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UMMARY
ThePonseti technique
application for club foot

problems is world wide known.
We analize the impact of this
technique in children with club
foot in Costa Rica, in the only
Nacional Hospital of reference,
taking the year 2013 for the
study having 2 years of evolution
those cases at least.This study
demostrated the incidence
of club foot was 1,36/1000
newborns .The application of
this technique garrantees hight
success rates if the patologhy
is treated from short to middle
term. Also the study shows how
usefull the technique is specially
in children with myelodysplasia
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and cerebral palsy (CP).
ARCO TEORICO

El pie zambo es una deformidad
severa, que ocurre en todos los
complejos articulares del pie.
El pie zambo congénito es la
sétima deformidad mas frecuente
al nacer. La incidencia en USA
es de 1/1000 nacidos vivos. Se
considera que la deformidad de
pie zambo tiene una incidencia
mundial de 100.000 por afno**3°.
Se cita que un amplio porcentaje
de estos casos ocurren en paises
en desarrollo por
psicosocioculturales.

factores
En Costa

Rica no hay descripcién acerca
de la incidencia y variables
acerca de pie zambo*’. La técnica
del Dr. Ignacio Ponseti se aplicd
originalmente a nifios con pie
zambo idiopatico menores de 6
meses, actualmente la técnica es
la mas aceptada a nivel mundial'.
Se cita que el éxito al aplicar la
técnica en menores de 6 meses
es de un 93 a 97%. Entre 6
meses y 2 afos se cita que el
¢éxito de la técnica oscila entre
el 85 y el 95%; y el éxito de la
técnica después de los 2 afos
se cita que es alrededor de un
70%.
especiales de la técnica para con

Existen consideraciones

* Médico asistente General, Servicio de Urgencias, Hospital Carlos Luis Valverde Vega
** Medico asistente especialista, Servicio de Ortopedia Hospital Nacional de Nifios.



pacientes tipo sindrémicos, con
mielomeningocele y paralisis
cerebral infantil, los cuales se
reportan tasas de €xito inferiores,
sin embargo al ser la técnica
poco invasiva, esta misma ayuda
a solucionar los problemas de
deformidad de severo a leve o
moderado que puedan traer estos

nifos.

RATAMIENTO DE
PIE ZAMBO
IDIOPATICO

1) Método Ponseti

Segun el folleto del Tratamiento
de Pie Zambo Congénito cuyo
autor es el Dr. Ignacio Ponseti
se estipula que la técnica Ponseti
tiene 5 pasos. El primer paso
consiste en eliminacion del cavo
y colocacion de yeso tipo Bota
alta por 8 dias. El segundo,
tercero y cuarto pasos de la
técnica consisten en la correccion
del antepié supino, metatarso
aducto y retropi¢ varo®?!, y
cada uno de estos yesos dura 1
semana. Y el ultimo y quinto
paso es la tenotomia de Aquiles
con colocacion de yeso tipo bota
alta de 22 dias a 1 mes.* Luego
de realizada la técnica con yesos
se le coloca al paciente una férula
abductora tipo Denis Browne por
24 horas durante 3 meses, para
que el paciente logre mantener
una dorsiflexion adecuada y
pardmetros de Pirani adecuados
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se continuarda con la férula
durante las noches y siestas por

un periodo de 3 afios. >3
2) Método Francés

La técnica Francesa basada
en la escuela de Montpelliere,
describe el manejo del pie
zambo idiopatico por medio de
masajes
principio de Farabeuf en el cual
se hace una correccion en el plano
horizontal del pie corrigiendo
dinamicamente el aducto, y
utilizando cirugia “a la carté” del

Dr. Henry Bensahel.!=1%1!

seriados mediante el

3) Técnica Quirtdrgica

La técnica quirdrgica
opcion viable en los tiempos

€S una

actuales aun, a pesar de que no
es la mas frecuentemente usada,
donde se aplica principalmente
abordajes al pie tipo diseccion
plantar interna y diseccion
posterior; ademas de abordaje tipo
Codivilla, o Cincinnatij +810.18.29.35

4) Fijacion Externa

Es una opcién de rescate en
muchas latitudes en donde se
corrige el pie en una forma
dindmica sin necesidad de retiro
del dispositivo y esto lleva un
pie en condicion de PEVA a pie
plantigrado siguiendo los pasos
de correccion de: correccion de
aducto, correccion de cavo y

correccion del equino.®!7°

ACIENTES Y
METODOS

Pormediodeesteestudioqueremos
demostrar que el Método Ponseti
tiene una adecuada penetrancia
en el gremio ortopédico nacional
y a la vez se toma un afio (2013)
para hacer un estudio transversal,
descriptivo 'y evolutivo de
estos pacientes a 2 afos. Asi
como estimar la incidencia de
pie zambo en Costa Rica y sus
variantes  demograficas.  De
todos aquellos casos que fueron
referidos al Servicio de Ortopedia
del Hospital Nacional de Nifos.
A la vez se valora el grado de
evolucion de dichos pacientes,
que fueron sometidos a la técnica
y que se encuentran utilizando la
férula de Denis Browne, o férulas
de polipropileno o métodos de
fisioterapia bajo conceptos de la
Técnica Francesa, segun sea el
caso.

BJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de
pie Zambo en Costa Rica,
describiendo la predominancia,
el género y el area geografica.
Ademas de valorar el éxito de
la técnica segun los pardmetros
de Pirani en los pacientes que
acudieron en el ano 2013 por pie
idiopatico,
o con alguna otra condiciéon de

zambo sindrémico



fondo; con una evolucion minima
de 2 afos en el Hospital Nacional
de Nifios.

ATERIALES Y
METODOS

Se toma como poblacion todos
aquellos nifios que acudieron a
la consulta de ortopedia en el
Hospital Nacional de Nifios desde
el 1 de enero al 31 de diciembre
del 2013, de manera tal que se
obtiene un periodo de seguimiento
minimo de 2 afios después
de aplicada la técnica. De la
muestra inicial de 118 pacientes,
se descartaron 22 pacientes de
los cuales, 1 se descarté por
fallecimiento y 2 porque llegaron
resuelto a consulta y no se le
aplico latécnica, 5 por Pie Equino
Varo Aducto (PEVA) dindmico
(3 resolvieron solo con masaje),
1 se derivd a neurologia y no
se tratd nuevamente ya que era
recidiva, 8 Talus Verticalis (TV)
y 5 por expediente incompleto.
Con base a lo anterior se termind
con una muestra de 96 pacientes,
equivalente a 164 pies, debido a
que hay 68 casos de bilateralidad
(136 pies), lo que equivale a un
70.8% de la muestra total. Como
complemento para este estudio se
utilizo el expediente clinico, el
expediente electronico, revision
de consentimientos informados,
de manera tal que al tomar la
cantidad de pacientes tomados
como casos y como controles
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que acudieron desde enero de
forma sucesiva hasta la fecha
final del estudio se obtiene
una muestra adecuada para un
estudio randomizado, controlado,
retrospectivo y analitico

descriptivo.
ECNICA PONSETI

A la totalidad de pacientes se les
ofrece el manejo de la deformidad
de pie zambo, sea idiopatico
o sindrémico, por medio de la
Técnica Ponseti; la cual ofrece
una tasa de éxito aceptable a nivel
mundial pasando por encima de
otras técnicas como la francesa
o la propia cirugia. El protocolo
de la Técnica de Ponseti estd
descrito en el libro de manejo de
pie zambo idiopatico en el libro
rojo de la Global HELP. Ver
cuadro 1.*> Del total de pacientes
es destacable que al momento del
acto quirurgico o realizacion de
la tenotomia, se indic6 que ese
ultimo yeso se coloca por 22 a
30 dias, como tiempo necesario
para que la tenotomia consolide.
Durante ese mismo lapso es que
se estd confeccionando la férula
de Denis
idiopaticos) y/o la férula de
polipropileno PPL (pacientes
sindrémicos).’!3?
del protocolo la férula de Dennis
Browne se utiliza 3 meses de dia

Browne (pacientes

Como parte

y de noche, eso quiere decir 23
horas diarias, y se aprovecha la
hora del bafio para fisioterapia.
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Posterior a esos 3 meses se utiliza
la férula por 3 afios durante
las siestas y la noche, esto
calculando que a estas edades
el paciente es ambulatorio y el
mismo podria requerir la ayuda
de zapato ortopédico tipo botin
de horma recta con plastazote
en contrafuerte, lo cual sirve
para tratar metatarsos aductos
residuales ademas de asegurar
el eje antepié-retropié-tobillo.
El plastazote en contrafuerte nos
ayuda a mantener el talon en la
talonera del zapato previniendo
el equino.’’#>3 La colocacion
de cunas al tacon tipo Thomas
externos, se ha demostrado que
es util para controlar el retropié
varo para pasarlo a valgo; aunque
si el paciente tiene genuvalgo o
anteversion femoral se prefiere
el tacon sin Thomas. Si a la
hora de colocar la férula de
Dennis Browne el paciente es
ambulatorio estd descrito por
Lourenco y Morcuende?” que
estos pacientes deben utilizar
la férula de Dennis Browne
durante 14 horas en lugar de 23
horas diarias, esto con el fin de
ir acoplando zapatos ortopédicos
tipo bota de horma recta, para
favorecer la  deambulacion.
Muchas veces en pacientes cuyo
pie zambo tiene caracteristicas de
atipico se prefiere la utilizacion
de férulas de polipropileno, esto
de acuerdo a la mantencion de una
adecuada longitud del tendon de
Aquiles, sobre todo después de la
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Cuadro 1. Protocolo de la Técnica de Ponseti

Edad < 6 meses 6 meses — 2 aios > 2 aios
% Exito
Técnica 97% 85% 70%
Tiempo
7 semanas 5 yesos + 5 yesos + 5 yesos +
Tenotomia de Aquiles Tenotomia de Aquiles Tenotomia de Aquiles
Férula de Denis Browne 24/7 + Férulas derSPL a 90
Férula de Denis Browne valorar uso de Férulas de PPL
3 meses o Tamarach
24/7 a90° + . .
L 4 Minimo 14 horas al dia +
uso de zapato ortopédico (g
uso de zapato ortopédico
i +
Férula de Denis Browne Zapatos Precaminadores ’ )
3 afios durante noche y siestas + Horma Recta + Férulas de PPL a 90
.. . Férulas de PPL a 90° durante la noche
Fisioterapia
durante la noche

Zapato Ortopédico +
Horma Recta +

Zapato Ortopédico +
Valorar férulas de PPL

Zapato Ortopédico +
Valorar férulas de PPL

3 — 8 afios
Plastazote en contrafuerte + durante la noche + durante la noche +
Protocolo de Fisioterapia Protocolo de Fisioterapia Protocolo de Fisioterapia
Cirugias Complementarias:
~ Diseccion Posterior y Diseccion Plantar Interna
> 8 afos

Heyman - Herndon
Triple Artrodesis

Siglas TTTATC transferencia de tendon tibial anterior a tercera cuiia

Muchos de
pacientes son sometidos a férulas
PPL a 90°, sin embargo existe
bibliografia que respalda el uso
de férulas de PPL tipo Tamarach
(40), las cuales se ha visto que

tenotomia. estos

son muy efectivas para mantener
el pie en dorsiflexion adecuada;
pero no todos los pacientes las
toleran aquejando cansancio y
dolor.

RITERIOS DE

INCLUSION

Todo pacienteal cual sele haya
aplicado la técnica Ponseti
en el Hospital Nacional de
Nifios, pie zambo idiopatico,
mielomeningocele, paralisis °
cerebral (PCI),

pie zambo recidivante, pie

infantil

zambo retardado, pie zambo
posquirrgico, pie zambo
neurologico, pie  zambo

sindrémico.

RITERIOS DE

EXCLUSION

Paciente con evoluciones
incompletas, que no desea

colaborar con el estudio y



paciente que propiamente no
tiene pie zambo

NALISIS DE DATOS

De 96 nifios a los que se les aplico

la Técnica Ponseti se obtuvo:

e 67 pacientes con pie zambo
idiopatico

e Media de 8,7 meses en
pacientes con pie zambo
idiopatico

* +Moda de 1 mes en pacientes
con pie zambo idiopatico

e 41 varones / 26 mujeres con
pie zambo idiopatico

* 68 pacientes bilaterales/ 15
derechos/ 13 izquierdos en
total

e 7 pacientes
mielomeningocele

* 1 paciente con PCI

* 8 pacientes con artrogriposis

« 19 pacientes con PEVA
sindromico (Pie Equino Varo
Aducto)

* Procedencia de los pacientes

con

por provincia:
San Jos¢ 45
Alajuela 17
Limon 11
Cartago 8
Heredia 7
Puntarenas 6
Guanacaste 2

D O O O © O O

1 casos recurrentes

No se aplica en este estudio
ninguna escala de satisfaccion
debido a que es un estudio
retrospectivo.
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En cuanto a la necesidad
de Tenotomia de Aquiles se
obtuvo que 83,6% de pacientes
idiopaticos se aplica la tenotomia
y 62% de pacientes sindromicos a
los que se les aplica la tenotomia.
De lo anterior se desprende lo

siguiente:

Del total de pacientes idiopaticos:
* 11 casos idiopaticos no se les
realizé tenotomia (16,4%)

* 48 casos idiopaticos se les
realiza Tenotomia percutianea
de Aquiles con aguja # 18

(71,6%)

* 0 casos idiopaticos que se les
realiza tenotomia Triple Hoke
(0%)

* 8 casos idiopaticos que se
les realiza tenotomia tipo
Miniopen (12%)

Deltotal de pacientes sindromicos:
e 11 casos sindromicos no se
les realiz6 tenotomia (37,9%)

* 14 casos sindromicos se les
realiza Tenotomia percutdnea
de Aquiles con aguja #18
(48,2%)

* 2 casos sindrémicos que se les
realiza tenotomia Triple Hoke
(6,9%)

* 2 casos sindromicos que se
les realiza tenotomia tipo
Miniopen (6,9%)

Del total de los pacientes
idiopaticos a los que se les aplico
la tenotomia presentaron las
siguientes complicaciones:
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e Ulceras: 2,9% Percutaneo,
0% Miniopen, 0%Triple Hoke

» Sepsis: 0% Percutaneo, 0%
Miniopen, 0%Triple Hoke

* Hipocorreccion: 0%
Percutaneo,0 % Miniopen,0
%Triple Hoke

* Hipercorreccion: 0%
Percutaneo,0% Miniopen,
0%Triple Hoke

*  Yesos deteriorados: 1,5%
percutaneo, 0% Miniopen,
0%Triple Hoke

El promedio de seguimiento

minimo de estos pacientes es a
2 afios. En el presente estudio la
totalidad de pacientes se sometio
al protocolo con férula de Dennis
Browne en el primer mes pos-
tenotomia, luego de ese mes
algunos pacientes se continuaron
con la misma férula por 2 meses
mas y otros (los sindrémicos)
siguieron con férulas de PPL en
la consulta externa. En cuanto
al Pirani Score se encontrd que
el Pirani previo a la tenotomia
fue de 2; y el que se encuentra
en la primera cita de consulta
post tenotomia fue de 0. Todo lo
cual nos indica que la mayoria de
los pies tratados con la técnica
Ponseti alcanzaron el nivel de
ser plantigrados. En cuanto a las
recidivas se encontrd que 0% de
los nifios quedaron con dolor. Se
encontrd también que 1 nifio tuvo
que reiniciar técnica por motivo
de viaje y se reporta que 1 nifio
tuvo que suspender la técnica por
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alergia.
ISCUSION

Los resultados obtenidos en el
presente estudio con la técnica
Ponseti revelan que la técnica
es efectiva en los pacientes con
pie zambo idiopatico (97% de
éxito) al igual que también puede
ser efectiva en los pacientes
sindrémicos®, como lo es el
mielomeningocele, la trisomia 21,
paralisis cerebral, entre otros.!>!
El protocolo francés®!!' segin la
escuela de Montpelliere tiene una
tasa de éxito del 93% para corregir
el pie zambo idiopatico y se habla
de que dicha técnica tiene también
buenos resultados en los pacientes
sindromicos. Estas afirmaciones
nos llevan a buscar apoyo entre
ambas técnicas para ayudar al
paciente, eso quiere decir que
en pacientes con circunstancias
especiales en los cuales no se
puede continuar con el yeso, se
aplica fisioterapia por medio
de la técnica francesa, lo cual
ayuda a mantener una adecuada
dorsiflexiéon y correccion del
aducto del pie.
la utilizacion de la fisioterapia
durante las citas en la consulta
externa del paciente.”” En cuanto
a los parametros de medicion del
estudio, el Pirani es un pardmetro
de medicion menos preciso que
el score de Dimeglio, siendo el

Esto justifica

score de Pirani de aplicacion fécil
y reproducible.'®-13-14.19

Un problema de este estudio es
que es a mediano plazo y estas
deformidades al ser congénitas y
algunas de ellas genéticas (casos
sindromicos), tienden a que el
pie “guarde memoria”, lo cual
quiere decir que el pie después
de aplicada la correccion por
las técnicas descritas vuelva a
los parametros de deformidad
original. Por lo cual se recomienda
hacer un estudio a largo plazo para
ver la realidad de la deformidad
de estos pacientes y la evolucion
adecuada de los mismos,!%23-28:3436
Laaplicacion de la técnica Ponseti
estd descrita con mayor éxito en
los pacientes idiopaticos que en
los pacientes sindromicos'®-17:2627,
lo cual se verifica también en
nuestro estudio, donde se puede
ver una alta tasa de recidiva de
los pacientes cuando se les vuelve
a aplicar la técnica por segundas
0 terceras ocasiones en pacientes
con mielomeningocele, paralisis
cerebral infantil o sindromicos.
Dentro de las complicaciones
tipicas de la técnica hay dos muy
comunes que son el antepié supino
y el retropi¢é varo dinamico;
las cuales se describen de un
25 a un 32 % de los casos?’.
Por ende dicho porcentaje es el
mismo porcentaje que tiene como
indicacion la trasposicion del
tibial anterior a tercera cufia. A la
hora de citar complicaciones cabe
resaltar que hay complicaciones
que se escapan a la escala clinica
de Pirani, y que incluso se quedan

cortas para la descripcion de
deformidades residuales; tal es
el caso de pes cavus persistentes,
halux varus recidivantes, retropié
varo o valgo a pesar de tener
un talén contenido. Por tanto la
escala de Dimeglio' aplicada a
pies zambos nos puede ayudar con
mas precision en la descripcion
de deformidades residuales. El
problema de esta escala radica en
que no es expedita, sin embargo
dicha escala nos ayudaria para
una mejor descripcion en futuros
trabajos de
el presente estudio se puede
valorar la penetrancia que tiene
la técnica Ponseti en Costa Rica

investigacion. En

en diferentes
pacientes; donde la técnica se
resume en forma amigable a la
hora de aplicar y tratar de corregir
ladeformidad encadauno deellos.
De esta manera los idiopaticos
obtuvieron 95,5% de éxito en la

poblaciones de

aplicacion de la técnica, el PCI
100%, los mielomeningoceles
86%, los 100%
y los artrogripéticos un 62,5%
respectivamente. Ver grafico 1.

Segin Van Bosse et al® la
aplicacion de la técnica Ponseti

neuroldgicos

en pies mayores a § cm tienen una
tasa mayor de éxito, generalmente
un 5-10% mayor de lo habitual.
Cabe destacar que los principales
fallos de la técnica Ponseti se
debe a los padres, debido a Ia
poca consistencia en el uso de las
férulas de Denis Browne.?’
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Grifico 1.
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ESUMENES Y
CONCLUSIONES

La incidencia estimada de pie
zambo en Costa Rica por el
presente estudio es de 1,36/1000
nacidos vivos. La aplicacion
del método Ponseti a nifios con
pie zambo idiopatico es eficaz
lograndose
Optimas en pacientes menores
de 6 meses (94,6%), tiene un
porcentajeadecuado de correccion

entre los 6 meses y 2 afios (100%)

correcciones  casi

y un porcentaje satisfactorio de
correccion en pacientes mayores
de 2 afos (81,8%). La técnica
Ponseti tiene una penetrancia
favorable en pacientes con
mielomeningocele en donde a 7
pacientes (100%) se les aplico la
técnica y se logré resultados con
gran mejoria (85,7%). La técnica
Ponseti aplicada en PCI con pie
equino paralitico tuvo resultado

aceptable en el 100%. Tomando
en base cada grupo de pacientes a
los cuales se les aplica la Tecnica
Ponseti, en el grupo de pacientes
con pie zambo idiopatico la
recidiva fue de un 4,5%, de los
mielomeningoceles un 14,3%,
el PCI un 0% y de los pacientes
neuroldgico/sindromicos un
6,8%. Se corrobora que de los
pacientes conpiezamboidiopatico
aun 83,5% se les hace tenotomia,
los de mielomeningocele un 57%
y al PCI un 100%.
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