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Resumen

El pie equinovaro es una de las deformidades
congénitas més frecuentes, producida por una defor-
midad en equino-varo-supino del retropié junto con
una aduccion del antepié?.

El objetivo de este estudio es hacer una revision
de los resultados obtenidos en los 83 pies equino-
varos tratados con el método Ponseti seguido de una
tenotomia percutdnea del Aquiles y el uso de la féru-
la de abduccién en la Unidad de Ortopedia Infantil
del Hospital Universitario Virgen de las Nieves en-
tre los afios 2009-2014.

Como principales resultados, hemos obtenido
que de 47 pacientes con pie equinovaro, la mayor
parte fueron varones y afectacion bilateral. Hasta el
momento, sélo se han registrado 6 recidivas.

Palabras clave: equinovaro, Ponseti, Dennis-
Brown, Tenotomia Aquiles.

Abstract

Clubfoot is one of the most prevalent congenital
deformities, due to a hindfoot equines-varus-supine
and forefoot adductus?.

The aim of this study is to revise the results ob-
tained in 83 clubfoots which had been treated by
Ponseti method followed by Achiles tenotomy and
an abduction orthesis in our Pediatric Orthopedics
Unit in Hospital Universitario Virgen de las Nieves
between 2009 and 2014.

We have obtained that most of 47 patients with
clubfoot were boys and the affection was bilateral.
Thus far, we have only found 6 relapses.

Key words: clubfoot, Ponseti, Dennis-Brown,
Achilles tenotomy.
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Introduccion

El pie equino varo es una deformidad congénita,
de herencia multifactorial I, constituida por un equi-
no-varo-supino del retropié junto con una aduccién
del antepié? (Fig.1).

Fig. 1. Pie equinovaro en recién nacido

Actualmente, el método Ponseti es el Gold Stan-
dart en tratamiento®®. Consiste en una serie de yesos
semanales, que se colocan tras la manipulacién del
pie, pretendiendo corregir las distintas deformidades
excepto el equino. Tras el dltimo yeso puede asociar-
se una tenotomia percutdnea del tendén de Aquiles’
para corregir el equino, y, unas 3 semanas después®,
cuando la continuidad del tendén esté restaurada, se
continua con una férula de abduccién (Foot Abduc-
tion Orthosis-FAQO),”!° tipo Dennis Brown (Fig.2).
Los primeros 3 meses los pacientes deben llevarla
24 horas al dia y, posteriormente, durante las horas
de suefio (unas 12-16 horas al dfa)'' hasta completar
4 afos de tratamiento. Los objetivos del tratamiento
son conseguir un pie funcional y plantigrado, que
permita al paciente utilizar zapatos normales asi
como prevenir la degeneracion articular precoz®.

3 N TR 'hl : : ﬂ .
Fig. 2. Paciente en tratamiento con la férula de Dennis-
Brown.

El objetivo de este estudio es hacer una revision
de los resultados obtenidos en los 83 pies equinova-
ros tratados en nuestra Unidad de Ortopedia Infantil
con el método Ponseti, la mayoria seguidos de una
tenotomia percutdnea del Aquiles y el uso de la féru-
la de abduccion entre los afios 2009-2014.

Material y Métodos

Se realiza un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo de los 47 pacientes tratados durante los
afios 2009-2014 en la Unidad de Ortopedia Infantil
del Hospital Virgen de las Nieves de Granada. Para
ello, se han recogido datos de la historia clinica so-
bre el nacimiento, el periodo de tratamiento en sus
fases de yesos conformados, cirugia y férula de Den-
nis-Brown asi como recidivas y complicaciones.

Del estudio quedaron excluidos dos nifios con
mielomeningoceles, dos con pardlisis cerebral in-
fantil y otro con un sindrome disméfico, por las es-
peciales condiciones de este tipo de pie equinovaro
asi como sus variaciones en el resultado.

Resultados

Han sido tratados 47 pacientes con pie equino-
varo, 18 (38,3%) fueron mujeres y 29 (61,7%) va-
rones. Del total de pacientes, 36 fueron bilaterales
(87%), 5 izquierdos (6%) y 6 derechos(7%) (Fig.3).

Respecto a los datos perinatales, el peso medio
fue 2699,33 g y la talla media 46,8 cm. De todos los
recién nacidos, 6 fueron recién nacidos pretérmino
(menos de 37 semanas de gestacion) y 7 pesaron me-
nos de 2.500g. Dos de nuestros pacientes tuvieron
otro hermano gemelo sin la deformidad estudiada.

El tiempo medio de inicio del tratamiento con el
primer yeso fue de 6,8 dias, siendo la duracién me-
dia del tratamiento con yesos de 57,2 dias. Durante
este tiempo, en 2 nifios aparecieron escoriaciones y
4 acudieron a consulta previamente por pérdida o
caida del yeso.

El tiempo de ingreso tras la tenotomia del tendon
de Aquiles oscil6 entre 0 y 1 dia, existiendo sélo una
complicacién postquirdrgica. En uno de los pacien-
tes aparecié con un pseudoaneurisma de la arteria
tibial posterior que se solucioné mediante reseccion
quirdrgica y sutura de la pared arterial.

Cuatro nifios tuvieron resultados buenos tras los
yesos y, por tanto, no precisaron tenotomia (8,5%).
La duracion de la ortesis en abduccion durante 24
horas vari6 entre 3 y 6 meses, con una media de 4,5

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2015, 32 (1/2): 69-72



M. Lugue Valenzuela. Pie equinovaro congénito: una revision de nuestra experiencia.

@ Bilaterales ® Izquierdos Derechos

@ Pies tratados con buen resultado @ Recidivas

Fig. 3. Grdfico representativo de frecuencia de afecta en
cada miembro.

meses. Audn contindan en tratamiento 5 nifios.

Actualmente han aparecido recidivas en 6 (7%)
pies (Fig.4): En todos los casos se ha realizado una
nueva tanda de yesos correctores seguida de una
capsulotomia posterolateral y alargamiento del ten-
dén del misculo tibial posterior en dos de los casos,
y una transposicion del tenddn del tibial anterior en
tres de ellos.

Discusion

El pie equinovaro es una de las deformidades
congénitas mas frecuentes. La evidencia actual pare-
ce reflejar la idoneidad del comienzo del tratamien-
to con yesos tan pronto como sea factible'’, aunque
existen estudios que no han encontrado evidencia
al respecto'®. En nuestro caso, el tiempo medio de
inicio del tratamiento con el primer yeso fue de 6,8
dias.

Un 8,5 de los pacientes no requirié tenotomia del
Agquiles tras la tanda de yesos, porcentaje ligeramen-
te superior al 5% que se menciona en la bibliografia.

La mejor forma de prevenir las recidivas consiste
en mantener un tratamiento estricto desde el prin-
cipio, tanto en el cambio de yesos como en el uso
de la férula de Dennis Brown'?. Por ello, es crucial
mantener una relacion cordial con los padres e im-
plicarlos en el tratamiento, ensefidndoles como debe
colocarse la férula y como solucionar los problemas
mads frecuentes que puedan presentarse'*'*. Mientras
que en la literatura recomiendan llevar la férula las

Fig. 4. Grdfico representativo de recidivas

24 horas durante 3 meses'!, en nuestros pacientes
esta fase del tratamiento se llegd a prolongar hasta
incluso 6 meses, ya que en algunos casos la adheren-
cia al tratamiento fue baja y los padres no respetaron
las 24 horas correspondientes.

Cabe destacar la gran diferencia en incidencia
entre varones y mujeres hallada en nuestro estudio
(61,7% frente a 38,3% respectivamente), ya que en
el resto de la literatura no se aprecia una diferencia
tan marcada'®.

La principal limitacién hallada en nuestro estu-
dio ha sido la imposibilidad de recoger los datos de
7 pacientes, ya que 6 de ellos pertenecian a otros
centros y han sido seguidos por su Traumatélogo de
referencia y uno se trasladé de hospital por motivos
personales.

Conclusiones

Por lo observado en nuestra experiencia, el pie
equinovaro se ha presentado con mayor frecuencia
de forma bilateral, siendo mds prevalente en varones
y pudiendo estar relacionado con el bajo peso en el
nacimiento. El nimero de recaidas podria deberse a
la mayor severidad del pie al inicio del tratamiento
o a una peor adherencia al mismo. Serian necesarios
nuevos estudios para hallar correlacion significativa
entre estas variables con la aparicién de pie equino-
varo.

Nivel de evidencia: IV
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