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RESUMEN

Introducción: El astrágalo vertical congénito (AVC) es una mal-
formación rara que se presenta al nacimiento y se caracteriza por 
una luxación dorsal del escafoides tarsiano con relación al astrá-
galo, produciendo una deformidad fija en mecedora del pie. El 
tratamiento tradicional ha consistido en la liberación extensa de 
partes blandas con resultados pobres y una alta tasa de compli-
caciones. Recientemente se ha descrito una técnica mínimamente 
invasiva (método de Dobbs) con resultados alentadores. Llevamos 
a cabo una revisión sistemática de la bibliografía con los objetivos 
de: 1) determinar la eficacia del método en pacientes con AVC 
aislado y teratológico, 2) determinar la tasa de recidivas y com-
plicaciones relacionadas al método y 3) identificar los factores de 
riesgo para la recurrencia de la deformidad. Métodos: Utilizando 
las bases de datos informáticas disponibles en Ovid, PubMed y 
Cochrane Library, se recogieron todos los trabajos referentes a 
pacientes con tratamiento de AVC con método de Dobbs. Se in-
cluyeron para el análisis todos los estudios publicados en idioma 
español, inglés o alemán desde junio de 2006 (publicación del 
método) hasta el 1 de octubre de 2016. Resultados: Se anali-
zaron 161 pies de 102 pacientes (84 teratológicos y 77 idiopá-
ticos). El promedio de edad al inicio del tratamiento fue de 3.8 
meses (rango, dos días a nueve años). Se realizaron un promedio 
de 6.8 yesos (rango, cinco a 10). En todos los casos se logró la 
corrección inicial de la deformidad. Ningún paciente presentó 
complicaciones relacionadas con el enyesado, la tenotomía de 
Aquiles o con la realineación astrágalo-escafoidea mediante un 
miniabordaje. El promedio de seguimiento fue de 31.4 meses. 
Treinta y dos pies (20%) presentaron recidiva de la deformidad. 
Los pacientes con AVC teratológico presentaron una tasa supe-
rior de recurrencia comparada con aquellos pacientes con AVC 
idiopático (23% versus 17%). Conclusiones: El tratamiento del 
astrágalo vertical congénito con el método de Dobbs es seguro 
y efectivo. Los pacientes que presentan asociaciones sindrómi-
cas o neurológicas tienen un mayor riesgo de recidiva y deben 
ser vigilados para diagnosticar precozmente esta complicación. 
Si bien los reportes iniciales con esta técnica son alentadores, se 
requieren estudios con mayor seguimiento para confirmar si estos 
resultados se mantienen en el tiempo.
Nivel de evidencia: IV (Estudio terapéutico)

SUMMARY

Background: Congenital vertical talus (CVT) is a rare 
deformity that occurs at birth and is characterized by fixed 
dorsal dislocation of the navicular on the head of the talus. 
The traditional treatment has consisted of the extensive 
soft tissue release with poor results and a high rate of 
complications. Recently, a minimally invasive technique 
(Dobbs method) has been described with encouraging 
results. We systematically reviewed the literature to: 1) 
determine the efficacy of the method in patients with 
isolated and teratological CVT, 2) determine the recurrence 
rate and complications, and 3) identify risk factors for 
recurrence of the deformity. Methods: Using databases 
available from Ovid, PubMed and Cochrane Library, we 
collected all papers on patients with diagnosis of CVT treated 
with Dobbs method. Studies published in Spanish, English or 
German since June 2006 (initial description of the method) 
were included for the analysis until October 1, 2016. Results: 
161 patients (84 teratological, and 77 idiopathic patients) 
were analyzed. Mean age was 3.8 months (range, two days 
to nine years). Mean number of casts was 6.8 (range, five 
to 10). In all cases the initial correction of the deformity 
was achieved. No patient presented complications related 
to casting, Achilles tenotomy or talo-navicular realignment 
through the mini-approach. Mean follow-up was 31.4 
months. Thirty-two feet (20%) presented recurrence of the 
deformity. Patients with teratological CVT had a higher rate 
of recurrence compared to idiopathic CVT (23% versus 17%). 
Conclusions: Treatment of congenital vertical talus with 
Dobbs method is safe and effective. Patients with syndromic 
or neurological associations have an increased risk of relapse 
and should be monitored to diagnose this complication 
early. Initial reports with this technique are encouraging, 
however long-term studies are needed to confirm if these 
results are maintained over time.
Evidence level: IV (Therapeutic study)

Trabajo original

Este artículo puede ser consultado en versión completa en http://www.medigraphic.com/opediatria
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Introducción

El astrágalo vertical congénito (AVC) es una mal-
formación rara que se presenta al nacimiento y se 
caracteriza por una luxación dorsal del escafoides 
tarsiano con relación al astrágalo produciendo una 
deformidad fija en mecedora del pie.1 El AVC se pre-
senta con una frecuencia de uno por cada 10,000 
nacidos vivos sin predilección por sexo.2 Las formas 
de presentación pueden ser: aislada o idiopática y 
secundaria asociada a síndromes genéticos u otras 
deformidades (teratológico). Aproximadamente el 
50% de los casos de AVC están asociados con al-
teraciones neuromusculares o síndromes genéticos 
conocidos, mientras que el 50% restante son con-
siderados idiopáticos.1,2 Sin embargo, existe una 
creciente evidencia de que muchos de estos casos 
estarían relacionados con antecedentes familiares.3-5

Los objetivos del tratamiento del AVC incluyen 
la restauración de las relaciones normales entre el 
astrágalo, el escafoides y el calcáneo, y la obtención 
de un pie plantígrado, flexible e indoloro. Aquellos 
casos que no reciben tratamiento, se ha observado 
que la deformidad produce dolor, inestabilidad y 
una marcada dificultad para la deambulación.6 El 
tratamiento tradicional de esta patología ha con-
sistido en la liberación extensa de partes blandas 
con resultados pobres y una alta tasa de complica-
ciones.7-9 A partir del cambio en el paradigma que 
representó el método de Ponseti en el tratamiento 
del pie equinovaro aducto congénito, se generó un 
nuevo interés por el tratamiento menos invasivo del 
astrágalo vertical. En el año 2006, el Dr. Matthew 
Dobbs describió un método mínimamente invasivo 
de manipulación y enyesado asociado con realinea-
ción astrágalo-escafoidea10 basado en los principios 
biomecánicos estudiados originalmente por el Dr. 
Ponseti.11,12

A partir de la descripción original de este nuevo 
método, se han publicado numerosos reportes de di-
versos centros.13,14,17,18 Llevamos a cabo una revisión 
sistemática de la bibliografía con los objetivos de: 1) 
determinar la eficacia del método en pacientes con 
AVC aislado y teratológico, 2) determinar la tasa de 
recidivas y complicaciones relacionadas con el método 
y 3) identificar los factores de riesgo para la recurren-
cia de la deformidad.

Métodos

Utilizando las bases de datos informáticas disponibles 
en Ovid, PubMed y Cochrane Library, se recogieron 
todos los trabajos referentes a pacientes con trata-
miento de astrágalo vertical congénito con método 
de Dobbs (Ponseti reverso). La estrategia para la bús-
queda se basó en las palabras: «congenital vertical 
talus», «vertical talus Dobbs», «vertical talus Ponseti», 
«vertical talus treatment», «reverse-Ponseti», «Dobbs 
method». Dentro de nuestros criterios de selección, 
se incluyeron para el análisis todos los estudios pu-
blicados en idioma español, inglés o alemán desde 
junio de 2006 (publicación del método) hasta el 1 de 
octubre de 2016. Se llevó a cabo también una revisión 
manual de las referencias bibliográficas de los estu-
dios encontrados, con el fin de localizar trabajos no 
identificados con la búsqueda electrónica.

Se analizaron estudios de cualquier nivel de evi-
dencia que reportaran corrección inicial, complica-
ciones y recurrencia en pacientes con AVC aislado o 
asociado con otras patologías, con o sin tratamiento 
previo, con seis meses como mínimo de seguimien-
to. Se excluyeron del análisis aquellos trabajos con 
información insuficiente o incompleta. La selección y 
la revisión de los estudios se llevaron a cabo por dos 
revisores miembros del equipo investigador de forma 
independiente. Se elaboraron tablas detallando los es-
tudios incluidos y excluidos en la revisión, justificando 
en este último caso la causa de la exclusión. Los da-
tos de los estudios seleccionados fueron almacenados 
utilizando una base de datos. El archivo incluye infor-
mación sobre datos bibliográficos, características del 
estudio, características demográficas de los pacientes 
(edad, sexo), tipo de tratamiento previo, procedimien-
tos asociados, complicaciones, y recurrencia.

Resultados

Se analizaron 11 artículos que cumplían con los cri-
terios de inclusión.10,13-22 Un estudio presentaba nivel 
de evidencia III21 y los restantes nivel IV.10,13-20,22 En 
la revisión se encontraron un total de 102 pacientes 
(161 pies), 43 de sexo femenino y 59 masculino. El 
promedio de edad al inicio del tratamiento fue de 3.8 
meses (rango, dos días a nueve años). De este grupo 
de pacientes, 83 pies fueron reportados teratológicos 



Masquijo JJ y col. Tratamiento del astrágalo vertical congénito con método de Dobbs

Rev Mex Ortop Ped 2017; 19(1); 23-2825

www.medigraphic.org.mx

y 78 pies idiopáticos (Cuadro I). Los diagnósticos más 
frecuentes en el grupo teratológico fueron mielome-
ningocele y artrogriposis. Ningún paciente había re-
cibido tratamiento previo. Se realizaron un promedio 
de 6.8 yesos (rango, cinco a 10). En todos los casos 
se logró la corrección inicial de la deformidad. Ningún 
paciente presentó complicaciones relacionadas con el 
enyesado, la tenotomía de Aquiles o a la realineación 
astrágalo-escafoidea mediante un mini abordaje.

El promedio de seguimiento fue de 31.4 meses (ran-
go, 12 a 84 meses). Cinco estudios analizados utiliza-
ron escalas funcionales para evaluar los resultados. Los 
resultados se presentan en el cuadro II. Treinta y dos 
pies (20%) de 19 pacientes presentaron recidiva de la 
deformidad. La distribución en las distintas series y los 
tratamientos realizados se exponen en el cuadro III.

Discusión

El astrágalo vertical congénito es una patología rara 
cuyo tratamiento quirúrgico tradicional con liberacio-
nes extensas ha llevado a resultados subóptimos.8,9 
Esto se ha debido en parte a la complejidad de la de-
formidad y a la baja frecuencia de la patología que no 
permite al cirujano con un volumen promedio tener 
la suficiente experiencia. Por otra parte, las cirugías 
que requieren liberaciones extensas en deformida-
des congénitas del pie como pie equinovaro aducto 
congénito o AVC producen rigidez, debilidad y dolor 
que suelen manifestarse en la adolescencia o el adul-
to joven.2,23 Como alternativa, un tratamiento menos 
invasivo propuesto por el Dr. Matthew Dobbs ha ge-
nerado gran interés debido a sus resultados prome-
tedores a corto y mediano plazo.10,21 Realizamos una 
revisión sistemática de la literatura con el objetivo de 
determinar la eficacia y seguridad de este método.

Al revisar los estudios seleccionados observamos 
que en todos los casos se consiguió corregir la defor-
midad sin necesidad de realizar liberaciones extensas. 
La técnica parecería ser efectiva y reproducible tanto en 
pacientes con AVC idiopático como teratológico. Sin 
embargo, debido a la reciente descripción del méto-
do, no existe aún evidencia de cuál sería la edad límite 
para iniciar el tratamiento. En esta revisión, 10 de los 
11 artículos seleccionados reportan resultados satisfac-
torios en pacientes tratados en los primeros meses de 
vida. Aslani y cols.17 trataron 15 pies con AVC en 10 
pacientes cuya edad osciló entre un mes y nueve años. 
A un seguimiento promedio de dos años (18 a 36 
meses) reportaron que en todos los casos los pies eran 
plantígrados, flexibles y no tenían dolor, incluyendo los 
pies de cuatro pacientes de cinco a nueve años. C
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En los 161 pies analizados la tasa de recidiva fue 
del 20%. En el tratamiento del pie equinovaro aducto 
congénito con método de Ponseti, la adherencia en 
el uso de la férula ha sido indicado como el principal 
factor de recurrencia.24 Sin embargo, ninguno de los 
reportes analizados menciona este punto. Si bien este 
porcentaje es comparable al observado postcirugía 
abierta,7,25 hay que tener en cuenta que el seguimien-
to promedio de 31 meses es corto y ese porcentaje 
podría incrementarse con una mayor evolución. Sin 

embargo, en las series evaluadas sólo un pie de los 
32 que presentaron recidivas requirió liberación de 
partes blandas (Cuadro III). La aplicación de los princi-
pios del método mínimamente invasivo sería efectiva 
para tratar las recurrencias y minimizaría la cantidad 
de cirugía necesaria con el objetivo de mantener la 
movilidad. Al analizar por grupos, los pacientes con 
astrágalo vertical teratológico presentaron una tasa 
superior de recurrencia comparada con aquellos pa-
cientes con astrágalo vertical idiopático (23% versus 

Cuadro II. Resultados según las escalas de evaluación utilizadas.

Autor Escala de evaluación Resultados

1 Dobbs MB y cols.10 Adelaar foot evaluation scale 5 excelentes, 6 buenos
2 Bhaskar A13 TAMBA (Talar axis first metatasal base angle) Rx frente: 31o (24-36o), Rx lateral: 10.5o (6-15o)
3 Eberhardt O y cols.14 Clasificación radiológica de Hamanishi 4 excelentes, 5 buenos
4 David MG15 No -
5 Eberhardt O y cols.16 Clasificación radiológica de Hamanishi 9 excelentes, 2 buenos
6 Aslani H y cols.17 TAMBA (Talar axis first metatasal base angle) 15o ± 6.7o

7 Chalayon O y cols.18 Adelaar foot evaluation scale 4 excelentes, 10 buenos, 1 regular
8 Aydın A y cols.19 No -
9 Wright J y cols.20 Pediatric Outcomes Data Collection 

Instrument/Adelaar foot evaluation scale
72 (función global), 98 (dolor)/8 excelentes, 

9 buenos, 3 regulares, 1 pobre
10 Yang JS y cols.21 Pediatric Outcomes Data Collection Instrument 91.1 (función global), 92.7 (dolor)
11 Chan Y y cols.22 Oxford ankle foot score 59.9 (físico), 99.1 (emocional), 88.8 

(colegio y juego)

Cuadro III. Presentación de recidivas y tratamiento de las mismas.

Autor

Recidiva Pies

Pies % T I Tratamiento de la recidiva

1 Dobbs MB y cols.10 6 32 0 6 Yesos seriados, 4 pies fijación transitoria articulación astragaloescafoidea
2 Bhaskar A13 0 0 0 0 -
3 Eberhardt O y cols.14 2 17 2 0 -
4 David MG15 0 0 0 0 -
5 Eberhardt O y cols.16 0 0 0 0 -
6 Aslani H y cols.17 0 0 0 0 -
7 Chalayon O y cols.18 5 20 5 0 Yesos seriados, reducción abierta y fijación transitoria articulaciones 

astragaloescafoidea, calcaneocuboidea
8 Aydın A y cols.19 0 0 0 0 -
9 Wright J y cols.20 10 48 6 4 2 pies yesos, 6 pies reducción mini open y fijación transitoria articulación 

astrágalo-escafoidea, 2 pies abandono tratamiento por decisión de los padres

10 Yang JS y cols.21 3 13 2 1 Yesos seriados, fijación transitoria articulación astragaloescafoidea. 
Otro paciente requirió yesos y liberación de partes blandas

11 Chan Y y cols.22 6 33 4 2 No reportado
Totales 32  20 19 13

Abreviaturas: T = Teratológico, I = Idiopático.
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17%). Esta tendencia también ha sido observada en 
pacientes tratados con liberaciones extensas y tendría 
relación con la patología subyacente.26

En los trabajos analizados no se reportaron com-
plicaciones relacionadas con el uso del yeso, la teno-
tomía de Aquiles o el enclavijado. Si bien, esto podría 
deberse al tamaño de la muestra, el contraste con la 
técnica de liberación extensa es marcado. El abordaje 
quirúrgico tradicional es eficaz para obtener la correc-
ción inicial, aunque se asocia con múltiples complica-
ciones, incluyendo necrosis de heridas, subcorrección, 
necrosis del astrágalo, rigidez del tobillo y la articula-
ción subastragalina.1,7-9,27

Existe sólo un estudio que compara directamente 
los resultados radiográficos y funcionales de ambas 
técnicas. Yang y Dobbs21 evaluaron retrospectivamen-
te 27 pacientes con AVC (42 pies) con un seguimiento 
promedio de siete años (rango, cinco a 11.3 años). El 
método mínimamente invasivo se utilizó para tratar 
16 pacientes (24 pies) y liberación extensa de partes 
blandas en 11 pacientes (18 pies). Los pacientes del 
primer grupo presentaron mejor movilidad, mejores 
puntuaciones del score de PODCI en función global y 
dolor, así como una mejor corrección radiográfica del 
valgo del retropié. En ambos grupos se presentaron 
tres recidivas.

Este estudio presenta varias limitaciones: la mayo-
ría de los trabajos seleccionados son series de casos 
retrospectivas con muestras pequeñas y seguimiento 
corto cuyos resultados tienen cierta tendencia a ser in-
fluenciados por sesgo de selección y de información. 
Sin embargo, debido a la rareza de la patología, es 
difícil contar con un volumen suficiente como para 
realizar estudios con un diseño diferente. Sólo cinco 
estudios utilizaron escalas para evaluación funcional. 
Las escalas de valoración utilizadas presentan algunas 
limitaciones. El score de Adelaar28 que combina pará-
metros radiológicos y clínicos es el más utilizado en 
la literatura, aunque no se encuentra validado. Otros 
scores utilizados29,30 requieren de una evaluación in-
directa (a través de los padres) en edades tempranas. 
En cualquier caso, las diferentes patologías de base, 
la edad en la que se realiza la evaluación y el sexo 
también podrían inducir a diferencias en las puntua-
ciones, por lo que es difícil determinar si los síntomas 
referidos son propios del pie tratado o de la patolo-
gía subyacente.22,31 Por otra parte, la falta de datos 
en crudo de la mayoría de los estudios, no permitió 
realizar un análisis multivariado de los factores de 
riesgo (como edad al inicio del tratamiento, núme-
ro de yesos, patología de base, grado de corrección 
radiográfica, adherencia al uso de la férula, etc.) que 

podrían intervenir en la recidiva. A pesar de estas limi-
taciones, consideramos que esta revisión aporta datos 
valiosos sobre la reproducibilidad, eficacia y seguridad 
del método. Creemos que la solución a estas barreras 
requerirá una colaboración multicéntrica a través de 
organizaciones o sociedades locales y regionales.

El astrágalo vertical congénito es una deformidad 
compleja del pie que presenta una alta asociación con 
defectos del tubo neural y síndromes genéticos. Una 
vez detectada esta deformidad es importante descar-
tar patologías asociadas. El tratamiento con técnica 
de Dobbs es seguro y efectivo. Los pacientes que pre-
sentan asociaciones sindrómicas o neurológicas tie-
nen un mayor riesgo de recidiva y deben ser vigilados 
para diagnosticar precozmente esta complicación. Si 
bien los reportes iniciales con esta técnica son alen-
tadores, ya que permitiría obtener pies plantígrados, 
flexibles e indoloros, se requieren estudios con ma-
yor seguimiento para confirmar si estos resultados se 
mantienen en el tiempo.
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