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El método de Ponseti en € tratamiento del pie equinovaro congénito

Eric J. Harb Pefia,* Minerva Méndez Thompson,** Raudl Sierra Campuzano***

Hospital General de México

RESUMEN. Buscando una solucién mas sencilla para
el pie equinovar o congénito (PEVAC), nos propusimos
probar el método de manipulacion e inmovilizacién, asi
como la précticaatemprana edad dela tenotomia per cu-
tanea del tendon de Aquiles propuesta por Ponseti y su
grupo. Entre enero de 1995 y diciembre de 1997, fueron
tratados de primera intencién por el autor (EHP) un to-
tal de 68 pies equinovaro congénitos, llevando a cabo en
todos el método de manipulacién e inmovilizacién pro-
puesto por Ponseti. El tiempo de seguimiento fue minimo
de 4 y maximo de 7 afios. En ningun pie se logr6 una co-
rreccion total, necesitando todos de algun tipo de libera-
cién quirdargica; requirieron tenotomia percutanea del
tenddén de Aquiles 24 pies, liberacion posterior 9y libera-
cion amplia 35, evaluandose lostresgruposdeacuerdo a
la escala de Simons, con resultado satisfactorioen 22,8y
32 piesrespectivamente. M ediante este sistema disminui-
mos en un 32.3% la necesidad de liberacién de partes
blandas. Hemos notado que confor me mejoramos la téc-
nica de manipulacion y enyesado el porcentaje de pies
gue solamente necesitan de una tenotomia per cutanea del
tenddn de Aquiles aumenta afio tras afio, y al cabo de 7
afos de haber adoptado el método de Ponseti, podemos
afirmar que hemoslimitado los procedimientos quir Ur gi-
cos mayor es (liberacién posterior, liber acion poster o-me-
dial) a menosdel 40% de nuestros casos.

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

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 ortopediade laUniversidad de
lowa todos | os pacientes que sufren pie equinovaro congé-
nito (PEVAC),*5 reportando que el 85-90% de los PEVAC
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SUMMARY. Looking for a simpler solution for the
equine varus congenital foot (EVCF), we intended to
prove the method of manipulation and immobilization
aswell asthe practice, to early age, of the per cutaneous
tenotomy of the Achilles tendon proposed by Ponseti
and their group. Between January of 1995 and Decem-
ber of 1997, they werefirst 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. Thetime of follow-up was a mini-
mum of 4 and a maximum of 7 years. I n any foot a total
correction was achieved needing all of sometype of sur-
gical liberation; 24 feet required percutaneous tenoto-
my of the Achillestendon, 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 per centage 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 lessthan 40% of our cases.

Key words:. foot congenital, clubfoot, abnor malities,
functional treatment.

han sido tratados exitosamente® y que a largo plazo (25-45
anos) los resultados muestran que el 78% de los pies tienen
excelente o buena funcién.® Mediante una gentil manipula-
cion, la colocacién de yesos correctores bien moldeados y
la tenotomia percutanea del tendon de Aquiles logran una
tempranay completa correccion de todos |os componentes
de ladeformidad, evitando asi |as grandes operaciones.®

En nuestro servicio, como la gran mayoria, iniciamos €l
tratamiento mediante la colocacion de yesos correctores, a
pesar de lo cual, todos los pacientes, excluyendo los pie
equinovaro postural, requieren de tratamiento quirdrgico,
siendo béasicamente de dos tipos: cirugia amplia en la que
se liberan los segmentos posterior, medial, lateral y plantar
de ser necesario y cirugia limitada a uno de esos segmen-
tos, en lamayoria de los casos el posterior.2 Buscando una
solucion més sencilladel problema, nos propusimos probar
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€l método de manipulacién e inmovilizacién, asi como la
préctica de la tenotomia percutanea del tendén de Aquilesa
temprana edad propuesto por el grupo de lowa.

El objetivo de este trabajo es conocer el resultado obte-
nido con este sistema de manipulacion e inmovilizacion y
describir en particular la evolucién de 24 pies alos que se
realizé tenotomia percutanea del tendén de Aquiles.

Material y métodos

Entre enero de 1995 y diciembre de 1997 fueron trata-
dos de primera intencion por el autor (EHP), siguiendo el
meétodo de manipulacion y yesos de Ponseti, un total de 78
pies equinovaro congénito pertenecientes a 65 nifios. Fue-
ron excluidos para el propésito de este trabajo los pies
equinovaro postural y los secundarios a enfermedad neuro-
muscular. Diez pies fueron eliminados por expediente in-
completo 0 no regresar a nuestra consulta.

El tratamiento se inicia en la primera consulta, ensefian-
do alos padres la forma de manipular el piey colocando
yesos que mantienen la correccion y se cambian semanal-
mente. Durante la tarde anterior a dia del cambio de yeso,
los padres retiran el yeso humedeciéndolo y practican va-
rias sesiones de manipulacion del pie. Seiniciapor €l cavo,
colocando €l antepié en supinacion; unavez corregido éste,
lo cual selogra generalmente con los primeros dos yesos,
se actla sobre el aducto y el varo elevando los metatarsia-
nosy llevando el antepié en sentido lateral, contra resisten-
ciagercidaen lacaralateral delacabezadel astragalo, po-
niendo especial atencion en evitar pronar €l antepié. Final-
mente se intenta corregir el equino llevando el pie, como
unidad, en flexién 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 larodi-
[la rememorando la manipulacién; la segunda etapa inmo-
vilizalarodilla entre 60° y 90° de flexion y se mantiene en
rotacion externa el segmento distal de la pierna, paratratar
de estimular la correccién de latorsion tibial interna que
algunos enfermos presentan (Figura 2).

A los tres meses de tratamiento hicimos una valoracion
clinicay radiogréfica para determinar la conducta a seguir
(Tabla 1), a pie que clinicamente se observé alineado y en
laradiografia lateral en méxima dorsiflexion la relacion
tibio-calcanea fue de flexion dorsal (Figura 3), se conside-
ré corregido y se indico ortesis; a pie que clinicamente se
observo antepiéy retropié alineado o aducto y varo flexible
que pudieron llevarse aneutro y en laradiografialateral en
maxima dorsiflexion la relacion tibio-cal canea fue equina,
se e practicd tenotomia percuténea del tendon de Aquiles;
y al pie con equino y aducto (pliegue medial) o varo resis-
tente se le continuaron manipulaciony yesosy hacialos 10
meses de edad se practico la liberacién de partes blandas
que requiriese, amplia o limitada, tal como esté especifica-
do en nuestra comunicacion de 1996.2
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Tenotomia per cutanea del tendén de Aquiles: Con €l
paciente bajo anestesia (general o bloqueo caudal) se da
maxima flexién dorsal al tobillo y se palpa el tendén de
Aquiles tenso a 2 cm de su insercion en el calcaneo. Con
un bisturi No. 11 através de unaincision puntiformey me-
diante una maniobra basculante se secciona totalmente el
tenddn de Aquiles. Se hace presion sobre la heriday se
mantiene el tobillo en méxima flexion dorsal y valgo du-
rante un minuto. La herida no requiere sutura. Se inmovili-
zael tobillo en flexion dorsal y valgo, y larodillaen discre-
ta flexion. Lainmovilizacion se mantiene hasta compl etar
seis semanas. Posteriormente recomendamos el uso de una
férula dinamica de abduccion del antepié (Figura 4).

Todos los pacientes tenian una evolucion minimade 4y
méxima de 7 afios. Se valord la evolucion mediante la es-
calade Simons?® quelo clasificaen satisfactorio o no satis-
factorio y se practicaron medidas de tendencia central.

Resultados

En ningdn caso logramos un tratamiento satisfactorio
con sélo manipulaciones y yesos correctores, pues aunque
en algunos lavaloracion clinica asi 1o hacia suponer, lava
loracion radiografica en proyeccion lateral siempre mostré
persistencia del equino; requirieron tenotomia percutanea
del tendon de Aquiles 24 pies, liberacion posterior 9y libe-
racion amplia 35, evaluandose |os tres grupos de acuerdo a
la escala de Simons, con resultado satisfactorio en 22, 8y
32 pies respectivamente.

De los nifios a los que se les practicd tenotomia percuta-
nea del tenddn de Aquiles, a uno con padecimiento bilateral
hubo necesidad de practicarle, como tratamiento adicional,
transposicion del tenddn del tibial anterior a la tercera cufia
en ambos pies por persistencia de la supinacion. Los dos pa
cientes con resultado no satisfactorio presentaron persisten-
ciade ladeformidad y se les practicd unaliberacion amplia.
En los pies con resultado satisfactorio, la flexion dorsal fue
entre 10° y 30° con unamedia de 19.75°, y laflexion plantar
entre 20° y 65° con unamediade 43.25°. Todoslos piesalos
que se practico tenotomia percutanea del tendon de Aquiles
tenian continuidad clinicadel tendon y los nifios podian rea-
lizar flexion plantar activa.

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

Discusién

Ponseti y su grupo sostienen que la mayoria de |os PE-
VAC responden satisfactoriamente a un buen programa de
manipulacién y yesos complementado con intervenciones
quirdrgicas limitadas (tenotomia percutanea del tendén de
Aquiles, transposicion lateral del tibial anterior, fasciotomia
plantar). Desdichadamente sus resultados con este conserva
dor método no son facilmente reproducibles y un buen ni-
mero de autores reportan grandes series de pies resistentes a
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Figura 1A. Figura 1B.

Figura 1. A) Al supinar €l antepié, éste se alinea con €l retropié,
corrigiéndose el cavo. B) Usando la cara lateral de la cabeza del
astragalo como fulcro, se logra corregir la relacion astrégalo-cal-
céneay alinear el escafoides. C) Apoyando el dedo pulgar alo lar-
go de toda la planta del pie se puede estirar el tendon de Aquiles.

Figura 1C.

Figura 2A. Figura 2B.

Figura 2. A) Primer yeso en supinacion y equino para corregir el cavo. B) Y esos subsecuentes en rotacion externa.
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Tabla 1. Valoracion clinico-radiogr éfica a los 3 meses de
tratamiento con manipulacionesy yesos.

Puntaje

Aspecto del antepié: alineado 2
aducto que alinea 1

pliegue medial 0

Aspecto del retropié: alineado 2
varo que alinea 1

varo rigido 0

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

Relacién tibio-calcanea: flexion dorsal 2
Rx lateral paralelo o equino 0

Ang. calcéneo-5to metatarsiano: aducto < 20° 2
Rx dorso-plantar aducto > 20° 0

Paciente < 6 meses de edad:

8-10 puntos: corregido

4-7 puntos: tenotomia percutanea del tendén de Aquiles
0-3 puntos: continuar manipulacion y yesos

Paciente > 6 meses de edad:
8-10 puntos: corregido

4-7 puntos: liberacién posterior
0-3 puntos: liberacién amplia

la colocacion de yesos correctores que requieren de una
completa liberacién de las partes blandas comprometidas.&8
Ponseti insiste en que |os pobres resultados con el tratamien-
to de manipulacion y yesos sugieren que los intentos de co-
rreccion son inadecuados o que la técnica es errdneay pone
de manifiesto el escaso espacio que se dedicaen librosy re-
vistas a la técnica de manipulacién y enyesado que ademés
es descrita frecuentemente de manera incorrecta por lafalta
de un claro entendimiento de lainterrelacidn de las estructu-
ras 6seas comprometidas.® El haber logrado en nuestra serie
disminuir del 100 al 67.7% los procedimientos quirdrgicos

HF. 2/12

Figura 3. Relacion tibio-calcanea en laradiografia lateral.
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mayores nos estimula a seguir perfeccionando la técnica de
manipulacion y yesos correctores.

Unade las dudas que nos surgieron ante la practicade la
tenotomia percutanea del tendon de Aquiles es si éstetiene
la capacidad de cicatrizar y recuperar su continuidad y
francamente nos sentimos temerosos en |0s primeros ca-
sos, apesar de la afirmacion de Ponseti de que el tenddn ci-
catriza en tres semanas con una minima cicatriz.* Al retirar
la inmovilizacion observamos que todos |os pacientes te-
nian continuidad clinica del tendén y lograban flexion
plantar activay en dos casos |o comprobamos mediante
IRM. Los dos pies que requirieron de liberacion amplianos
dieron la oportunidad de valorar macroscopicamente el
tenddn. En el primer caso reintervenido alos 7 meses de la
tenotomia, el tenddén se observo hipertréfico en el sitio del
corte, a diferencia del segundo caso que al ser reinterveni-
do alos 3 afios de la tenotomia, €l tenddn se encontro par-
cialmente unido por fibras. Otra situacion que nos permitio
valorar estos dos pies es que cuando el resultado no es sa
tisfactorio, se puede practicar sin ningun problema una li-
beracion amplia, ya que no existe ninguna fibrosis que difi-
culte el procedimiento.

Ponseti y su grupo informan que 5-10 yesos son suficien-
tes paralograr lamayor correccion y que la tenotomia percu-
tanea del tenddn de Aquiles es necesaria en el 95% de los
casos;>* compartimos esta postura ya que en afios anteriores
nos dimos cuenta que no hay mucha mejoria después de esa
cantidad de yesos, motivo por €l cual nuestra primera valo-
racion la hacemos alos 3 meses de tratamiento,? coincidien-
do con autores como Turco;® en nuestra serie los pies que
respondieron o hicieron a cabo de 3-10 yesos con una me-
diade 6 y atodos se les practicod tenotomia percutanea del
tendon de Aquiles pues la prueba radiogréfica en proyeccion
lateral confirmé la posicion equinadel calcaneo. De los que
no logramos corregir, lagran mayoria (35 de 44) requirio de
liberacion amplia, sin embargo, un pequefio grupo de 9 pies
respondié mejor al continuar la manipulacion y yesos co-
rrectores y necesitaron solamente de una liberacion poste-

Figura 4. Férula dinamica abductora.
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Figura 5. Aparato corto valguizante, con zapato de horma recta.

rior. Estos pacientes nos permitieron confirmar que yaalos
10 meses de edad existe contractura de |os elementos capsu-
laresy ligamentarios posterioresy que laelongacion del ten-
don de Aquiles no basta por si sola para lograr una flexion
dorsal satisfactoria,® motivo por el cual limitamos la tenoto-
mia percutanea del tendon de Aquiles a menores de 6 meses
a pesar de que Ponseti menciona que es un procedimiento
seguro hasta el afio de edad.*

Ponseti al igual que otros autores recomiendan el uso de
férula de Denis Browne para mantener la correccion logra-
da*® Yaque el problemaresidual de mayor trascendencia
es el aducto del antepié y no el varo-supinacién nosotros
preferimos el uso de una férula dindmica para abducir €l
antepié, la cual se mantiene hasta que el nifio inicia la
deambulacion; con ésta hemos logrado, que el aducto resi-
dual sea muy flexible y no repercuta en la funcién. En los
casos en que se observa una actitud de varo-supinacion in-
dicamos un aparato corto valguizante para no inmovilizar
el otro pie (Figura 5).

En su primera comunicacién Ponseti reporté que la de-
formidad recurrio entre los 10 meses y los 5 afios de edad
en el 56% de los piesy aunque las causas de larecidiva no
fueron determinadas, encontraron que en los pies que evo-
lucionaron satisfactoriamente la deformidad tendia a ser
menos rigida, los muscul os de |a pierna estaban mejor de-
sarrollados y el tiempo de uso de la férula de Denis Brow-
ne fue més prolongado.* A pesar de tan alto porcentaje de
recidiva, la mayoria pudo ser resuelta mediante nueva in-
movilizacién o procedimientos menores —tenotomia percu-
tanea del tendon de Aquiles, transposicion del tibial ante-
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rior o fasciotomia plantar— y solamente el 11.7% requirie-
ron de algun procedimiento mayor como laliberacion pos-
terior, medial o lateral. En nuestra serie, logramos solucio-
nar sencillay definitivamente el problema en el 32.3% de
los casos y en los que se practico tenotomia percutanea del
tendon de Aquiles, hubo algan grado de recidiva de la de-
formidad en el 16.6% (4 pies), de los cuales dos se solucio-
naron con un procedimiento menor —transposicion del ti-
bial anterior—y en los otros dos si hubo necesidad de un
procedimiento mayor, ya que la correccién no habia sido
satisfactoria. Probablemente el que con manipulaciony ye-
s0s no hayamos podido reducir la deformidad varo y aduc-
to de todos los pies nos obligé a ser selectivos en cuanto a
los pacientes tributarios de tenotomia percutanea del ten-
dén de Aquiles y ésta sea la razon por la cual nuestros pa-
cientes presentaron menos casos de recidiva.

Nuestra propuesta es aplicar el método de tratamiento
gue dé al enfermo una mejoria en su defecto y logre obte-
ner un pie funcional con capacidad de permitir a nifio una
marcha independiente y normal. Probablemente Ponseti
tengarazon al afirmar que en muchos centros no seledala
importancia necesaria a la manipulacién y colocacién de
yesos;** hemos notado que conforme mejoramos la técnica
de manipulacion y enyesado el porcentaje de pies que sola
mente necesitan de una tenotomia percutanea del tendon de
Aquiles aumenta afio tras afio, y al cabo de 7 afios de haber
adoptado el método de Ponseti, podemos afirmar que he-
mos limitado los procedimientos quirdrgicos mayores (li-
beracion posterior, liberacion postero-medial) a menos del
40% de nuestros casos.
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