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RESUMEN. Introducción: el objetivo de este estudio 
fue evaluar los resultados clínicos y complicaciones de la 
transferencia del tendón tibial anterior (TTTA) en niños con 
pie bot y supinación dinámica. Material y métodos: se in-
cluyeron niños con recurrencia dinámica del pie bot después 
de tratamiento con método Ponseti o cirugía, que se some-
tieron a TTTA entre 2008 y 2020. Se analizaron datos de-
mográficos, tratamientos previos, procedimientos asociados 
y método de fijación. Los resultados funcionales fueron eva-
luados con el sistema de graduación descrito por Thompson. 
Se analizaron las complicaciones y su tratamiento. Resulta-
dos: se analizaron 39 pacientes (57 pies). Setenta por ciento 
recibió tratamiento previo con método Ponseti, a 19.3% se 
le realizó liberación posteromedial y a 10.7% otro tipo de 
tratamiento quirúrgico. Ochenta y ocho por ciento de los 
casos requirió procedimientos asociados: tenotomía o alar-
gamiento del tendón de Aquiles, fasciotomía plantar, osteo-
tomía desrotadora de tibia, acortamiento de columna lateral, 
liberación posterior. El tipo de fijación predominante fue 
pull-out con botón (96.5%). El seguimiento promedio fue 
de 31.5 meses. De acuerdo al sistema de Thompson, 52 pa-
cientes presentaron resultados buenos, dos regulares y tres 
malos. 98.2% de los pies mostraron contracción activa del 
tendón del tibial anterior transferido. Se presentaron cuatro 

ABSTRACT. Introduction: our aim was to evaluate 
the clinical outcomes and complications of anterior tibialis 
tendon transfer (ATTT) in children with dynamic supination 
after clubfoot treatment. Material and methods: children 
with dynamic supination after initial treatment with Ponseti 
method or surgery who underwent ATTT between 2008 
and 2020 were included for evaluation. Demographic 
data, previous treatment, associated procedures and 
fixation method were analyzed. Functional results were 
evaluated with the grading system described by Thompson. 
Complications and their treatment were analyzed. Results: 
a total of 39 patients (57 feet) were analyzed. 70% received 
previous treatment with Ponseti method, 19.3% underwent 
surgical posteromedial release, and 10.7% another type 
of surgical treatment. 88% of cases required associated 
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The average follow-up was 31.5 months. According to 
the Thompson grading system, 52 patients presented good 
results, two fair and three poor. 98.2% of the feet showed 
active contraction of the transferred tibialis anterior tendon. 
There were four complications: plantar irritation, synovial 
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Introducción

El método Ponseti es en la actualidad la técnica de elec-
ción para el tratamiento del pie bot con resultados demos-
trados a corto y largo plazo. Sin embargo, la recidiva de la 
deformidad es una de las complicaciones más frecuentes en 
la práctica.1 Ponseti describió hasta 50% de recidivas en su 
serie clásica.2 La supinación dinámica es uno de los compo-
nentes del pie bot que se observa con mayor frecuencia en 
los casos de recidiva. Su prevalencia es variable, reportán-
dose tasas que van de 7 a 56%.3,4 Esta deformidad se atribu-
ye a un desbalance muscular entre los músculos inversores 
y eversores del pie. Se manifiesta clínicamente cuando el 
antepié está en supinación durante la fase de balanceo de la 
marcha con contacto inicial en el borde lateral del pie.5

La transferencia del tibial anterior al dorso medio del 
pie es una técnica bien descrita que permite restablecer el 
balance y evita la supinación dinámica producida por su in-
serción medial nativa.6 La función de la transferencia del 
tendón es restablecer el equilibrio muscular del pie, ya que 
la fuerza supinadora conservada del tibial anterior no lle-
ga a ser contrarrestada por la contracción debilitada de los 
peroneos corto y largo con su acción eversora. Si bien la 
literatura sobre el método Ponseti y el tratamiento inicial 
del pie bot es ampliamente conocida, los reportes sobre el 
tratamiento quirúrgico de la supinación dinámica son más 
limitados.7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar las complica-
ciones y los resultados clínicos de la transferencia del ten-
dón tibial anterior (TTTA) en niños con supinación dinámi-
ca del pie bot después del tratamiento inicial.

Material y métodos

Selección de los pacientes: luego de obtener la autoriza-
ción del Comité de Ética de la institución, se realizó un es-
tudio descriptivo, retrospectivo, en el que se evaluó a todos 
los niños con pie bot que presentaron recurrencia en forma 
de supinación dinámica después del tratamiento inicial con 
método Ponseti o cirugía que se sometieron a TTTA en un 
período de 12 años (2008-2020). Los criterios de exclusión 
fueron enfermedad neuromuscular, transferencia parcial del 
tendón y seguimiento menor a 12 meses. Todos los proce-
dimientos fueron realizados por dos cirujanos con capaci-
tación formal en cirugía ortopédica pediátrica y más de 10 

complicaciones: irritación plantar, quiste sinovial en dorso 
e infección profunda. Dos pies requirieron cirugía no pro-
gramada. Conclusión: la transferencia del tendón del tibial 
anterior es una técnica eficaz para corregir la supinación di-
námica residual en pacientes con pie bot.

Palabras clave: pie equino varo aducto congénito, 
transferencia tendón tibial anterior, cirugía, resultados.

cyst in the dorsum of the foot and deep infection. Two feet 
required unplanned surgery. Conclusion: anterior tibialis 
tendon transfer is an effective technique to correct residual 
dynamic supination in patients with clubfoot.

Keywords: congenital clubfoot, anterior tibial tendon 
transfer, surgery, results.

años de experiencia. Se analizaron datos demográficos, tipo 
de tratamiento previo, procedimientos asociados y método 
de fijación. Se analizaron las complicaciones y si requirie-
ron tratamiento quirúrgico no planeado.

Técnica quirúrgica: el paciente se coloca en decúbito 
dorsal bajo anestesia general. Se coloca manguito hemostá-
tico en el miembro afectado. Se realiza una incisión medial 
de 3 cm sobre la primera cuña y se desinserta el tendón tibial 
anterior en la cara medial del pie (Figura 1). Es importante 
preservar la mayor longitud posible movilizando toda la in-
serción del tendón. El tendón se asegura con un punto tipo 
espiga a nivel distal, utilizando una sutura Vicryl 1. El tendón 
se diseca proximalmente al retináculo del tobillo. A conti-
nuación, se realiza una incisión longitudinal de 2 cm sobre 
el dorso del mediopié en línea con el tercer metatarsiano. 
Se moviliza el músculo extensor corto de los dedos y los 
tendones extensores para exponer la cápsula del mediopié. 
Posteriormente, se realiza un túnel con un punzón de punta 
cuadrada en el tercer metatarsiano bajo control radioscópi-
co, evitando lesionar las articulaciones adyacentes. Se crea 
un túnel subcutáneo entre las dos incisiones con suficiente 
espacio para que el tendón se deslice fácilmente a su nueva 
posición en una línea recta de tracción. Los extremos de 
las suturas se pasan a través de una aguja viuda, luego a 
través del túnel y se retiran a través de la superficie plantar 
del pie. En 55 casos el tendón se fijó mediante un pull-
out con botón. En estos casos, la aguja se pasa a través de 
gasas de 4 × 4 cm, una almohadilla de fieltro y luego un 
botón de plástico (Figura 2). Se controla que el tendón se 
introduzca en el túnel al colocar el pie en posición neutra, 
luego se tira de las suturas y se atan en la superficie distal 
del botón. En los dos casos restantes se utilizó un tornillo 
de biotenodesis para la fijación. En aquellos pacientes que 
presentaban una dorsiflexión menor a 10o, se asoció una 
tenotomía percutánea del tendón de Aquiles previa a la fi-
jación del tendón transferido. Las incisiones se cierran con 
puntos reabsorbibles, se aplica una bota larga de yeso y se 
indica evitar el apoyo de la extremidad. El yeso se retira a 
las seis semanas del postoperatorio y se indica fisioterapia 
para recuperar la movilidad, fortalecimiento y reeducación 
de la marcha. Posteriormente, los pacientes fueron segui-
dos a intervalos de tres meses durante el primer año y lue-
go a intervalos de 6-12 meses.

Evaluación de los pacientes: los resultados funcionales 
fueron evaluados con el sistema de graduación descrito por 
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Thompson.7 Este sistema evalúa la restauración del equili-
brio muscular y la corrección de la supinación dinámica y 
los divide en resultados buenos (no presenta supinación di-
námica), regulares (corrección parcial, supinación dinámica 
leve) y malos (sin mejoría).

Análisis estadístico: se utilizó la prueba de Shapiro-Wi-
lk para analizar la normalidad de los datos. Los resúmenes 
descriptivos estándar (medias y desviaciones estándar para 
variables continuas como la edad y el porcentaje para varia-
bles categóricas como el género) se utilizaron para resumir 

las variables demográficas. Todos los análisis estadísticos se 
realizaron utilizando SPSS v.19.0.

Resultados

Se analizaron retrospectivamente 39 pacientes (57 pies) 
que cumplieron los criterios de inclusión. La edad promedio 
en el momento de la cirugía fue de 5.1 años. Las caracterís-
ticas demográficas se describen en la Tabla 1. Setenta por 
ciento había tenido tratamiento previo con método Ponseti. 
Cuarenta y tres por ciento de los pacientes (17/39) habían 
recibido tratamiento inicial en nuestra institución. Treinta 
y cuatro pies (60%) recibieron yesos seriados previo a la 
TTTA (Tabla 2). Ochenta y ocho por ciento de los casos 
(50/57) requirió procedimientos asociados incluyendo alar-
gamiento del tendón de Aquiles (n = 42), fasciotomía plan-
tar (n = 2), osteotomía desrotadora de tibia (n = 2), acorta-
miento de columna lateral (n = 2), liberación posterior (n = 
2). El tipo de fijación más utilizado fue pull-out con botón 
en la planta del pie (n = 55, 96.5%).

El seguimiento promedio de la cohorte fue de 31.5 me-
ses. De acuerdo al sistema de Thompson, 52 casos presenta-
ron resultados buenos, dos regulares y tres malos. 98.2% de 
los pies mostraron contracción activa del tendón del tibial 
anterior transferido. El único caso que no presentaba con-
tracción activa de la transferencia se trató del paciente que 
desarrolló una infección profunda. No se registraron casos 
de sobrecorrección.

Se presentaron cuatro complicaciones (7%): dos pacien-
tes presentaron irritación en la zona del botón plantar que 
resolvieron espontáneamente al retirarlo. Un paciente pre-
sentó una tumoración blanda en el dorso del pie. Mediante Figura 1: Abordajes utilizados para la transferencia del tendón tibial an-

terior.

Abordaje 
lateral Abordaje 

medial

Figura 2:

Técnica para la transferencia del 
tendón tibial anterior.
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ecografía se confirmó el diagnóstico de quiste sinovial. El 
paciente fue tratado de manera conservadora inicialmente, 
pero finalmente requirió la escisión por presentar síntomas 
persistentes. Un paciente desarrolló una infección profunda 
diagnosticada a las siete semanas postoperatorias que requi-
rió internación para drenaje del absceso, desbridamiento y 
tratamiento antibiótico (Figura 3). El germen aislado fue 
Staphylococcus aureus sensible a meticilina. El paciente 
evolucionó favorablemente de la infección. Sin embargo, al 
momento del drenaje se observó una pérdida de la fijación 
en la tercera cuña y una marcada friabilidad del tendón que 
impidió su nueva fijación. No observamos diferencias esta-
dísticamente significativas en cuanto a la edad al momento 
de la cirugía (3.8 vs 5.1, p = 0.24) número de yesos previos 
(2.8 vs 2.3, p = 0.78) o tiempo de seguimiento (31 vs 31.8 
meses, p = 0.94) entre los pacientes que desarrollaron o no 
desarrollaron complicaciones.

Discusión

En nuestro estudio, un alto porcentaje de los pacientes que 
presentaron supinación dinámica del antepié fueron tratados 
de forma eficaz con la transferencia del tendón tibial anterior, 
lo que se reflejó en el alto porcentaje de buenos resultados 
funcionales según la escala de Thompson. Estudios de múl-
tiples centros8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20 (Tabla 3) han demostrado 
resultados consistentes tanto con la técnica de dos abordajes 
descrita por Ponseti21 o la de tres abordajes descrita por Gra-
ceau.22 Morcuende y colaboradores,8 en el estudio con mayor 
seguimiento publicado en la literatura, reportaron los resulta-
dos de 14 pacientes (25 pies) tratados con la técnica de dos 
abordajes con un seguimiento promedio de 47 años. Todos 
ellos presentaron buenos resultados, sin requerir procedi-
mientos adicionales y con resultados funcionales similares a 
los del grupo control que no requirió TTTA. Si bien existe 
acuerdo en la literatura sobre cuándo indicar la transferen-
cia, no hay consenso en cuanto al requerimiento de yesos 
preoperatorios, técnica quirúrgica (dos versus tres abordajes), 
método de fijación y el manejo postoperatorio.5 En nuestra 

Tabla 1: Datos demográficos.

Variables Valores

Pacientes (pies) 39 (57)
Edad, (años)* 5.1 ± 2.2
Femenino/masculino 15/42
Lateralidad (izquierdo/derecho) 29/28
Tipo de pie bot
 Idiopático 47
 Atípico o complejo 10
Seguimiento, (meses)* 31.5 ± 22
Tratamiento inicial
 Ponseti 40
 Liberación posteromedial 11
 Otros  6

* Los datos indican la media ± desviación estándar.

Tabla 2: Tratamiento realizado, resultados y complicaciones.

Variables Valores 

Pacientes (pies) 39 (57)
Pies en los que se realizó yesos previos a la 
transferencia, n (%)

34/57 (59.7)

Número de yesos previos a la transferencia* 4.3 ± 2.2
Procedimientos asociados, N = 50
 Alargamiento de Aquiles 42
 Osteotomía desrotadora de tibia  2
 Fasciotomía plantar  2
 Acortamiento de columna lateral  2
 Liberación posterior  2
Tipo de fijación
 Pull-out 55
 Tornillo interferencial  2
Complicaciones (reoperaciones)  4 (2)
Score de Thompson
 Bueno 52
 Regular  2
 Malo  3

* Los datos indican la media ± desviación estándar.

Figura 3:

Infección profunda a las siete 
semanas de la transferencia del 
tendón tibial anterior.



328Acta Ortop Mex. 2023; 37(6): 324-330

Turazza F y cols.

Tabla 3: Resultados y complicaciones de la transferencia del tendón tibial anterior en series previas. 

Autores
Nivel de 
evidencia Pacientes Pies Edad

Técnica 
quirúrgica

Procedimientos 
asociados

Seguimiento 
(años) Resultados

1 Ezra10 III 25 27 4.9 Ponseti y Smoley LP y ETA (N = 5)
LPM (N = 2)
Decancelación del 
cuboides (N = 2)
Fusión CC (N = 2)

6.5 Sistema funcional 

2 Farsetti16 IV 25 35 4.5 Ponseti y Smoley ETA (N = 3),  
LPM (N = 5)

17.5 Laaveg-Ponseti
Radiografías
Tomografía

3 Thompson7 IV 95 137 4.3 Ponseti y Smoley ETA, LPM, LFP, LP, 
osteotomía de medio 
pie (N = 44)

5.2 Puntuación funcional 
subjetiva

4 Lampasi11 II 27 38 4.8 Garceau LM (N = 35)
LP (N = 16)
Acortamiento de CE 
(N = 17)
Retensado de PLC 
(N = 1)

24.8 Laaveg-Ponseti
Radiografías pre y 
postoperatorias
Escala de Jones
Rigidez

5 McKay17 IV 33 56 7.4 Ponseti y Smoley ETA (N = 33),  
LPM (N = 1),  
LFP (N = 6),  
TTP (N = 1),  
LP (N = 5),  
RELH (N = 5)

15.9 Examen físico

6 Jeans12 II 30 37 4.5 Ponseti y Smoley 
(N = 28)
Hoffer (N = 9)

ETA (N = 3)
LFP (N = 2)
Liberación posterior 
(N = 3)
ETA + LFP (N = 5)
ETA + LP + LFP  
(N = 3)
LFP + liberación 
abductor Hallux 
(N = 1)

2 Análisis de la marcha 
pre y postoperatorio

7 Gray13 III 20 34 4.4 Ponseti y Smoley ETA (N = 5) 5.4 Puntuación de Dime-
glio, índice postural 
del pie, dinamometría 
manual, cuestionario 
de calidad de vida 
del niño pequeño, 
plataforma de matriz 
de transductores de 
capacitancia

8 Holt8 III 14 25 5 Ponseti y Smoley No 48 AAOS, Cuestionario 
de resultados de pie 
y tobillo, función del 
pie (FFI), RX, baro-
podometría, análisis 
de la marcha

9 Luckett18 II 60 85 3.1 Ponseti y Smoley ETA (N = 11) 8.1 Examen físico
10 Wallace19 IV 28 39 3.2 Ponseti y Smoley ETA (N = 20) 3 Baropodometría (No-

vedosa plataforma de 
presión y software 
Emed)

11 Agarwal20 II 30 46 6.5 Hoffer (N = 17) No 5.5 Examen físico
Garceau (N = 12)
Ponseti y Smoley 
(N = 17)

12 Mindler9 II 17 25 6.8 Garceau No 6.5 Análisis de la marcha 
(Oxford Model)

13 Moreno14 IV 34 54 5.5 Garceau
Fijación con 
botón (N = 20)

ETA (N = 25) Examen físico

Fijación con 
sutura FP 
(N = 14)
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Continúa Tabla 3: Resultados y complicaciones de la transferencia del tendón tibial anterior en series previas. 

Autores
Nivel de 
evidencia Pacientes Pies Edad

Técnica 
quirúrgica

Procedimientos 
asociados

Seguimiento 
(años) Resultados

14 Serie 
actual

IV 57 39 5.1 Ponseti y Smoley ETA/TA (N = 42), 
Osteotomía desrota-
dora de tibia 
(N = 2), LFP  
(N = 2), acortamien-
to de CE (N = 2), 
LP (N = 2)

2.6 Examen físico, escala 
de Thompson

ETA = elongación de Tendón de Aquiles. TA = Tenotomía de T. Aquiles. LP = liberación posterior. LM = liberación medial. LPM = liberación posteromedial. LFP = libe-
ración de fascia plantar. Acortamiento de CE = acortamiento de columna externa. Retensado de PLC = retensado del peroneo lateral corto. RELH = recesión del extensor 
largo del Hallux. PLC = peroneo lateral corto. TTP = transferencia del tibial posterior. 

cohorte, seis de cada 10 pacientes recibieron yesos seriados 
en el preoperatorio. La transferencia del tendón tibial anterior 
no permite corregir deformidades estructurales, por lo que 
habitualmente indicamos yesos preoperatorios cuando la de-
formidad dinámica en supinación se asocia a otras deformida-
des estructurales como varo del retropié y/o aducción del me-
diopié. En casos donde la recurrencia se presenta con equino 
asociado, indicamos una tenotomía (< 5 años) o alargamiento 
del tendón de Aquiles (> 5 años o pacientes con cicatrices 
de elongaciones previas). Si bien algunos autores mencionan 
que la tenotomía sería un procedimiento seguro en pacientes 
mayores de cinco años,23 en nuestra práctica hemos mante-
nido esta edad como límite para uno u otro procedimiento, 
aunque sin evidencia que lo avale.

La tasa de complicaciones en nuestro estudio fue si-
milar a la de otras series previas.10,11,14 Dos pacientes pre-
sentaron irritación en la zona del botón plantar que re-
solvieron espontáneamente a los pocos días de retirarlo. 
Esta es una complicación relativamente infrecuente que 
se produce cuando el acolchado plantar es insuficiente 
y/o la tensión del tendón transferido es excesiva. Otros 
autores han descrito métodos de fijación alternativos.24,25 
En un porcentaje bajo de pies utilizamos un tornillo in-
terferencial o de biotenodesis, aunque este método re-
quiere un tamaño mayor de la tercera cuña. Los arpones 
permitirían un mejor anclaje, aunque no permiten con-
trolar la tensión del injerto de forma tan efectiva como 
cuando se realiza un túnel en la tercera cuña. Además, la 
interfaz hueso-tendón es menor, por lo que podría afectar 
la incorporación del mismo. Rhee y asociados proponen 
la utilización de un botón de sutura (dispositivo de fija-
ción EndoButton)26 en la superficie plantar de la tercera 
cuña. Si bien este método eliminaría el riesgo de irrita-
ción de la piel en la región plantar, el tendón resecado 
debe tener la longitud adecuada para evitar la redundan-
cia que comprometería la tensión y la corrección de la 
deformidad. Más recientemente, Shinbarger y colegas27 
han propuesto la combinación de métodos (EndoButton 
y tornillo interferencial), lo que en teoría brindaría una 
fijación más rígida; no obstante, incrementa considera-
blemente el costo.

En nuestra serie, un número bajo de pies (3.5%) requirió 
una nueva cirugía no planificada como consecuencia de una 
complicación postoperatoria. Un paciente desarrolló una in-
fección profunda que requirió desbridamiento quirúrgico. 
La tasa de infección reportada en otras series varía entre 
4-9%.10,14 El paciente restante presentó un quiste sinovial en 
el dorso del pie en relación directa con el tendón transferi-
do. Fue tratado inicialmente de manera conservadora, pero 
requirió la escisión por presentar síntomas persistentes. Es 
difícil determinar la causa exacta de esta complicación. Si 
bien no encontramos casos similares en la literatura, el desa-
rrollo de quistes sinoviales postoperatorios ha sido descrito 
en otras localizaciones en relación con el uso de tornillos 
bioabsorbibles, reacción al material de sutura, aumento de 
la producción de líquido sinovial, necrosis del tendón y mi-
cromovimiento.28

Este estudio presenta ciertas limitaciones debido a su 
diseño metodológico y el seguimiento relativamente corto 
de la muestra. Además, a pesar de que nuestra muestra no 
incluyó pacientes con pie bot sindrómico o neuromuscular, 
sí evaluó pacientes con características de pie bot idiopático 
y complejo/atípico. Algunos de estos pacientes fueron tra-
tados por supinación dinámica aislada mientras que otros 
fueron parte de una cirugía a la carta luego de la correc-
ción mediante yesos seriados, lo que hace la muestra rela-
tivamente heterogénea. Por último, la evaluación de uno de 
los componentes dentro de una deformidad compleja tri-
dimensional, como es el pie bot, es difícil de analizar. En 
este estudio, no hicimos ningún intento de correlacionar la 
amplitud de movimiento del tobillo o las radiografías del 
pie preoperatorias y postoperatorias, ya que sólo evaluamos 
los resultados de la transferencia de forma aislada y no de 
los otros procedimientos. Debido a que es posible que estos 
criterios clínicos y radiográficos no se hayan visto afectados 
por la transferencia del tendón del tibial anterior, decidimos 
excluirlos de la evaluación.

Conclusiones

La transferencia del tendón del tibial anterior es una téc-
nica eficaz para corregir la supinación dinámica en pacientes 
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con pie bot. En nuestra serie, se presentaron una baja tasa de 
complicaciones que requirieron cirugías no programadas. Es-
tudios en el futuro con muestras de mayor tamaño que permi-
tan un análisis estadístico más robusto, determinarán si el tipo 
de abordaje, el método de fijación y el manejo postoperatorio 
tienen efectos sobre los resultados y la tasa de complicaciones.
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