssseessssssssssseeesssssssssssteeessssssssssseesssssssnns 11
4.1 CLASIFICACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGIA DEL PEVAC ... uiieiceieeictiete e sse s s ssesassse s s s 12
4.1.1 CLASIFICACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGIA . .uuviiiittieiieteiesceeeee s e e s seae e e s ssaeessssaeesseaneessanns 12

4.2 DIAGNOSTICO CLINICO Y POR IMAGENES.......uiiitiieiieiisiiseisessessessesssesssesssesssesssesssesssesssssssesssessses 14
e B 2 7Y 111 =1 o R 16
4.3.1 PLANEACION DEL TRATAMIENTO DEL PEVAC ...oveeei it eeeeee e eeaee s sesaee e s esaeessesnseessesneessnnns 16
4.3.2 TRATAMIENTO CONSERVADOR....cccitiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesesssesssssssssssssssssssssssssssssnnnns 17
4.3.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO ...uvviiiiteieiiiieiesesseesssssseesssssssessssssessassssessassssessssssessessssesssssssessnnes 19
4.3.4 TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES....cccttttiiiiieieeeeereeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseereesemeeeremen 24

4.5 CRITERIOS DE REFERENCIA ....coiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessssseesesssssssssseseesesssessesesssssssssessssnnnnns 25

Lo T Y 155 (o 13 26
5.1 PROTOCOLO DE BUSQUEDA ...ceiueiiuieiseesseessesssessesssesssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssesssssssessssssssssssssssssnes 26
5.2 ESCALAS DE GRADACION .....veiiueiiueeiseessesssesssessaesssessaesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssnsssssssessnes 31

o T8 8 T U N 32

[ T T 33 = o 33
2T Yo V- Y 7 TR 36
S AN Y o =Lof 11V, 1 =1 o 38
0. COMITE ACADEMICO. ... uutieieiieeesiesstesiasseressssseessasssessassssessassssssassssessassssessassssessasssssssssesessessssessssssessanns 39
10. DIRECTORIO SECTORIAL Y DEL CENTRO DESARROLLADOR .....ccotiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeesesesessssssssssssssssseees 40
11. ComITE NACIONAL DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA ..titiiiittieiiiieeeeiesseessssseeessssseessessssessssseessasseessanns 41



Profesionales de la|
salud

Di1AGOsTICO Y TRATAMIENTO DE

Ortopedistas en pediatria

Clasificacion de la
enfermedad

Pie equino-varo congénito. CIE-10: Q660 Talipes equinovarus

Categoria de GPC

Segundo y tercer nivel de atencién Consejerfa en relacién a los factores de riesgo
Evaluacién
Educacion para la salud

Diagndstico

Usuarios
potenciales

Médicos generales

Médicos familiares

Personal médico en formacién
Médicos especialistas en pediatria
Planificadores de servicios de salud
Cirujano traumatdlogo

Tipo de
organizacion
desarrolladora

Gobierno Federal
Secretaria de Salud
Instituto Nacional de Rehabilitacion

Poblacién blanco

Mujeres y hombres menores a 18 afios

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Gobierno Federal
Secretaria de Salud
Instituto Nacional de Rehabilitacion

Intervenciones y
actividades
consideradas

Consejerfa y educacion para el paciente
Consejerfa y educacidn para el médico de contacto primario
Referencia a médicos especialistas

Impacto esperado

Contribuir con:

en salud Implementacién del adecuado tratamiento médico y quirtrgico
Referencia oportuna de pacientes candidatos a tratamiento quirtirgico en el segundo y tercer nivel de atencién
Método de  |Definicién del enfoque de la GPC
validaciény  [Elaboracién de preguntas clinicas

adecuacién

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Blsquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de gufas en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de fuentes documentales revisadas: 37
CGufas seleccionadas: O del periodo 2005-2010 o actualizaciones realizadas edurante este periodo
Revisiones sistematicas: O
Ensayos controlados aleatorizados: 7
Reporte de casos: 12
\Validacidn del protocolo de bisqueda: Lic. Alejandro Martinez Ochoa
IAdopcidn de Gufas de Practica Clinica internacionales: O
Seleccién de las gufas que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcidn de gufas
Anélisis de evidencias y recomendaciones de las gufas adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacién de evidencia y recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones *
Método de validacion de la GPC: Validacién por pares clinicos
\Validacién interna: Dr. José de Jestis Lopez Palacios
\Validacién externa : Academia Nacional de Medicina

Conflictode  [Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés
interés
Registro y Registro: SSA-288-10 / Fecha de actualizacién: de 2 a 3 afios a partir del registro

actualizacion

: PARA MAYOR 1|

NFORMACION ACERCA DE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, CONTACTAR AL CENETEC A

TRAVéS DEL PORTAL: H'I—I'P://WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX




Di1AGOsTICO Y TRATAMIENTO DEL

v ® N o un kA W N H

e
= O

12.
13.
14.
15.
16.
17.

¢(Cudl es la definicién de Pie Equino-Varo Congénito (PEVAC)?

¢{Cual es su importancia epidemioldgica?

¢Como se clasifica y cudles son los criterios para su clasificacion?

{Qué invalidez provoca cuando no se somete a tratamiento?

¢(Cuales son los estudios de gabinete utiles para confirmar el diagnéstico?

¢Cuales son los criterios de tratamiento establecidos e internacionalmente aceptados?
¢{Cual es el objetivo principal del tratamiento?

¢Cuales son los criterios para indicar el tratamiento conservador?

¢Cudles son los criterios para indicar el tratamiento quirtargico?

. ¢Cual es el manejo pre y postoperatorio?

. ¢En qué nivel de atencion médico-quirurgica se debe atender y durante cuanto tiempo se

debe seguir?

¢{Cual es el porcentaje de complicaciones y cual el enfoque para su tratamiento?

¢(Cuales son las probables complicaciones del tratamiento conservador?

¢Cuales son las probables complicaciones del tratamiento quirdrgico?

¢Cémo podemos minimizar el riesgo de las complicaciones?

¢(Cuales son las secuelas y qué importancia pueden llegar a tener?

¢Durante cuanto tiempo debe de realizarse el seguimiento y la vigilancia de los pacientes

tratados?
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El pie equino-varo aducto congénito idiopatico esta presente al momento del nacimiento, tiene una
frecuencia de 2 a 3:1000 recién nacidos vivos y en la gran mayoria de los casos se presenta como un
defecto aislado que no depende del dafio neuropatico, séptico, tumoral o agenésico. Se trata de un
defecto visible que dirige el pie hacia la linea media y lo coloca en posicién invertida. Estrictamente,
no impide la bipedestacion o la marcha pero obliga a apoyarlo sobre su cara dorsal y si no se trata
permanecera asi indefinidamente, incluso hasta la edad adulta. Sin embargo, a pesar de que la
locomociéon es posible, la claudicaciéon y la discapacidad que genera si impide llevar a cabo
actividades finas, por lo cual debe tratarse para que el pie quede en una posicion alineada y
funcional.
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La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento del Pie Equino-varo en el Paciente
Pediatrico forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica,
el cual se instrumentara a través del Programa de Accién Especifico: Desarrollo de Guias de Practica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Nacional de
Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencién las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales sobre:

e Determinar la clasificacion clinica del PEVAC, orientada al plan de tratamiento médico-quirurgico.

e Dar a conocer la ruta critica a seguir para la confirmacion diagnoéstica, la referencia adecuada al
especialista correspondiente y el tratamiento propiamente dicho.

e  Describir el tratamiento conservador y el quirtirgico.

e  Describir el manejo de las complicaciones.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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El pie equino-baro aducto congénito idiopatico (PEVAC) consiste en una deformidad del pie bien
definida, presente al momento del nacimiento, en la que el calcaneo esta retraido en sentido
proximal y la planta del pie mira hacia la linea media. Asimismo, la mitad anterior del pie esta dirigida
hacia la linea media, formando gruesos pliegues en la cara posterior del tobillo y en el borde medial.
Su frecuencia aproximada es de 2:1000 recién nacidos vivos y en la gran mayoria de los casos se
presenta como un defecto aislado, es decir, no depende de una alteracién neuropatica, séptica,
tumoral o agenésica. Se considera una deformidad displasica, en la que los huesos del tarso tienen
menor tamano, sobre todo el astragalo, los escafoides y el calcaneo. La masa muscular del triceps
sural y del tibial posterior es de menor volumen que lo normal y sus tendones se encuentran
acortados. En menos del 5% de los casos el PEVAC puede coexistir con otros defectos, como espina
bifida, bandas constrictoras congénitas (Displasia de Streeter), artrogriposis, enanismo diastréfico,
Sindrome de Moebius, etc., en cuyo caso se considera como una entidad teratoldgica. El pie que se
presenta en cualquier momento de la vida con la deformidad senalada, pero que es secundaria a
otros padecimientos como el mielomeningocele o espina bifida, la paralisis cerebral infantil, la
poliomielitis anterior, las distrofias musculares, las lesiones neurales periféricas, traumatismo, etc.;
no se clasifica como PEVAC (13,19).
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Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las Guias de Practica
Clinica internacionales seleccionadas mediante el modelo de revisidon sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas,
corresponden a la informacion disponible organizada seglin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la
escala seleccionada para ello, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de
forma numérica y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su

fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo pe BUENA PRACTICA
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Evidencia / Recomendacién

La clasificacion clinica del PEVAC esta orientada a las
posibilidades de tratamiento, que es individual y se
planea “ala carta” para cada nifo:

e Tipo | Postural.

¢ Tipo Il Displasico blando.

e Tipo lll Displasico duro.

e Tipo IV Rigido, teratoldgico.

En cuanto a la epidemiologia del PEVAC, en Escocia
no hay evidencia de relacion con los factores:
genética, sexo, lateralidad o periodo de nacimiento.

En Suecia, La epidemiologia mostré 1.4:1000, con
tres cuartas partes de varones y con heterogeneidad
regional (predominio en el sur) pero variabilidad
estacional nula. Incidencia superior al promedio sueco
previo de 0.95:1000.

La amniocentesis temprana (primer trimestre del
embarazo) en 2172 embarazadas resulté en una
poblaciéon de 29 casos de PEVAC, mientras que la
realizada en el segundo trimestre en 2162 resulté sélo
en 2 casos (sélo uno fue PEVAC y otro atrofia
muscular espinal).

Las variaciones estacionales en tres series geograficas
distantes de PEVAC que se compararon con
variaciones estacionales de enterovirus, no mostraron
diferencia alguna. Se descarta como etiologia la
infeccion materna por enterovirus como agente
causal.

12
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Las variaciones estacionales de la concepcion en 330
casos de PEVAC, de una misma region geografica, si
mostraron mayor incidencia formal mayor en el mes
de junio, lo cual se asume puede atribuirse a la
presencia de enterovirus estacionales en la madre,
causales de lesiones de astas anteriores de la médula
en el embriodn.

13
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Evidencia / Recomendacién

La exploracion clinica es la clave de la clasificacion vy,
por tanto, del diagnéstico.

e Pie tipo | o postural: tiene ausencia de pliegues
displasicos y clinicamente se corrige en su
totalidad, casi nunca requiere cirugia.

® Pie tipo Il o displasico blando: tiene pliegues
displasicos pero se corrige cuando menos al
neutro, requiere cirugia en un 85% vy el
resultado es satisfactorio.

e Pie tipo Il o displasico duro: tiene pliegues
displasicos severos, la deformidad es resistente o
dura, no se corrige clinicamente a la linea media,
siempre requiere cirugia y tiene hasta un 35%
de recurrencia, la cual es dificil de tratar.

e Pie tipo IV o teratoldgico: tiene pliegues
displasicos severos, no se corrige clinicamente y
es muy dificil de corregir, inclusive con cirugia.

La valoracion diagndstica por imagenes puede
hacerse con radiografias o con cualquier otro
método. El primero debe seguir siendo el radioldgico.
Sin embargo, el pie debe cubrir ciertos requisitos de
posicion para ser examinado. Si se analiza libre de
una posicion definida las imagenes no tienen
referencia alguna. Para unificar la posicion se
presentan dos modelos:

a) Con una plantilla de acrilico fijada a la planta del

pie con cintas adhesivas para las tomas
radioldgicas.

b) Con el pie colocado sobre un marco de madera,
disenado para dar al pie una posicion corregida.

Se concluye que es apenas mas uniforme y mas

confiable el resultado radioldgico con la plantilla que
con los marcos de madera.

14
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El pie debe examinarse con el paciente sentado para
tener una referencia frontal de la tibia. Se compara
con la zona de la cabeza del astragalo, que debe estar
en linea. El borde externo del PEVAC, que es curvo,
por manipulacién debe poderse poner recto, lo cual
indica libertad de la articulaciéon medio-tarsiana.

La manipulacién del pie, visto desde su cara medial,
debe permitir la identificacion del antepié en
supinacion o en cavo y el estado de la fascia plantar.
La radiografia es opcional pero debe tomarse con el
pie corregido manualmente.

La evaluacidon con ultrasonido (US) del PEVAC es
una técnica prometedora para valorar y monitorizar
el tratamiento. El método planteado por Gigante da
informacion precisa y reproducible de la anatomia no
osificada del PEVAC, ayudando al ortopedista a
decidir los pasos apropiados del tratamiento.

El US es atil al igual que lo serian otros estudios de
imagen, como la tomografia axial computada (TAC)
o la resonancia magnética (RM), que tienen mas
fines académicos que de aplicacion practica. No
parece superar la utilidad de las mediciones
radioldgicas.

15
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Evidencia / Recomendacién

La planeacion del tratamiento debe llevarse a cabo
con cuidado para evitar el abuso de los tratamientos
conservador y quirtrgico. El abuso del tratamiento
conservador es el empleo de yesos mas alla de los
primeros 3 meses de edad, el cual se aplica desde el
nacimiento hasta que se le opera cerca de la edad de
marcha. El abuso de la cirugia es aplicarla
tempranamente, cuando todavia estd lejano el
tiempo de inicio de la marcha, es decir, operar antes
de los 8 meses.

Se recomienda planear el tratamiento a la carta, el
cual incluye yesos correctores no mas alla de los
primeros 3 meses de vida. Se debe seguir el
tratamiento manipulativo en casa. Luego considerar
cirugia minima de Ponseti (tenotomia percutanea de
Aquiles) y seguir con las manipulaciones. Sélo los
pies que no hayan respondido se podran someter a
cirugia de amplias liberaciones cerca de la edad de
marcha. El paciente podra caminar enyesado si se le
opera alrededor del afo de edad. La cirugia sera mas
facil si el pie es resistente y se trata primero con el
método progresivo de Ponseti.

Esta planeacion es resultado de multiples evidencias
que han mostrado un porcentaje de recurrencia de
alrededor del 35% con cualquier tipo de cirugia, lo
cual depende de lo severo de la displasia. El lactante
no camina, por tanto, no requiere la cirugia. Si se
opera hay que ferulizar el pie durante meses hasta
que camine. Todo lo anterior es abuso. Mientras
mayor sea la severidad del pie y la exposicion
quirargica y mientras menor sea la edad del nifo, la
recurrencia serd igualmente mas severa.

16
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Evidencia / Recomendacién

El tratamiento conservador se justifica en virtud de
que la condicion fibroelastica del defecto al
nacimiento permite corregirlo con manipulaciones y
yesos. Al contrario, se asume que la cirugia, si se
realiza en etapas tempranas, induce fibrosis,
adherencias y rigidez.

El trabajo de Ponseti es considerado como estandar de
oro para el tratamiento conservador.

El tratamiento conservador, capitalizado por el
método de Ponseti, es estrictamente
semiconservador. Incluye yesos correctores durante 3
meses teniendo cuidado de aplicar presion en la cara
externa de la cabeza del astragalo y no en otros
puntos de la cara lateral del pie.

Después de 3 meses de yesos se realiza una tenotomia
percutanea del Aquiles como método de consultorio
con anestesia local.

La comparacion de materiales para inmovilizar al
PEVAC permite saber que el yeso da una mejor
calificacion final de Dimeglio-Bensahel al pie tratado,
aunque el nivel de satisfaccion durante el tratamiento
es mejor con el uso de fibra de vidrio. El tratamiento
permite que un 5% de casos no requieran cirugia. El
87% requieren tenotomia del Aquiles percutanea y
solo un caso liberacion extensa.

El peso del material para inmovilizar el PEVAC cambia
mucho una vez aplicado y 2 dias después. El peso base
del yeso aumenta un 35% una vez puesto y
finalmente queda en 109%. El peso base de la fibra
aumenta sélo un 9% y termina en 98%.

Al comparar 2 tratamientos conservadores, con el
rumano y el Ponseti sélo el 5% del grupo Ponseti
requirid cirugia a los 18 meses. En cambio, el 18% del
grupo rumano requirié cirugia de liberacion formal.
Como resultado se abandoné el método Rumano y se
cambid al Ponseti.
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Al comparar 2 tratamientos conservadores, con el
Ponseti (30 pies) se requirieron 3 yesos menos y 3
semanas menos, y dio 12 grados de dorsiflexion
contra los 6 del Kite (34 pies). La diferencia estricta
entre Ponseti y Kite es el apoyo lateral para corregir el
pie: el Ponseti se apoya en la cabeza del astragalo y el
Kite en la articulacion calcaneo-cuboidea, siendo mas
anatémico siempre el primero.

El tratamiento conservador con toxina botulinica a
dosis total de 10 mg/k de peso, repartida en ambas
piernas, se aplicé a cada cabeza del triceps sural bajo
anestesia cutanea en pomada. Luego yesos con
método Ponseti. Grupo |, edad 1, a 16 meses, y grupo
Il, edad 3.8, a 44.9 meses. El resultado fue
uniformemente satisfactorio con ligera ventaja para el
grupo de menor edad.

El tratamiento pretende debilitar a los componentes
musculares del triceps sural mientras se logra la
correccion con los vyesos. El resultado parece
satisfactorio pero debe verse como un método
experimental.
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Evidencia / Recomendacién

Con el Método de Ponseti, de 100 casos con 156
pies operados, calificados con la Escala de Pirani (6
puntos = pie mas deforme, O puntos = pie normal),
con un promedio en preoperatorio de 4.26 y en
postoperatorio de 1.3, el 96% requiridé una
tenotomia percuténea y el 5% requirié una segunda.
Sélo 5 requirieron amplia liberacion quirtrgica. El
resultado del Ponseti fue satisfactorio en el 95% de
los casos. P=0.001

La cirugia llevada a cabo en nifios de 2.7 a 12 meses
tuvo mejores resultados a medida que la edad fue
mayor, es decir mas cercana de los 12 meses de
edad. La valoracion se realizé después de 80 meses
en 63 de los 126 casos operados. La cirugia fue
extensa en la mayoria y 19 requirieron otra
operacion. Se prefiere el Método de Ponseti, ya que
la cirugia de amplia liberacion tiende a producir
mayores secuelas.

Al comparar dos tratamientos, con el Kite y Lovell
(combinando yesos y cirugia amplia), 27 de 61 pies
(44%) tuvieron defecto residual y con el tradicional
Ponseti sélo 3 de 48 pies (6%) tuvieron deformidad
residual.
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Los yesos correctores deben aplicarse desde el
nacimiento y durante los primeros 3 meses de vida.
Se aplican en dos partes: primero en el pie y la pierna
con apoyo en la cara externa de la cabeza del
astragalo y luego hasta el muslo con rotacion externa
de la pierna para manejar la torsion tibial interna. El
Método Ponseti es efectivo para la correccion de las
deformidades, incluso en edad de deambulacién. Sin
embargo, su efectividad disminuye conforme
aumenta la edad.

Si el apoyo corrector se hace en la articulacion
calcaneo-cuboidea (Kite) se puede producir falsa
correccion y desplazar hacia atras al peroné.

A los 3 meses alrededor del 80% de los casos
requiere la tenotomia percutanea del tenddn de
Aquiles.

Después se recomienda usar una férula de Denis-
Browne durante el dia y la noche por 3 meses y sélo
durante la noche durante unos 30 meses mas o hasta
cumplir los 5 anos de edad.

El pie se considera corregido hasta que el angulo
entre astragalo y calcaneo en proyeccion lateral es de
30 a 35° y en la dorso-plantar es de 22 a 28° y de -
7° entre calcaneo y 5° metatarsiano.

En el 56% la deformidad puede recurrir. Este tépico
sera senalado mas adelante.

La importancia de la edad al inicio del tratamiento
como factor prondstico plantea el tratamiento
conservador a pesar de que no se trate de la edad
temprana.

Se compararon dos grupos, uno menor de 6 meses
(22 dias promedio) y otro mayor de 6 meses (402
dias promedio) con el mismo plan de yesos y
tenotomia sin encontrar diferencias entre ambos
grupos: yesos 5.3/4.3, tenotomia 84/80%,
recurrencia 7.8/8%, transposicion del tibial anterior
4/1 y cirugia amplia 0/0.

En un estudio multicéntrico de 74 casos con 117
pies distribuidos en dos grupos (menores de 28 dias
y mayores de 28 dias) en el cual el tratamiento fue
de Ponseti, los mayores ocuparon menos yesos. La
tolerancia al uso de ortesis después del tratamiento
fue mayor en los nifios mayores y a mayor tolerancia
de Oortesis menor necesidad de cirugia mayor
complementaria.
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En un estudio comparativo de 45 nifios menores de
3 meses con 67 pies, se trataron 34 pies con el
método Ponseti y 31 con el Kite. Después de 27
meses de seguimiento hubo correccién en el 97%,
solo 3 del Ponseti ameritaron cirugia, 7 recurrencias
se manejaron de modo conservador y 2 de ellos
requirieron cirugia.

En el grupo Kite sélo el 67.7% tuvo correccién y 10
casos se tuvieron que operar.

De 84 ninos con 102 PEVAC, 24 con 44 PEVAC se
trataron con la técnica Turco modificada: incision
tipo Cincinnati parcial, excision total del aductor del
hallux, tenotomia del tibial posterior en la vaina,
flexores de los dedos intactos. No alambres de
Kirschner. Después no férula de Denis-Browne, sino
una férula anatémica Navchetan.

Se pudo dar seguimiento a 18 casos con 33 PEVAC a
13.3 afos promedio, 27 (82%) con buen o
excelente resultado, pero en 7 (21%) hubo
recurrencia de la deformidad.

La utilidad de este estudio es el seguimiento a largo
plazo de una serie prospectiva y bien planeada, pero
de una época en que la técnica Turco estuvo de
moda y en la parte alta de la curva de aprendizaje.
Sus resultados no son mejores que el método
Ponseti.

En 77 de 152 ninos con edad maxima de 10 meses

se usaron 3 métodos de cirugia en forma

prospectiva, con previos yesos solo los menores de 6

meses:

a) Aquiles y capsula posterior: 10 casos con 14
pies.

b) Turco: 14 casos con 17 pies.

c) Simons: 33 casos con 46 pies.

Seguimiento 12 a 98 meses (promedio 40).

Se obtuvo mejor resultado con la técnica Simons, por
lo que es la técnica recomendada.
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Se operaron 111 pacientes con 159 PEVAC con
edades de 6 meses a 12 afos durante 6 anos de
seguimiento minimo (6 a 36, 11 afos a 10 meses
promedio). Cirugias: Aquiles percutaneo, Aquiles
abierto, capsulas posterior y subastragalina,
liberacion del paquete, elongacion tibial posterior,
flexor propio y flexor comun, liberacion medial y
vaciamiento del cuboides, solas o combinadas.

Se agregd un “re-balance” muscular, transfiriendo la
tibial anterior: 2 a la 2% cuna, 67 a la 3% cuna, 88 al
cuboides y 2 al 5° metatarsiano. Resultado:
excelente, 87 pies (54.7%); bueno, 59 (37.1%);
regular, 8 (5%) y malo, 5 (3.1%).

Comparando con la fuerza del triceps sural, buen
resultado en 83 de 89 (93%) con triceps fuerte y en
63 de 70 (90%) con triceps débil.

Se comparé la liberacion posteromedial con la
liberacion completa subastragalina en PEVAC
resistente. Fueron 86 ninos con 128 PEVAC de 3 a
12 meses (promedio 5.9):

a) Con la técnica Turco modificada 47 nifios con

69 PEVAC.
b) 39 ninos con 59 PEVAC.

No hubo diferencias entre grupos con seguimiento
de 3 a 90 meses y de 3 a 120 meses.

Se compararon 2 series de cirugia en 20 pacientes
con 30 PEVAC con edad promedio de 7.7 meses
(3.5-19), 15 con liberacién posteromedial y 15
liberacién circunferencial completa. A los 2 afos y 3
meses de seguimiento promedio no se encontraron
diferencias significativas. Se considera que se pueden
esperar hasta un 25% de malos resultados con
ambas técnicas.
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Se compararon las liberaciones posteromedial vy
completa subastragalina, pero con incisiones
laterales de complemento en la segunda, para liberar:
ligamentos peroneo-calcaneo, peroneo-astragalino
posterior, capsula subastragalina lateral, capsula
calcaneo-cuboidea y capsula lateral astragalo-
escafoidea.

Los resultados fueron similares en ambas series. Sin
embargo, en el 33.3 % de los casos de liberacién
completa subastragalina se encontré el valor de las
incisiones laterales complementarias para liberar los
componentes laterales de las capsulas senaladas.

Se compard la liberacién posteromedial limitada en
46 nifnos con 61 PEVAC y con la subastragalina
completa en 32 ninos con 44 PEVAC. Resultados:

e Excelentes, 7(12%)/10(22%).
e Buenos, 21(34%)/22(59%).

e Regulares, 19(31%)/6(14%).
e Malos, 26(42%)/6(14%).

Se concluye que es mas seguro y efectivo el método

de la completa liberacion sub-astragalina que la
liberacién posteromedial limitada.
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Evidencia / Recomendacién

El tratamiento de las complicaciones siempre debera
individualizarse para cada paciente en base a la
implicacion funcional que tenga, asi como a las
alteraciones morfoldgicas.

Es mejor dejar parcialmente la herida quirdrgica y
permitir que cicatrice por segunda intencidn
(granulacién) dejando correccién completa de la
deformidad, que cerrarla completamente sacrificando
parcialmente la correccion.
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Evidencia / Recomendacién

Se deben enviar del primer al segundo nivel de
atencion médica a todos los pacientes en cuanto se
realice el diagnéstico.

Se deben enviar del segundo al tercer nivel de
atencién médica a todos los pacientes con signos de
resistencia al tratamiento conservador.

25

Nivel / Grado

Punto de buena practica

Punto de buena practica



Di1AGOsTICO Y TRATAMIENTO DEL

La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
pie equino-varo en nifnos. La busqueda se realizé en PubMed, la biblioteca Cochrane, la base de
datos OVID y en el listado de sitios Web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
e Documentos publicados los tltimos 5 anos.
e Documentos enfocados a diagndstico y tratamiento.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espanol o inglés.

Estrategia de biisqueda
Primera Etapa

Esta primera etapa consistié en buscar documentos relacionados al tema de pie equino-varo en
pediatria en PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los
ultimos 5 anos, en idioma inglés o espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se
utilizaron términos validados del MeSh.

Primero se procedié a buscar el término MeSh para el término en inglés “talipes equinovarus”. En
este proceso se identifico que no es un término valido. A partir del DECS se ubicé como término
vélido para el concepto Clubfoot/Pie zambo, por lo que se utilizé el término validado “clubfoot”
para realizar la busqueda. En esta estrategia de busqueda se incluyd la busqueda de informacion
enfocada a diagndstico y tratamiento. Esta etapa de la estrategia de biisqueda no dio resultados.

Busqueda Resultado

"Clubfoot/classification”[Mesh] OR "Clubfoot/diagnosis”[Mesh] OR
"Clubfoot/etiology”[Mesh] OR "Clubfoot/physiopathology”[Mesh] OR
"Clubfoot/radiography"[Mesh] OR "Clubfoot/rehabilitation”[Mesh] OR
"Clubfoot/surgery"[Mesh] OR "Clubfoot/therapy"[Mesh] ) Limits: Practice
Guideline, Guideline, English, Spanish, All Child: 0-18 years, Publication Date from
2005 to 2010
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Algoritmo de busqueda:

Clubfoot [MeSH]

Classification [Subheading]

Diagnosis [Subheading]

Etiology [Subheading]

Physiopathology [Subheading]

Radiography [Subheading]

Rehabilitation [Subheading]

Surgery [Subheading]

Therapy [Subheading]
#20R#3OR#40R#50R#60R#70R#80R#9
# 1 AND # 10

Practice Guideline[ptyp]

Guideline[ptyp])

#12OR # 13

# 11 AND # 14

English[lang]

Spanish[lang]

# 16 OR # 17

# 15 AND # 18

"infant"[MeSH Terms]

"child"[MeSH Terms]

"adolescent"[MeSH Terms]

# 200R # 21 OR # 22

# 19 AND # 23

("2005"[PDAT] : "2010"[PDAT])

# 24 AND # 25

#1AND (#2OR#3OR#4OR#50R# 6 OR# 7 OR# 8OR# 9) AND (#12OR #
13) AND (# 16 OR # 17) AND (# 20 OR # 21 OR # 22) AND # 25

Al no encontrar guias se procedid a realizar la busqueda de 2000 a 2004. Tampoco se obtuvieron
resultados.
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Bisqueda Resultado

( "Clubfoot/classification"[Mesh] OR "Clubfoot/diagnosis"[Mesh] OR
"Clubfoot/etiology”[Mesh] OR "Clubfoot/physiopathology”[Mesh] OR
"Clubfoot/radiography"[Mesh] OR "Clubfoot/rehabilitation”[Mesh] OR
"Clubfoot/surgery”[Mesh] OR "Clubfoot/therapy”[Mesh] ) Limits: Practice
Guideline, Guideline, English, Spanish, All Child: O-18 years, Publication Date from
2000 to 2004

Para finalizar la busqueda en esta primera etapa se realizé la misma blsqueda pero sin considerar
rango de fecha. Tampoco se obtuvieron resultados.

Busqueda Resultado

( "Clubfoot/classification"[Mesh] OR "Clubfoot/diagnosis"[Mesh] OR
"Clubfoot/etiology”[Mesh] OR "Clubfoot/physiopathology"[Mesh] OR
"Clubfoot/radiography"[Mesh] OR "Clubfoot/rehabilitation”[Mesh] OR 0
"Clubfoot/surgery”[Mesh] OR "Clubfoot/therapy”[Mesh] ) Limits: Practice
Guideline, Guideline, English, Spanish, All Child: 0-18 years

Segunda Etapa

En esta etapa se realizé la blsqueda en el listado de sitios Web especializados en Guias de
Practica Clinica. Se obtuvieron 20 resultados de los cuales se utilizaron 2 documentos en la
elaboracion de la guia.

Sitio Resultados Utilizados
TripDatabase 2 0]
CMA INFOBASE 18 1
Total 20 1

No se encontraron resultados en los siguientes sitios Web:

National Guideline Clearinghouse (NGC), NHS Evidence, National Library of Guidelines, National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), Guia Salud, Alberta Medical Association
Guidelines: Toward Optimized Practice (TOP), American College of Physicians (ACP), Institute for
Clinical Systems Improvement (ICSI), Australian Government. National Health and Medical
Research Council (NHMRC), New Zealand Guidelines Group (NZGG), Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) y Gobierno de Chile.

Tercera Etapa

Se realizé la busqueda de revisiones sistematicas en PubMed y en la biblioteca Cochrane.
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A continuacion se presenta la busqueda de revisiones sistematicas que se realizé en PubMed de lo
publicado en nifios de 2005 a 2010. Esta blsqueda dio 3 resultados, de los cuales 1 documento se
utilizd en la elaboracién de esta guia.

Busqueda Resultado

Clubfoot [mesh] Limits: English, Spanish, Systematic Reviews, All Child: 0-18

years, Publication Date from 2005 to 2010 3

De la busqueda en la Biblioteca Cochrane con el término “Clubfoot” se obtuvieron 12 resultados, de
los cuales se utilizaron 4 documentos en la elaboracién de esta guia.

Cuarta Etapa
Se realizé en PubMed la busqueda de ensayos clinicos acerca del tema, la cual abarcé lo publicado de

2000 a 2010 en ninos. Se obtuvieron 43 resultados, de los que se usaron 8 documentos en la
elaboracion de esta guia.

Busqueda Resultado

Clubfoot [mesh] Limits: Clinical Trial, English, Spanish, All Child: 0-18 years,

Publication Date from 2000 to 2010 43

Se realizd en PubMed la busqueda de estudios multicentro acerca del tema, la cual abarcé lo
publicado de 2005 a 2010 en ninos. Se obtuvieron 10 resultados, de los que se usaron 4
documentos en la elaboracion de esta guia.

Bisqueda Resultado

Clubfoot [mesh] Limits: Multicenter Study, English, Spanish, All Child: 0-18 years,

Publication Date from 2005 to 2010 10

Se realiz6 en PubMed la bisqueda de estudios comparativos acerca del tema, la cual abarco lo
publicado de 2005 a 2010 en ninos. Se obtuvieron 51 resultados, de los que se usaron 4
documentos en la elaboracién de esta guia.

Busqueda Resultado

Clubfoot [mesh] Limits: Comparative Study, English, Spanish, All Child: 0-18

. 1
years, Publication Date from 2005 to 2010 >

Se realizé en PubMed la busqueda de review acerca del tema, la cual abarcé lo publicado de 2000 a
2010 en ninos. Se obtuvieron 40 resultados, de los que se usaron 3 documentos en la elaboracién
de esta guia.

Busqueda Resultado

Clubfoot [mesh] Limits: Review, English, Spanish, All Child: 0-18 years,

Publication Date from 2000 to 2010 40

29




DIAGOSTICO Y TRATAMIEN

Quinta Etapa (en caso de ser necesario)

El grupo de desarrollo tuvo acceso a la base de datos OVID. Realizé una blsqueda acerca del temay
de los 12 resultados que obtuvieron utilizaron 3 documentos en esta guia.
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5.2 EscaLAs DE GRADACION

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

Niveles de evidencia

1++

Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.

1+

Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos.

Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos.

2++

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, o
estudios de cohortes o de casos-controles de alta calidad con muy bajo riesgo de confusion,
sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal.

2+

Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados con bajo riesgo de confusion,
sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacién sea causal.

Estudios de cohorte o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.

Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos.

Opinion de expertos.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

Grados de recomendacion

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico aleatorizado calificado
como 1++ y directamente aplicable a la poblacién objeto, o una revision sistematica de
ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de evidencia consistente principalmente en
estudios calificados como 1+ directamente aplicables a la poblacion objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados.

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente
aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 1++ o 1+

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente
aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

Niveles de evidencia 3 o 4, o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+
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Fuente: Ponseti IV, Smoley EN. The classic: congenital clubfoot: the results of treatment. Clin
Orthop Relat Res. 2009; 467(5):1133-1145.
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6. GLOSARIO

El pie equino-varo aducto congénito idiopatico (PEVAC): Deformidad bien definida, presente al
momento del nacimiento. Consiste en una posicion del pie en la que el calcaneo esta retraido en
sentido proximal y la planta mira hacia la linea media. Asimismo, la mitad anterior del pie esta
dirigida hacia la linea media, formando gruesos pliegues en la cara posterior del tobillo y en el borde
medial.

Displasia de Streeter o sindrome de las bandas de constriccién (SBCC): Es una patologia rara,
caracterizada por un complejo de anomalias congénitas, causadas por la alteracién de un proceso de
desarrollo originariamente normal. Siempre sucede en presencia de una alteracion del liquido
amnidtico y aparece en aproximadamente el 2-3% de los embarazos. Se manifiesta como bandas
anulares concéntricas en las extremidades superiores o inferiores y algunas veces en el tronco o
abdomen. Frecuentemente se asocia a las amputaciones de los dedos o los miembros, sindactilia,
acrosindactilia, malformaciones en la cara, torax y/o abdomen.

Artrogriposis Congénita Multiple: Es una enfermedad rara que ocurre en 1 de cada 3 mil
nacimientos. Consiste en articulaciones curvas o en forma de gancho, y un alcance de movimiento
limitado de las manos, las munecas, las rodillas, los pies, los hombros y las caderas. En casos severos,
muchas de las articulaciones son afectadas, incluidas la quijada y la espalda. La mayoria de los
pacientes pediatricos con artrogriposis tienen una inteligencia y un sentido del tacto normal.
Enanismo diastréfico: Es una enfermedad rara, caracterizada por estatura baja (la estatura final de
un adulto es de 120cm +/- 10cm) con extremidades cortas y malformaciones de las articulaciones
que conducen a contracturas articulares mdltiples, afectando principalmente a hombros, codos,
articulaciones interfalangicas y caderas. La prevalencia se estima en 1-1,3/100.000. Afecta tanto a
hombres como a mujeres. En el nacimiento los nifios presentan pie zambo bilateral, extremidades
cortas, deformaciéon de las munecas y pulgares en aduccién. Fisura palatina y mandibulas
hipoplasicas son también caracteristicas habituales. En los primeros meses de vida aparecen quistes
en el oido externo. El crecimiento es lento y la escoliosis es frecuente, desarrollandose de manera
progresiva. Las deformaciones de las articulaciones son graves y pueden conducir a una limitacion
de su movimiento o a una hiperlaxitud. La expresion de la enfermedad es variable, con formas muy
graves y otras moderadas, que pueden tener un diagnéstico muy tardio. El sindrome se transmite de
forma autosémica recesiva y esta provocado por mutaciones en el gen SLC26A2, 5q31-q34 o
transportador de sulfato de la displasia diastréfica (DTDST), que codifica para un transportador de
sulfato con expresion predominante en el cartilago. Mutaciones en el mismo gen estan implicadas
en una forma moderada de displasia epifisaria y en numerosas afecciones letales como la
acondrogénesis tipo 1b y la atelosteogénesis tipo 2.

El diagnéstico es radioldgico: Huesos tubulares cortos y macizos, metafisis anchas, aspecto ovoide
y corto del primer metacarpiano, subluxacién del pulgar (pulgar del autoestopista) y subluxacién de
las vértebras cervicales. El diagnéstico prenatal se puede sospechar en base a los hallazgos en la
ecografia (pie zambo y extremidades cortas). El manejo debe incluir un seguimiento cuidadoso y
eventualmente una correccion de la escoliosis progresiva y una correccion quirirgica de las
malformaciones articulares. En ausencia de complicaciones graves (compresién de la médula
espinal) asociadas a malformaciones de la columna vertebral, la esperanza de vida es buena pero la
estatura corta y las malformaciones son habitualmente graves.
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Sindrome de Moebius: Es una enfermedad congénita, muy infrecuente a nivel mundial,
caracterizada por el compromiso del VI y VII pares craneales, resultando en una paralisis facial
congénita y en un estrabismo convergente, como resultado de una paralisis del musculo recto
externo del ojo. Su etiologia es multifactorial y no bien definida. Su presentacion clinica tan
caracteristica permite un diagndstico precoz al momento de nacer. Alrededor del 25% de los
pacientes con Sindrome de Moebius tiene algunas de sus extremidades afectadas. La afeccion mas
comun es la sindactilia de la mano con dedos unidos. Después, los musculos del térax anterior
pueden no estar totalmente desarrollados. La anomalia comtin de pies zambos a veces también esta
asociada.

Método Ponseti: La mayoria de los casos de pie equino son corregidos a las 6-8 semanas de
tratamiento. El tratamiento debe comenzar en la primera o segunda semana de vida del bebé para
asi aprovechar la elasticidad de los tejidos que forman los ligamentos y tendones. Para esto es
necesario colocar un yeso cada semana y gradualmente estirar y alinear los huesos del pie. Se
necesitan de 5 a 7 yesos que van desde los dedos del pie hasta arriba del muslo con la rodilla en
angulo recto. Incluso en los casos donde los tejidos estan mas rigidos se necesitan de 8 a 9 yesos
para corregir. Generalmente, en el séptimo u octavo yeso se tiene que hacer un corte del tenddn de
Aquiles (tenotomia), que es un procedimiento que puede realizarse en un cubiculo y cuyo fin es
ganar dorsiflexion. Se coloca un yeso por 3 semanas, que es el tiempo que tarda en cicatrizar el
tendon. Después del tratamiento, para evitar una recaida, se debe utilizar unas férulas con una barra
para mantener los pies en posicion correcta. Al principio se usan durante 24 h y conforme crecen el
uso de éstas es Uinicamente nocturno hasta los 4 arios.

Método Kite y Lovell: El tratamiento consiste en estirar el pie mediante traccion longitudinal, lo
cual no describe Ponseti. Ambos sugieren reducir primero la subluxaciéon astragalo-escafoidea. Kite
lo hace mediante una maniobra de lateralizacién del antepié, que se realiza apoyando el pulgar por
fuera sobre el seno del tarso, al tiempo que con el indice de la misma mano se realiza la translacion
lateral del escafoides sobre la cabeza del astragalo. Ponseti, en cambio, sugiere una traccién
longitudinal del antepié con la otra mano, traccionando consigo el escafoides para trasladarlo sobre
la cabeza del astragalo, pero siempre procurando mantener la porcién anterior del pie en supinacion
durante esta maniobra, con lo que se trata de alinear el antepié con el retropié, que se encuentra en
varo, ya que considera que hacer un movimiento helicoidal puede ocasionar un pie cavo. En la
técnica de Kite y Lovell, una vez reducida la astragalo-escoidea se coloca un molde de yeso como
una zapatilla y una vez que fragua se gira todo el pie con el talén hacia fuera y se aplana el pie para
evitar el cavo. Mientras que Ponseti aprovecha la maniobra antes descrita para corregir el aducto,
Kite, una vez que seca la zapatilla, empieza a trasladar el antepié hacia fuera, lo que Ponseti ha
llamado “el error de Kite”, ya que sostiene que cualquier fuerza aplicada a la parte distal del
calcaneo para reducir la aduccién del antepié, ya que evita que el extremo distal del calcaneo se
mueva lateralmente con respecto al astragalo. En ambas técnicas se cuida de no hacer ningun
esfuerzo por corregir el equino, hasta que la aducciéon del antepié y el varo del talén se corrigen, ya
que en caso contrario se corre el riesgo de ocasionar un “pie en mecedora”. Segtin Ponseti, si ya se
ha corregido el antepié y el retropié y no se logra corregir el equino, se hace una tenotomia
subcutanea del tenddn de Aquiles y se contintia con las manipulaciones y el molde de yeso seriados.
Con este procedimiento adicional, Ponseti refiere que aumentd su porcentaje de éxito a 89%.
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Técnica de Turco (modificada): Consiste en realizar una incisién en el borde medial del pie, de la
base del primer metatarsiano pasando a través del maléolo, prolongandose hasta el tendon de
Aquiles, se reseca la fibrosis que contractura el pie y se identifican: tenddn del tibial posterior, flexor
largo de los ortejos, flexor propio del primer ortejo, paquete neurovascular posterior y tendon de
Aquiles, mientras los tendones son expuestos las vainas tendinosas contraidas son incididas, asi,
como la fibrosis adyacente, el paquete neurovascular con su vaina comtn se retrae con un Penrose
para disecar la fibrosis existente debajo de éste. Para la liberacion posterior se alarga el tendén de
Aquiles con la técnica en “Z". Se realiza la capsulotomia del tobillo antes que la subastragalina y se
incide la insercion posterior superficial del ligamento deltoideo y del ligamento calcaneo-peroneo.
Liberacion medial: Con el fin de movilizar el escafoides y la porcion anterior del calcaneo se diseca
una masa de tejido fibroso, se identifica el tenddn del tibial posterior, ligeramente por arriba del
maléolo, de aspecto aplanado cilindrico, y se secciona. Se localiza el nodo maestro de Henry, que
adhiere las vainas tendinosas del flexor comin de los ortejos y del flexor propio. Poco antes de
concluir el evento quirurgico se realiza la capsulotomia de la articulacion astragalo-escafoidea.
Finalmente, la correccién quirdrgica se estabiliza al pasar un alambre de Kirschner a través de la
articulacion subastragalina y astragalo-escafoidea, protegiéndola con un aparato de yeso muslo
podalico moldeado con 90 grados de flexion de la rodilla, el pie en neutro y ligeramente evertido.
Técnica de Simons: En general, hay dos tendencias bien definidas con respecto al tratamiento. La
primera es la de procedimientos quirargicos dirigidos inicamente a las deformidades mas aparentes,
como la liberacion posterior. La segunda tendencia, actualizada por Turco en 1971, considera que
todos los elementos alterados deben ser tratados simultaneamente con una liberacion
posteromedial completa (con o sin liberacién plantar), complementada con fijacién interna temporal
de la articulacion astragalo (escafoidea y/o astrdgalo) calcdnea. Posteriormente, a este
procedimiento se le agrego, siguiendo las ideas de G. Simons y McKay, la liberacion completa del
calcaneo. Simons efectia la liberacion subtalar completa a través un extenso y complejo
procedimiento de liberaciéon de partes blandas, con la cual pretende que el calcaneo se pueda mover
libremente debajo del astragalo, a fin de obtener la correlacién. Indica su procedimiento en
deformidades resistentes como la subluxacién astragalo -escafoidea y/o en la angulacién en varo.
Esta contraindicada cuando existe aplanamiento del cuerpo del astragalo o una severa retraccion
plantar. El ideal es realizarla en pies por encima de los 8 cm de longitud.
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