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El método de Ponseti en el tratamiento del pie equinovaro congénito

Eric J. Harb Peña,* Minerva Méndez Thompson,** Raúl Sierra Campuzano***

Hospital General de México

Desde 1963 Ponseti y su grupo han publicado en varias
ocasiones las bondades del método de tratamiento con que
se manejan en el servicio de ortopedia de la Universidad de
Iowa todos los pacientes que sufren pie equinovaro congé-
nito (PEVAC),3-5 reportando que el 85-90% de los PEVAC

han sido tratados exitosamente5 y que a largo plazo (25-45
años) los resultados muestran que el 78% de los pies tienen
excelente o buena función.3 Mediante una gentil manipula-
ción, la colocación de yesos correctores bien moldeados y
la tenotomía percutánea del tendón de Aquiles logran una
temprana y completa corrección de todos los componentes
de la deformidad, evitando así las grandes operaciones.3

En nuestro servicio, como la gran mayoría, iniciamos el
tratamiento mediante la colocación de yesos correctores, a
pesar de lo cual, todos los pacientes, excluyendo los pie
equinovaro postural, requieren de tratamiento quirúrgico,
siendo básicamente de dos tipos: cirugía amplia en la que
se liberan los segmentos posterior, medial, lateral y plantar
de ser necesario y cirugía limitada a uno de esos segmen-
tos, en la mayoría de los casos el posterior.2 Buscando una
solución más sencilla del problema, nos propusimos probar

RESUMEN. Buscando una solución más sencilla para
el pie equinovaro congénito (PEVAC), nos propusimos
probar el método de manipulación e inmovilización, así
como la práctica a temprana edad de la tenotomía percu-
tánea del tendón de Aquiles propuesta por Ponseti y su
grupo. Entre enero de 1995 y diciembre de 1997, fueron
tratados de primera intención por el autor (EHP) un to-
tal de 68 pies equinovaro congénitos, llevando a cabo en
todos el método de manipulación e inmovilización pro-
puesto por Ponseti. El tiempo de seguimiento fue mínimo
de 4 y máximo de 7 años. En ningún pie se logró una co-
rrección total, necesitando todos de algún tipo de libera-
ción quirúrgica; requirieron tenotomía percutánea del
tendón de Aquiles 24 pies, liberación posterior 9 y libera-
ción amplia 35, evaluándose los tres grupos de acuerdo a
la escala de Simons, con resultado satisfactorio en 22, 8 y
32 pies respectivamente. Mediante este sistema disminui-
mos en un 32.3% la necesidad de liberación de partes
blandas. Hemos notado que conforme mejoramos la téc-
nica de manipulación y enyesado el porcentaje de pies
que solamente necesitan de una tenotomía percutánea del
tendón de Aquiles aumenta año tras año, y al cabo de 7
años de haber adoptado el método de Ponseti, podemos
afirmar que hemos limitado los procedimientos quirúrgi-
cos mayores (liberación posterior, liberación postero-me-
dial) a menos del 40% de nuestros casos.

Palabras clave: pie, pie equinovaro congénito, anor-
malidades, tratamiento funcional.

SUMMARY. Looking for a simpler solution for the
equine varus congenital foot (EVCF), we intended to
prove the method of manipulation and immobilization
as well as the practice, to early age, of the percutaneous
tenotomy of the Achilles tendon proposed by Ponseti
and their group. Between January of 1995 and Decem-
ber of 1997, they were first treated by the author (EHP)
a total of 68 equine varus congenital feet, carrying out
in all the method of manipulation and immobilization
proposed by Ponseti. The time of follow-up was a mini-
mum of 4 and a maximum of 7 years. In any foot a total
correction was achieved needing all of some type of sur-
gical liberation; 24 feet required percutaneous tenoto-
my of the Achilles tendon, 9 later liberation and 35wide
liberation, with satisfactory results, according to the
scale of Simons, in 22, 8 and 32 feet respectively. By
means of this system we diminish in 32.3% the necessity
of liberation of soft parts. We have noticed that while
we improve the technique of manipulation and plaster
moulding the percentage of feet that only need of a per-
cutaneous tenotomy of the Achilles tendon increases
year after year, and after 7 years of having adopted the
method of Ponseti, we can affirm that we have limited
the biggest surgical procedures (later liberation, poste-
ro-medial liberation) to less than 40% of our cases.

Key words: foot congenital, clubfoot, abnormalities,
functional treatment.
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el método de manipulación e inmovilización, así como la
práctica de la tenotomía percutánea del tendón de Aquiles a
temprana edad propuesto por el grupo de Iowa.

El objetivo de este trabajo es conocer el resultado obte-
nido con este sistema de manipulación e inmovilización y
describir en particular la evolución de 24 pies a los que se
realizó tenotomía percutánea del tendón de Aquiles.

Material y métodos

Entre enero de 1995 y diciembre de 1997 fueron trata-
dos de primera intención por el autor (EHP), siguiendo el
método de manipulación y yesos de Ponseti, un total de 78
pies equinovaro congénito pertenecientes a 65 niños. Fue-
ron excluidos para el propósito de este trabajo los pies
equinovaro postural y los secundarios a enfermedad neuro-
muscular. Diez pies fueron eliminados por expediente in-
completo o no regresar a nuestra consulta.

El tratamiento se inicia en la primera consulta, enseñan-
do a los padres la forma de manipular el pie y colocando
yesos que mantienen la corrección y se cambian semanal-
mente. Durante la tarde anterior al día del cambio de yeso,
los padres retiran el yeso humedeciéndolo y practican va-
rias sesiones de manipulación del pie. Se inicia por el cavo,
colocando el antepié en supinación; una vez corregido éste,
lo cual se logra generalmente con los primeros dos yesos,
se actúa sobre el aducto y el varo elevando los metatarsia-
nos y llevando el antepié en sentido lateral, contra resisten-
cia ejercida en la cara lateral de la cabeza del astrágalo, po-
niendo especial atención en evitar pronar el antepié. Final-
mente se intenta corregir el equino llevando el pie, como
unidad, en flexión dorsal y valgo (Figura 1).

Los yesos se colocan desde la punta del primer dedo
hasta el muslo en dos etapas. Dos capas de huata son sufi-
cientes para el acolchonado. En la primera etapa se coloca
el yeso de la punta de los dedos hasta por debajo de la rodi-
lla rememorando la manipulación; la segunda etapa inmo-
viliza la rodilla entre 60o y 90o de flexión y se mantiene en
rotación externa el segmento distal de la pierna, para tratar
de estimular la corrección de la torsión tibial interna que
algunos enfermos presentan (Figura 2).

A los tres meses de tratamiento hicimos una valoración
clínica y radiográfica para determinar la conducta a seguir
(Tabla 1), al pie que clínicamente se observó alineado y en
la radiografía lateral en máxima dorsiflexión la relación
tibio-calcánea fue de flexión dorsal (Figura 3), se conside-
ró corregido y se indicó ortesis; al pie que clínicamente se
observó antepié y retropié alineado o aducto y varo flexible
que pudieron llevarse a neutro y en la radiografía lateral en
máxima dorsiflexión la relación tibio-calcánea fue equina,
se le practicó tenotomía percutánea del tendón de Aquiles;
y al pie con equino y aducto (pliegue medial) o varo resis-
tente se le continuaron manipulación y yesos y hacia los 10
meses de edad se practicó la liberación de partes blandas
que requiriese, amplia o limitada, tal como está especifica-
do en nuestra comunicación de 1996.2

Tenotomía percutánea del tendón de Aquiles: Con el
paciente bajo anestesia (general o bloqueo caudal) se da
máxima flexión dorsal al tobillo y se palpa el tendón de
Aquiles tenso a 2 cm de su inserción en el calcáneo. Con
un bisturí No. 11 a través de una incisión puntiforme y me-
diante una maniobra basculante se secciona totalmente el
tendón de Aquiles. Se hace presión sobre la herida y se
mantiene el tobillo en máxima flexión dorsal y valgo du-
rante un minuto. La herida no requiere sutura. Se inmovili-
za el tobillo en flexión dorsal y valgo, y la rodilla en discre-
ta flexión. La inmovilización se mantiene hasta completar
seis semanas. Posteriormente recomendamos el uso de una
férula dinámica de abducción del antepié (Figura 4).

Todos los pacientes tenían una evolución mínima de 4 y
máxima de 7 años. Se valoró la evolución mediante la es-
cala de Simons2,6 que lo clasifica en satisfactorio o no satis-
factorio y se practicaron medidas de tendencia central.

Resultados

En ningún caso logramos un tratamiento satisfactorio
con sólo manipulaciones y yesos correctores, pues aunque
en algunos la valoración clínica así lo hacia suponer, la va-
loración radiográfica en proyección lateral siempre mostró
persistencia del equino; requirieron tenotomía percutánea
del tendón de Aquiles 24 pies, liberación posterior 9 y libe-
ración amplia 35, evaluándose los tres grupos de acuerdo a
la escala de Simons, con resultado satisfactorio en 22, 8 y
32 pies respectivamente.

De los niños a los que se les practicó tenotomía percutá-
nea del tendón de Aquiles, a uno con padecimiento bilateral
hubo necesidad de practicarle, como tratamiento adicional,
transposición del tendón del tibial anterior a la tercera cuña
en ambos pies por persistencia de la supinación. Los dos pa-
cientes con resultado no satisfactorio presentaron persisten-
cia de la deformidad y se les practicó una liberación amplia.
En los pies con resultado satisfactorio, la flexión dorsal fue
entre 10o y 30o con una media de 19.75o, y la flexión plantar
entre 20o y 65o con una media de 43.25o. Todos los pies a los
que se practicó tenotomía percutánea del tendón de Aquiles
tenían continuidad clínica del tendón y los niños podían rea-
lizar flexión plantar activa.

El resultado general, de acuerdo a la escala de evalua-
ción de Simons, fue satisfactorio en el 91.17% de los casos
(62 de 68 pies).

Discusión

Ponseti y su grupo sostienen que la mayoría de los PE-
VAC responden satisfactoriamente a un buen programa de
manipulación y yesos complementado con intervenciones
quirúrgicas limitadas (tenotomía percutánea del tendón de
Aquiles, transposición lateral del tibial anterior, fasciotomía
plantar). Desdichadamente sus resultados con este conserva-
dor método no son fácilmente reproducibles y un buen nú-
mero de autores reportan grandes series de pies resistentes a
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Figura 1. A) Al supinar el antepié, éste se alinea con el retropié,
corrigiéndose el cavo. B) Usando la cara lateral de la cabeza del
astrágalo como fulcro, se logra corregir la relación astrágalo-cal-
cánea y alinear el escafoides. C) Apoyando el dedo pulgar a lo lar-
go de toda la planta del pie se puede estirar el tendón de Aquiles.

Figura 1A. Figura 1B.

Figura 1C.

Figura 2. A) Primer yeso en supinación y equino para corregir el cavo. B) Yesos subsecuentes en rotación externa.

Figura 2A. Figura 2B.
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la colocación de yesos correctores que requieren de una
completa liberación de las partes blandas comprometidas.2,6-8

Ponseti insiste en que los pobres resultados con el tratamien-
to de manipulación y yesos sugieren que los intentos de co-
rrección son inadecuados o que la técnica es errónea y pone
de manifiesto el escaso espacio que se dedica en libros y re-
vistas a la técnica de manipulación y enyesado que además
es descrita frecuentemente de manera incorrecta por la falta
de un claro entendimiento de la interrelación de las estructu-
ras óseas comprometidas.5 El haber logrado en nuestra serie
disminuir del 100 al 67.7% los procedimientos quirúrgicos

mayores nos estimula a seguir perfeccionando la técnica de
manipulación y yesos correctores.

Una de las dudas que nos surgieron ante la práctica de la
tenotomía percutánea del tendón de Aquiles es si éste tiene
la capacidad de cicatrizar y recuperar su continuidad y
francamente nos sentimos temerosos en los primeros ca-
sos, a pesar de la afirmación de Ponseti de que el tendón ci-
catriza en tres semanas con una mínima cicatriz.4 Al retirar
la inmovilización observamos que todos los pacientes te-
nían continuidad clínica del tendón y lograban flexión
plantar activa y en dos casos lo comprobamos mediante
IRM. Los dos pies que requirieron de liberación amplia nos
dieron la oportunidad de valorar macroscópicamente el
tendón. En el primer caso reintervenido a los 7 meses de la
tenotomía, el tendón se observó hipertrófico en el sitio del
corte, a diferencia del segundo caso que al ser reinterveni-
do a los 3 años de la tenotomía, el tendón se encontró par-
cialmente unido por fibras. Otra situación que nos permitió
valorar estos dos pies es que cuando el resultado no es sa-
tisfactorio, se puede practicar sin ningún problema una li-
beración amplia, ya que no existe ninguna fibrosis que difi-
culte el procedimiento.

Ponseti y su grupo informan que 5-10 yesos son suficien-
tes para lograr la mayor corrección y que la tenotomía percu-
tánea del tendón de Aquiles es necesaria en el 95% de los
casos;3,4 compartimos esta postura ya que en años anteriores
nos dimos cuenta que no hay mucha mejoría después de esa
cantidad de yesos, motivo por el cual nuestra primera valo-
ración la hacemos a los 3 meses de tratamiento,2 coincidien-
do con autores como Turco;8 en nuestra serie los pies que
respondieron lo hicieron al cabo de 3-10 yesos con una me-
dia de 6 y a todos se les practicó tenotomía percutánea del
tendón de Aquiles pues la prueba radiográfica en proyección
lateral confirmó la posición equina del calcáneo. De los que
no logramos corregir, la gran mayoría (35 de 44) requirió de
liberación amplia, sin embargo, un pequeño grupo de 9 pies
respondió mejor al continuar la manipulación y yesos co-
rrectores y necesitaron solamente de una liberación poste-

Tabla 1. Valoración clínico-radiográfica a los 3 meses de
tratamiento con manipulaciones y yesos.

Puntaje

Aspecto del antepié: alineado 2
aducto que alinea 1
pliegue medial 0

Aspecto del retropié: alineado 2
varo que alinea 1
varo rígido 0

Movilidad del tobillo: flexión dorsal 2
equino o aparente neutro 0

Relación tibio-calcánea: flexión dorsal 2
Rx lateral paralelo o equino 0

Áng. calcáneo-5to metatarsiano: aducto < 20º 2
Rx dorso-plantar aducto > 20º 0

Paciente < 6 meses de edad:
8-10 puntos: corregido
4-7 puntos: tenotomía percutánea del tendón de Aquiles
0-3 puntos: continuar manipulación y yesos

Paciente > 6 meses de edad:
8-10 puntos: corregido
4-7 puntos: liberación posterior
0-3 puntos: liberación amplia

Figura 4. Férula dinámica abductora.Figura 3. Relación tibio-calcánea en la radiografía lateral.
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rior. Estos pacientes nos permitieron confirmar que ya a los
10 meses de edad existe contractura de los elementos capsu-
lares y ligamentarios posteriores y que la elongación del ten-
dón de Aquiles no basta por sí sola para lograr una flexión
dorsal satisfactoria,1 motivo por el cual limitamos la tenoto-
mía percutánea del tendón de Aquiles a menores de 6 meses
a pesar de que Ponseti menciona que es un procedimiento
seguro hasta el año de edad.4

Ponseti al igual que otros autores recomiendan el uso de
férula de Denis Browne para mantener la corrección logra-
da.3-8 Ya que el problema residual de mayor trascendencia
es el aducto del antepié y no el varo-supinación nosotros
preferimos el uso de una férula dinámica para abducir el
antepié, la cual se mantiene hasta que el niño inicia la
deambulación; con ésta hemos logrado, que el aducto resi-
dual sea muy flexible y no repercuta en la función. En los
casos en que se observa una actitud de varo-supinación in-
dicamos un aparato corto valguizante para no inmovilizar
el otro pie (Figura 5).

En su primera comunicación Ponseti reportó que la de-
formidad recurrió entre los 10 meses y los 5 años de edad
en el 56% de los pies y aunque las causas de la recidiva no
fueron determinadas, encontraron que en los pies que evo-
lucionaron satisfactoriamente la deformidad tendía a ser
menos rígida, los músculos de la pierna estaban mejor de-
sarrollados y el tiempo de uso de la férula de Denis Brow-
ne fue más prolongado.4 A pesar de tan alto porcentaje de
recidiva, la mayoría pudo ser resuelta mediante nueva in-
movilización o procedimientos menores –tenotomía percu-
tánea del tendón de Aquiles, transposición del tibial ante-

Figura 5. Aparato corto valguizante, con zapato de horma recta.

rior o fasciotomía plantar– y solamente el 11.7% requirie-
ron de algún procedimiento mayor como la liberación pos-
terior, medial o lateral. En nuestra serie, logramos solucio-
nar sencilla y definitivamente el problema en el 32.3% de
los casos y en los que se practicó tenotomía percutánea del
tendón de Aquiles, hubo algún grado de recidiva de la de-
formidad en el 16.6% (4 pies), de los cuales dos se solucio-
naron con un procedimiento menor –transposición del ti-
bial anterior– y en los otros dos sí hubo necesidad de un
procedimiento mayor, ya que la corrección no había sido
satisfactoria. Probablemente el que con manipulación y ye-
sos no hayamos podido reducir la deformidad varo y aduc-
to de todos los pies nos obligó a ser selectivos en cuanto a
los pacientes tributarios de tenotomía percutánea del ten-
dón de Aquiles y ésta sea la razón por la cual nuestros pa-
cientes presentaron menos casos de recidiva.

Nuestra propuesta es aplicar el método de tratamiento
que dé al enfermo una mejoría en su defecto y logre obte-
ner un pie funcional con capacidad de permitir al niño una
marcha independiente y normal. Probablemente Ponseti
tenga razón al afirmar que en muchos centros no se le da la
importancia necesaria a la manipulación y colocación de
yesos;3,4 hemos notado que conforme mejoramos la técnica
de manipulación y enyesado el porcentaje de pies que sola-
mente necesitan de una tenotomía percutánea del tendón de
Aquiles aumenta año tras año, y al cabo de 7 años de haber
adoptado el método de Ponseti, podemos afirmar que he-
mos limitado los procedimientos quirúrgicos mayores (li-
beración posterior, liberación postero-medial) a menos del
40% de nuestros casos.
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