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Resumen

El método Ponseti es una técnica que involucra una serie de
manipulaciones suaves y yesos correctivos, que se cambian cada semana,
para corregir todos los componentes de la deformidad que causa el pie
equinovaro y tener pacientes con pies plantigrados, flexibles, libres de dolor y
que puedan utilizar calzado normal. Al lograr la correccidén, generalmente se
realiza una microcirugia del tendon de Aquiles para alargarlo. Luego se inicia el
tratamiento con aparatos ortopédicos (zapatos de barra), para mantener la
correccion del pie obtenida con los yesos. El proposito de este estudio fue
evaluar los resultados de la aplicacion del método Ponseti a corto y mediano
plazo en nifios menores de un afio diagnosticado con Pie Equinovaro en la
clinica Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras
(HDUDDC) en el periodo septiembre 2018 — febrero 2019.

En este trabajo fueron integrados 45 pacientes, que se presentaron en
la Clinica Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras
(HDUDDC), diagnosticado con pie equinovaro, los cuales un total de 51.1 por
ciento presentaron afectacion bilateral, y en la afectacion unilateral del pie
izquierdo y el pie derecho hubo un total de 24.4 por ciento respectivamente.

Durante nuestra observacion, determinamos que, de los 45 pacientes
solo 7 tuvieron un rango moderado dentro de la escala de severidad,
presentando un 15. 5 por ciento del total, y solo 2 pacientes representando el

4.4 por ciento del total abandonaron el tratamiento.



Abstract

The Ponseti method is a technique that involves a series of gentle
manipulations and corrective casts, which are changed every week, to correct
all the components of the deformity caused by the equinovarus foot and have
patients with plantigrade feet, flexible, pain-free and can use normal footwear
When achieving correction, a microsurgery of the Achilles tendo is usually done
to lengthen it. Then the treatment with orthopedic devices (bar shoes) is started,
to maintain the correction of the foot obtained with the plasters. The purpose of
this study was to evaluate the results of the application of the Ponseti method in
the short and medium term in children under one year diagnosed with
Equinovarus Foot in the Ponseti clinic of the Dr. Dario Contreras University
Teaching Hospital (HDUDDC) in the period September 2018 - February 2019.

In this study, 45 patients were included, who presented at the Ponseti
Clinic of the Dr. Dario Contreras University Teaching Hospital (HDUDDC),
diagnosed with equinovarus foot, which a total of 51.1 percent had bilateral
involvement, and in the unilateral involvement of the left foot and right foot there

were a total of 24.4 percent respectively.

During our observation, we determined that of the 45 patients only 7
had a moderate range within the severity scale, presenting by 15.5 percent of

the total, and only 4.4 percent of the total patients abandoned the treatment.
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l. Introducciodn

La mayoria de las malformaciones congénitas musculo-esqueléticas,
son de causa desconocida, y muchas veces se asocian a otras malformaciones
organicas como malformaciones cardiacas, de vias urinarias o0 sistema
digestivo. Las malformaciones congénitas musculo-esqueléticas se presentan

en 6 por ciento de los nacidos vivos, y de ellas 1 por ciento son mdiltiples.?

El pie equino varo (también llamado pie Zambo, bot o foot club en
inglés) es el defecto musculo esquelético mads comun en el nacimiento. Es una
deformidad que se caracteriza porque incluye tres planos del pie: deformidad
vara del talon, aducciéon y deformidad vara del antepié y un equinismo en el
cual el antepié esta descendido en sentido plantar. Este puede ser idiopatico o
puede co-existir junto a otros desordenes. Se estima que la incidencia del pie
equinovaro congénito alrededor del mundo es aproximadamente de 1.6-
1.8/1000 nacimientos.

El pie equino varo es una deformidad importante que si ho es corregida
a tiempo puede causar problemas fisicos, tales como, no poder caminar, 0
caminar con ayuda de baston. Ademas de estos, puede causar problemas

emocionales.

En el 1940 el Dr. Ignacio Ponseti desarrolla un método que consiste en
enyesar el pie para corregir la deformidad. El método Ponseti, llamado asi por
su creador, se ha convertido en el tratamiento Gold Standard para la correccién

del pie equino varo. ?



.1 Antecedentes

En un estudio realizado por Taleno West et al en enero 2013 a junio
2014 en la clinica Ponseti del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello
de Ledn, Nicaragua, con el propésito de determinar la efectividad del método
Ponseti. Realizaron un estudio de cohorte Unico con un total de 27 pacientes,
con una poblacion predominante en el sexo masculino, con edades menos de 5
afos, 17 de los pacientes tuvieron afectacion bilateral. Se logré ver que el
meétodo Ponseti es 100 por ciento eficaz, ya que todos lograron corregir el pie
equinovaro. También se comprobd que mas del 92 por ciento se corrigié solo

con el enyesado.?

Vidal Ruiz et al en marzo de 2012 a octubre de 2014, en el Hospital de
Ortopedia para Nifios Dr. German Diaz Lombardo, al Sur de la Ciudad de
México, valoro los expedientes clinicos de los pacientes diagnosticado de pie
equino varo abducto congénito, en un estudio retrospectivo, descriptivo y
transversal, para determinar la efectividad del método Ponseti. Fueron
seleccionados 36 pacientes (23 masculinos y 13 femeninos), de los 36
pacientes 14 de ellos presentaban pie equino varo en ambos pies (39%), 12
presentaban alteraciones en el pie derecho (33%), y 10 en el izquierdo (28%).
El grado de deformidad se determiné con la escala de Dimeglio, observandose
una distribucion con tendencia al grado 1ll o severo. El promedio de recambio
de yesos semanales fue de 7.9 (rango 4 y 14 yesos). La edad promedia al
inicio del tratamiento fue de 4.1 meses. Se logré la correcciébn completa y sin
recidiva al momento de corte del estudio en 34 de los 36 pacientes (94.4%),
mientras que se observo recidiva, principalmente del abducto en el 5.6% de los
casos (2 pacientes). Concluyendo que el método Ponseti actualmente se
mantiene como uno de los tratamientos con mayor éxito y con una gran
reproductibilidad, permitiendo con ello una menor tasa de recidiva y una

funcionalidad del pie practicamente dentro de pardmetros normales.®

Calderon Sanchez et al del 1 de enero al 31 de diciembre del 2013, en
el Servicio de Ortopedia del Hospital Nacional de Nifios, en Costa Rica, Realizo
un estudio transversal y descriptivo, de 2 afios de duracion. Este estudio se

llevé acabo para determinar la incidencia de pie equino varo en Costa Rica,



describiendo la predominancia, el género y el area geogréafica. Ademas de
valorar el éxito del método Ponseti. Con una muestra de 96 pacientes, 68
casos de bilateralidad, o que equivale a un 70.8% de la muestra total, 15 en
pies derecho, 13 en pies izquierdo. 41 varones, 26 mujeres con pie equino varo
idiopatico. Los resultados obtenidos en el presente estudio indican que la
incidencia estimada de pie equino varo en Costa Rica es de 1,36/1000 nacidos
vivos. La aplicacion del método Ponseti a nifios con pie equino varo idiopéatico
es eficaz lograndose correcciones casi Optimas en pacientes menores de 6
meses (94,6%), tiene un porcentaje adecuado de correccion entre los 6 meses
y 2 afios (100%) y un porcentaje satisfactorio de correccibn en pacientes
mayores de 2 afios (81,8%). 4

Vidal et al en agosto 2010 — agosto 2011, en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia Pediatrica del Hospital Docente Universitario “Dr. Dario
Contreras”, Santo Domingo, Republica Dominicana, realizo un estudio
retrospectivo y descriptico para determinar la efectividad del método Ponseti en
el tratamiento del pie equino varo en menores de 3 afos. Este estudio tuvo los
siguientes resultados: de los 55 pacientes estudiados con pie equino varo, 41
(74.55%) cumplieron con nuestros criterios de inclusion. El estudio demostré
que el método Ponseti fue efectivo con buenos resultados en un 92.68 por
ciento y resultados regulares en un 7.32 por ciento. El 92.68 por ciento no
presentd patologias congénitas agregadas al pie equino-varo. El predominio de
la afectaciéon fue unilateral en un 53.66 por ciento. El rango de edad, de inicio
del tratamiento mas frecuente fue el comprendido entre los 2 a 25 dias de
nacido para un 46.43 por ciento. La correccion conservadora de la deformidad
fue en 6 semanas para un 36.59 por ciento. La tenotomia del tendon de Aquiles
fue necesaria en el 87.81 por ciento de los casos y en el 93.68 por ciento de los

pacientes, no presentaron recidivas.®

Rubén Cruz Abinader et al, en 2007, en el departamento de
neonatologia del Hospital Regional Universitario “José Maria Cabral y Baez”,
realizo un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo con el propoésito de
demostrar el beneficio del tratamiento del pie equino varo congénito por el
método Ponseti, en oposicién al método de colocacién de férulas maleables.

Se tomaron 30 pacientes con pie equino varo, 15 de estos pacientes recibieron

3



tratamiento con el método ponseti, y los otros 15 con el método de colocacion
seriada de férulas maleable. Se trataron por el tiempo de un afio y se
compararon los resultados. Estos arrojaron que el método Ponseti tiene un

margen ligero de mejor correccion sobre el método de colocacion de férulas
maleables.®



[.2 Justificacion

El pie equinovaro es una de las deformidades congénitas mas
comunes. Puede ser leve y flexible o severo y rigido. Hay casos congénitos
idiopaticos y otros se asocian a enfermedades neuromusculares,
anormalidades cromosdmicas, sindromes mendelianos 0 no mendelianos, y en

raros casos con causas extrinsecas.!?

Un pie equinovaro no tratado es devastador desde el punto de vista
fisico, psicologico, emocional, social y financiero para los pacientes y sus
familias, ademéas de incapacidad fisica en la sociedad donde viven.
Mundialmente, comparado con otros defectos congénitos del sistema muasculo-
esquelético. Un pie equinovaro no tratado por lo tanto lleva a la incapacidad
laboral del individuo, a una reduccion de la calidad de vida de la familia, y es

una carga para la comunidad.

En la década de los 40 se realizaban cirugias para corregir el pie
equinovaro. Estas consistian en seccionar ligamentos importantes para permitir
la movilizacion de la articulacion subastragaliana y del medio pie de tal manera
que el pie pudiese abducirse debajo del astragalo. En los casos de recidivas, al
volver a operar, se observaron cicatrices muy severas en el pie y rigidez en las
malformadas articulaciones. Ademas el tendon del tibial posterior y el de los
flexores de los dedos se habian alargado, y estaban apurrufiados e
inmovilizados en una masa cicatricial. Las cirugias no solucionaban el
problema adecuadamente, por lo que se siguié buscando una mejor correccion.
El método Ponseti, es un método que hoy en dia se ha convertido en el Gold
Standard para la correccion del pie equinovaro, es un método que es menos
invasivo o no invasivo, y ofrece mejores resultados. Desplazando asi la cirugia

convencional.8

Es nuestro interés poder evaluar los resultados de los niflos menores
de un afo diagnosticados con pie equinovaro a corto y mediano plazo que
acuden a la clinica Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario
Contreras (HDUDDC).



[I. Planteamiento del problema

El pie equinovaro como problema de salud publica. Se estima que
nacen anualmente en el mundo unos 120.000 nifios con pie equinovaro
congénito. El 80 por ciento de estos casos ocurre en paises en desarrollo. La

mayoria queda sin tratamiento o esta mal tratado.

El nifio con un pie equinovaro no tratado esta condenado a una espiral
de deformidad, incapacidad, dependencia, desmoralizacion, depresion, y
desesperacion. Ademas, si bien estos nifios son intelectualmente normales,
tiene muchas dificultades de integrarse en la escuela dada su deformidad.
Menos de un 2 por ciento de nifios con incapacidades van a la escuela en
paises en desarrollo. Dado que no existe el transporte publico y las distancias
pueden ser muy largas, cuanto mas dificil es la locomocion, menos
posibilidades hay de que vayan al colegio. En sociedades agrarias, la

incapacidad fisica es la causa nimero uno de pobreza y enfermedad.

Para las personas que viven con pie equinovaro no corregido caminar
puede ser doloroso y sumamente dificil. Estas personas estan expuestas a un
mayor riesgo de discriminacion, abuso fisico y sexual, abandono, analfabetismo
y desigualdad en casi todos los aspectos de la sociedad, debido a la falta de

oportunidades.?

Los pacientes que no han tenido tratamiento, se han visto en la
necesidad de caminar apoyados en sus tobillos; produciendo dolor por la mala
distribucion del peso. Por esto es importante que la poblacion tenga
conocimiento de que el método Ponseti es un tratamiento de bajo costo, eficaz
y sencillo, que abarca todos los aspectos socioeconémicos en la Republica

Dominicana. Por lo cual nos planteamos la siguiente pregunta:

¢,Cuadl es el resultado del método Ponseti a corto y mediano plazo en
nifios menores de un afio diagnosticados con pie equinovaro en la Clinica
Ponseti del Hospital Docente universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC) en el
periodo Septiembre 2018 - Febrero 20197



[ll. Objetivos
[1l.1 General

- Evaluar el resultado de la aplicacion del método Ponseti a corto y
mediano plazo en nifios menores de un afo diagnosticado con pie equino
varo en la clinica Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario
Contreras (HDUDDC) en el periodo Septiembre 2018 — febrero 2019.

l1l.2 Especificos

- Describir las caracteristicas socio-demograficas de los nifios con
pie equinovaro.

- Identificar en qué pie ocurre la presentacion mas frecuente.

- Determinar el tiempo promedio en que se realiza la correccion en
los pacientes tratados con el método Ponseti.

- Identificar la cantidad de yesos utilizados en los pacientes con pie
equino varo que son tratados con el método Ponseti.

- Determinar escala de severidad en nifilos diagnosticado con pie
equino varo.

- Determinar pacientes sometidos a tenotomia.



IV. Marco teoérico

IV.1 Anatomia del pie

El pie se compone al igual que la mano, de tres grupos de huesos, que
forman el tarso, el metatarso y las falanges.

—]
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El tarso es un macizo 6seo que ocupa la mitad posterior del pie. Esta
formado por siete huesos cortos, dispuestos en dos filas, una anterior y otra
posterior. La fila posterior esta constituida por dos huesos, el astragalo o talus y
el calcaneo. La fila anterior consta de cinco: el hueso cuboides, el hueso
navicular y los tres huesos cuneiformes. El astragalo y el calcadneo se hallan
superpuestos. Los cinco huesos de la segunda fila, por el contrario, estan
yuxtapuestos. En consecuencia, el tarso es mas estrecho posterior que
anteriormente, aun cuando los huesos de la fila posterior sean mas

voluminosos que los otros.

Los siete huesos del tarso se articulan de manera que forman una

béveda concava inferiormente, sobre la que reposa todo el peso del cuerpo.

Astragalo o talus

El astragalo o talus es un hueso corto, aplanado de superior a inferior y
alargado de anterior a posterior. Forma el vértice de la boveda tarsiana y se
articula superiormente con los huesos de la pierna, inferiormente con el

calcaneo y anteriormente con el hueso navicular.

En el astragalo se distinguen tres segmentos: un segmento posterior
voluminoso, denominado cuerpo del astragalo, que comprende cerca de los
tres cuartos posteriores del hueso; un segmento anterior redondeado,
denominado cabeza del astragalo, y un segmento intermedio corto y estrecho,
denominado cuello del astragalo. El astrdgalo presenta seis caras, que se

exponen a continuacién.#



Calcaneo

Es el mas voluminoso de los huesos del tarso. Esta situado
inferiormente al astragalo, en la parte posterior e inferior del pie. Se reconocen
en el 6 caras.

Hueso cuboides

Est4 situado anteriormente al calcafio, en la parte lateral del pie.
Presenta la forma de un prisma lateral o de una cufia cuya arista roma,
redondeada y situada en el borde lateral del pie, es el resultado de la
convergencia de las caras plantar y dorsal del hueso. Este tiene 4 caras, una

base y un borde lateral o arista.
Hueso navicular

Denominado también escafoides del tarso es un hueso corto cuya
forma se ha comparado a la de una pequefia barca. Esté situado en el lado
medial del pie, anteriormente al astrdgalo, medialmente al hueso cuboides, y
posteriormente a los huesos cuneiformes. Es aplanado de anterior a posterior y

alargado de medial a lateral. Presenta dos caras, dos bordes y dos extremos.
Huesos cuneiformes

Los huesos cuneiformes o cunas son tres. Estan situados
anteriormente al hueso navicular y se articulan entre si. Se denominan
mediales, intermedios y laterales en razon de su posicion. Presentan la forma
de una cuna con base plantar en el hueso cuneiforme medial y base dorsal en
los otros dos. En cada uno de ellos se pueden considerar cuatro caras, una

base, y una arista.
Metatarso

Esta formado por cinco huesos largos, denominados huesos
metatarsianos. Se articulan anteriormente con los huesos de la segunda fila del
tarso, y anteriormente con las falanges proximales de los dedos. Se denomina
primero, segundo, tercero, cuarto Yy quinto huesos metatarsianos,

considerandolos de medial a lateral. Estos presentan caracteristicas generales



comunes que los diferencian de otros huesos, asi como caracteristicas

particulares que permiten diferenciarlos entre si.

Falanges

Las falanges de los dedos de los pies son semejantes a la de los dedos
de las manos, por lo que hace a su disposicion, forma y desarrollo. Sin
embargo, son diferentes por sus dimensiones, mas reducidas, a excepcion de

las falanges del dedo gordo del pie, que son muy voluminosas.

Huesos sesamoideos del pie

Estos huesos se encuentran siempre en la cara plantar. Dos son
constantes; estan situados en la cara plantar de la primera articulacion
metarsofalangica, en relacion con las depresiones que hemos sefialado en la
cara plantar de la cabeza del primer hueso metatarsiano. Estos dos huesos
sesamoideos son ovalados y alargados de anterior a posterior. El medial es

mas voluminoso que el lateral.'*

FOOT BONE

(Fig. 1). llustracion de Vector de hueso de pie de anatomia humana. Disponible en:
https://es.123rf.com/photo_89406612_ilustraci%C3%B3n-de-vector-de-hueso-de-pie-de-
anatom%C3%ADa-humana.html.
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IV.2 Pie equinovaro
IV.2.1 Malformacion Anatdémica

La deformidad de un pie equinovaro ocurre principalmente en el tarso.
Los huesos del tarso, que son en su mayor parte cartilaginosos al nacer, estan
en una posicion extrema de flexion, aduccion e inversion. El astragalo se
encuentra en flexién plantar severa, su cuello esta deformado hacia el medial y
el plantar, y la cabeza tiene forma de cufia. El escafoides esta muy desplazado
medialmente, llegando a tocar al maléolo tibial, y se articula con la cara medial
de la cabeza del astragalo. El calcaneo esta aducido e invertido debajo del
astragalo.

No existe un eje fijo de rotaciébn (como en bisagra) de los huesos del
tarso, ni en el pie equinovaro ni en el pie normal. Las articulaciones del tarso
son funcionalmente interdependientes. EI movimiento de cada hueso del tarso
ejerce simultaneidad de los huesos adyacentes. Los movimientos de las
articulaciones van determinados por la curvatura de las superficies articulares y
por la orientacion y la estructura de los ligamentos articulares. Cada
articulacion tiene un patrén de movimiento especifico. Por lo tanto, la
correccion del desplazamiento tan severo de los huesos del tarso en un pie
equinovaro requiere la lateralizacion simultanea del calcaneo, cuboides y
escafoides antes de poder evertirse a su posicion neutra. Este desplazamiento
es posible porque la estructura ondulada de los ligamentos permite estirarlos

gradualmente.?®

IV.2.2 Etiologia

La etiopatogenia se ha atribuido a una mal posicién fetal, a un defecto
del plasma germinal del astragalo y a una alteracion primaria de los tejidos
blandos que provocaria un desequilibrio muscular; no obstante, existen otras

teorias.

En la anatomia patolégica encontramos un retropié con varismo,

equinismo y supinacién, y un antepié en aduccion. Todas las articulaciones de
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pie y tobillo suelen estar afectadas y, en general, asocia una arteria tibial
anterior hipotréfica, una atrofia de la musculatura de la pantorrilla y una

disminucién del tamafio del pie.

En el estudio radiolégico encontramos un calcaneo desplazado hacia
abajo y adentro (angulo astragalo-calcaneo disminuido en radiografias
anteroposteriores y laterales) y un desplazamiento medial del escafoides

tarsiano, del cuboides y de los metatarsianos.'®

IV.2.3 Fisiopatologia

No se conocen bien ni la patogenia ni los mecanismos internos que dan
lugar al pie equinovaro. El crecimiento del pie durante la vida intrauterina
atraviesa por una fase fisiolégica de deformidad en equino-varo antes de la
duodécima semana de vida y luego, progresivamente, el pie pierde dicha

actitud hasta recuperar una posicion normal.

El pie equinovaro es la combinacion de la rotacion interna del complejo
calcaneo-tarsiano con una posicion en equino y en varo, en la que el retropié
se cierra sobre el talén, y el pie en su conjunto sobre el segmento tibial. El
musculo tibial posterior, considerado como uno de los muasculos clave en la
patogenia del pie zambo, moviliza el escafoides y éste, con su desplazamiento,
arrastra todo el complejo calcaneo-tarsiano que acaba asumiendo la actitud en
aducto-varo y en equino. El triceps, el flexor largo del primer dedo, y el tibial
anterior también estan involucrados en esta deformidad tridimensional. La

retraccion afadida es la que fija la deformidad.

La retraccion posterior estimula la retraccion interna y viceversa. La
supinaciéon solamente se presenta como parte necesaria y automatica de la

deformidad. La retracciéon posterior produce las retracciones plantares.’

Existen tres teorias que intentan explicar esta patologia:

La teoria postural, también llamada teoria de la compresién extrinseca.
Es muy discutible y solamente es valida para los pies completamente

reducibles con anomalia posicional.
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La teoria neuromuscular, preconizada por Ponseti, quien considera que
existe un proceso patoldgico que afecta a los musculos y que su alteracion es
la que crea las condiciones necesarias para que se produzca una fibrosis

envolvente.

Por ultimo, la teoria de la malformacién considera que el astragalo tiene
una conformacion anormal, particularmente en el cuello y en la cabeza. Las
retracciones aparecen alrededor de dicha malformacion astragalina. Se ha
descrito como una subluxacion del complejo talo-calcaneo-escafoideo; es decir,
una exageracion de la posiciéon normal del pie en equino-varo que permanece
fija. Se produce una relacién anormal entre el astragalo y el calcaneo con un
desplazamiento interno del escafoides. Alrededor de dicha deformidad se
producen las retracciones que tienen su origen en los musculos, tendones y
ligamentos. El musculo tibial posterior y el tendén de Aquiles desempefian un

papel decisivo en el proceso de bloqueo del retropié en equino-varo.

Para comprender el desarrollo y el tratamiento del pie equinovaro
hay gue tener en cuenta 4 factores anatomicos:

. La relacién de los 4 huesos del retropié entre si, es decir, el
calcaneo, el astragalo, el cuboides y el escafoides que forman parte del
complejo subastragalino que merece una consideracién global, con una
perspectiva amplia. ElI bloqueo del retropié en equino-varo causa
automaticamente la supinacion del complejo calcaneo-tarsiano. Sabemos que
el movimiento del pie se produce como un todo integrado, y que los
movimientos de inversion y eversibn simbolizan esta interdependencia
anatomica. Las deformidades en equino, varo, aduccion y supinacion que
constituyen el pie equinovaro las consideramos de forma independiente sélo
porque ello facilita su estudio y como ayuda para comprender las bases de la
anomalia. En realidad todas estas deformidades estan enlazadas unas con

otras y constituyen un todo integrado e inseparable.

. El pie esta formado por dos columnas anatdmicas, la astragalo-

dependiente y la calcaneo-dependiente. Al restablecer una divergencia correcta
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entre el astragalo y el calcaneo es posible recuperar el equilibrio entre las dos
columnas. Segun avanza el crecimiento, la columna externa tiende a
desarrollarse en mayor medida que la columna interna, lo que da lugar a la
deformidad en rifidon. Las retracciones se propagan desde posterior hacia
anterior y afectan a las articulaciones tibio-astragalina, subastragalina y medio

tarsiana y, posiblemente, la articulacion tarso-metatarsiana.

. El astrdgalo es un hueso singular, que carece de uniones
tendinosas. El complejo calcdneo-tarsiano es una entidad anatémica que afecta
a todos los huesos del pie, desde el talén hasta las falanges. Este complejo se
desplaza alrededor del astragalo mediante el ligamento calcaneo-astragalino,
un ligamento inter6seo que actia como eje central del movimiento, de manera

similar a como actua el ligamento cruzado en la rodilla.

. El crecimiento del pie se caracteriza por una relacion compleja
entre la rigidez y la laxitud, entre lo que est& ya osificado y lo que no, entre las
estructuras fragiles (el cartilago de crecimiento) y las estructuras con grado
variable de resistencia (las partes osificadas de los huesos). Cada musculo
tiene su propio potencial elastico: la capacidad de estiramiento del triceps sural
y del tend6n de Aquiles no es infinita, y debemos descartar cualquier fractura

de la articulacién medio tarsiana cuando el equino es significativo.t’

IV.2.4 Epidemiologia

El pie equinovaro constituye, junto con la escoliosis y la luxacion

congénita de cadera, uno de los temas clasicos de la ortopedia infantil.

La incidencia en Espafa es de 1 por cada 1.000 recién nacidos, hay un
predominio del sexo masculino (2-3 varones por cada mujer) y el 50% son
bilaterales. La mayor parte son esporadicos aunque se han descrito casos

hereditarios.18
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IV.2.5 Diagnostico

Suele ser féacil tras el nacimiento, observando la forma del pie y
comprobando que por manipulacibn no somos capaces de obtener una

posicion normal.

El diagnéstico es sugerido durante la exploracion fisica hecha por
alguien con experiencia quien puede establecer dicho diagnédstico. Las
caracteristicas esenciales del pie equinovaro incluyen, cavo, varo, abducto y

equino.

Dado que esta malformacién congénita se produce durante los tres
primeros meses de la gestacion suele ser posible su visualizacion en el estudio
ecogréfico del feto antes de las 16 semanas, por lo que cada dia es mas

habitual el diagnéstico prenatal.'®

A pesar de que no se pueden tomar medidas para solucionar el
problema antes del nacimiento, tener conocimiento de la enfermedad puede
darte tiempo para obtener mas informacién sobre el pie equino varo y consultar

a los expertos de salud adecuados.!®

Las radiografias forman parte de la evaluacién del pie equinovaro
antes, durante y después del tratamiento. En el nifio no ambulante, las
radiografias estandar incluyen proyeccién anteroposterior y lateral dinamica de

anteroflexion de ambos pies.®

IV.2.6 Manifestaciones clinicas

El pie equinovaro congénito puede ser de dos tipos: Uno congénito o
convencional. El otro mas rigido y dificil de tratar. El primero es el mas comun,
es mas blando y puede tratarse por medios incruentos, pertenecen el 70% de
los pies equinovaro que se presentan; en cambio, el segundo grupo es mas
duro, esta marcadamente mas deformado, hay mucha rigidez y tiene un surco
en la mitad de la planta que corresponde a aponeurosis plantar y da la mayor
parte de los masculos del primer plano plantar. El calcaneo es mas pequefio y

lleno de grasa que es dificil palpar.2°
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IV.2.7 Diagnostico diferencial

Se necesita experiencia para distinguirlo de otras malformaciones
congénitas del pie como el astrdgalo vertical congénito, y de algunas
deformidades de mucho mejor prondstico como el metatarsus abductus o el pie
talo. Es muy importante diferenciar el pie equinovaro congénito del pie
equinovaro secundario a otras posibles causas de deformidades equinovaras
adquiridas, tales como: Mielomeningocele, tumores intraespinales, paralisis
cerebral infantil, atrofia muscular progresiva perénea y lesiones de la placa de

crecimiento por fractura o infeccion.

Es importante en el recién nacido no confundir el pie equinovaro
verdadero con el pie invertido de tipo postural asociado a la posicién en que se
encontraba el feto dentro del utero, deformidad que cede facilmente con una

sencilla manipulacién realizada por el mismo neonatologo.*®

IV.2.8 Imdgenes

Cuando se nace, estan presentes centros de osificacion primarios, asi
el astragalo, el calcaneo y es posible que el cuboides pueda verse a los Rayos
X. El centro de osificacion del escafoides aparece a los 3 afios en las nifias y
un afio mas tarde en los varones. En el antepié se encuentran visibles las
falanges y metatarsianos y se ven porque estan osificados. Es necesario
evaluar al paciente antes, durante y después del tratamiento. En el nifio las
evaluaciones deben ser dinAmicas en dorsiflexion del pie y en las incidencias
anteroposteriores y laterales. Son importantes los angulos astragalo-calcaneo
en la proyeccién anteroposterior y lateral, el tibio-calcdneo en la lateral y el
angulo astragalo-primer metatarsiano. En el pie equinovaro hay superposicion
por perdida de la divergencia astragalo-calcaneo traduciéndose en un varo del

talon.?0

Lo mas importante en los estudios radiograficos del pie equinovaro no
es diagnosticarlo, ya que esto se hace clinicamente, sino determinar el grado
de desviacién en varo y en equino que se encuentre. En el pie normal una

radiografia antero posterior muestra que el angulo astragalo-calcaneo mide
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entre 20 y 40 grados, mientras que en el pie equinovaro este angulo disminuye

e incluso puede llegar a cero grados.

En una radiografia lateral con el pie apoyado, el 4ngulo astragalo-
calcaneo mide entre 35 y 50 grados, mientras que en el pie equinovaro es

menos de 35 grados e incluso puede bajar de 10 grados.®

IV.2.9 Clasificacion
Se clasifican en cuatro categorias de pie equinovaro: el pie benigno, el

moderado, el grave y el extremadamente grave.

De 0 a 5, pie benigno o blando = blando; pies que pueden reducirse por

completo.

De 5 a 10, pie moderado o blando-rigido; pies que se pueden reducir

pero que son parcialmente resistentes.

De 10 a 15, pie grave o rigido > blando; pies resistentes que se pueden

reducir parcialmente.

De 15 a 20, pie extraordinariamente grave o rigido = rigido; pies que

son practicamente imposibles de reducir.

Para establecer la puntuacién definitiva cada uno de los

siguientes parametros recibe una puntuacién del 1 al 4:

. Posicién en equino.
. Posicién en varo del retropié.
. Grado de rotacion interna del complejo calcaneo-tarsiano.

. Aduccion del antepié en relacion con el retropié.
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Se debe afiadir un punto por cada uno de los siguientes aspectos
hasta alcanzar la puntuacion de 20:

. El pliegue medial.
. El pliegue posterior.
. Posicion en cavo.

Esta clasificacion resulta util, pues permite realizar el seguimiento diario
de la efectividad del tratamiento ortopédico. Cuanto mejor se pueda reducir el

pie, mayor éxito se conseguira con el tratamiento mediante rehabilitacion.’

V.3 Tratamiento
IV.3.1 Método Ponseti

El Dr. Ignacio Ponseti public6 su técnica de tratamiento en 1963
después de haberla aplicado durante 15 afios en pacientes de la Universidad
de lowa en Estados Unidos, su éxito es parte fundamental del conocimiento y
comprension de la fisiologia del pie normal y la fisiopatologia del pie equino
varo (PEV). Los objetivos del método de Ponseti son: corregir todos los
componentes de la deformidad, tener pacientes con pies plantigrados, flexibles,
libres de dolor y que puedan utilizar calzado normal.

Este procedimiento debe realizarse cada semana durante un promedio
de 4-8 semanas; posteriormente se corrige el ultimo de los componentes de la
deformidad que es el equino, el cual se logra mediante la realizacién de un

procedimiento llamado tenotomia de Aquiles.?!

El tratamiento estd basado en la biologia de la deformidad y en la

anatomia funcional del pie.

La deformidad de un pie equinovaro ocurre principalmente en el tarso.
Los huesos del tarso, que son en su mayor parte cartilaginosos al nacer, estan

en una posicién extrema de flexion, aduccién e inversién. El astragalo se
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encuentra en flexién plantar severa, su cuello esta deformado hacia el medial y

el plantar, y la cabeza tiene forma de cuia.

El escafoides estd muy desplazado medialmente, llegando a tocar al
maléolo tibial, y se articula con la cara medial de la cabeza del astragalo. El
calcaneo esta aducido e invertido debajo del astragalo. Los cuneiformes estan
a la derecha del escafoides, y el cuboides esta debajo de esto. La articulacion
calcaneo-cuboidea estd desplazada postero-medialmente. Los dos tercios
anteriores del calcaneo se pueden ver debajo del astrdgalo. Los tendones del
tibial anterior, extensores de los dedos, y extensor del dedo gordo también

estan desplazados medialmente.

No existe un eje fijo de rotacién (como en bisagra) de los huesos del
tarso, ni en el pie equinovaro ni en el pie normal. Las articulaciones del tarso
son funcionalmente interdependientes. EI movimiento de cada hueso del tarso
ejerce simultaneidad de los huesos adyacentes. Los movimientos de las
articulaciones van determinados por la curvatura de las superficies articulares y
por la orientacion y la estructura de los ligamentos articulares. Cada
articulacion tiene un patron de movimiento especifico. Por lo tanto, la
correccion del desplazamiento tan severo de los huesos del tarso en un pie
equinovaro requiere la lateralizacion simultanea del calcaneo, cuboides y
escafoides antes de poder evertirse a su posicion neutra. Este desplazamiento
es posible porque la estructura ondulada de los ligamentos permite estirarlos

gradualmente.

La correccion del desplazamiento severo de los huesos del tarso en un
pie zambo requiere un conocimiento muy claro de la anatomia funcional del pie.
Desafortunadamente, la mayoria de los profesionales que tratan pies
equinovaros lo hacen basandose en la suposicion errénea de que las
articulaciones subastragalina y de Chopart se mueven en un eje de rotacion
anico v fijo, que se dirige oblicuamente de la parte anteromedial superior a la
posterolateral inferior, pasando por el seno del tarso. Piensan que mediante la
pronacién del pie siguiendo en este supuesto eje, el varo del retropié y la
supinacion del pie se corrigen. Esto es un error. La pronacion del pie

equinovaro siguiendo este eje imaginario aumenta la pronacion del antepié con
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lo que empeora el cavo y hace que la tuberosidad anterior del calcaneo choque

con la cabeza del astragalo.

Como resultado de esta maniobra se tuerce el pie quedando el varo del
talén sin corregir. En el pie equinovaro, la parte anterior del calcaneo esta
debajo de la cabeza del astragalo. Esta posicion causa el varo y el equino del
retropié. Cualquier intento de llevar el calcaneo en eversion sin abducirlo
empotrara el calcaneo en el astrdgalo y no permitira corregir el varo del talén.
El desplazamiento del calcaneo lateralmente a su posicion normal debajo del

astragalo corregira el varo del talon.

La correccion del pie equinovaro se consigue mediante la abduccion
del pie en supinacién mientras se ejerce contrapresion en la parte lateral de la
cabeza del astragalo para evitar que rote en la mortaja del tobillo. Un yeso bien
moldeado mantendra el pie en esta mejor posicion. Los ligamentos nunca
deben estirarse mas alla de su elasticidad natural. Después de 5 a 7 dias, los
ligamentos pueden estirarse nuevamente para conseguir mayor grado de
correccion de la deformidad. Los huesos y las articulaciones se remodelan con
cada cambio del yeso debido a las caracteristicas propias bioldgicas del tejido
conectivo, tendones, cartilago y hueso, que responden a los cambios en la
direccién de las fuerzas aplicadas. Esto lo ha demostrado maravillosamente
Pirani (figura 2.) comparando la clinica y la apariencia en la resonancia
magnética nuclear antes, durante el tratamiento y al final de él. Se pueden
observar los cambios en la articulacién astragalo-escafoidea y la calcaneo-
cuboidea. Antes del tratamiento el escafoides (bordeado en rojo) esta
desplazado hacia la parte medial de la cabeza del astragalo (bordeado en
azul). Se pueden observar los cambios que esta relacién se normaliza durante
el enyesado. De manera similar, el cuboides (en verde) se alinea con el

calcaneo (en amarillo) durante el tratamiento.
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(Fig. 2). Pirani. Imagen disponible en:

https://storage.googleapis.com/global-help-publications/books/help_cfponsetispanish.pdf.

Antes de poner el dltimo yeso, el tendén de Aquiles puede cortarse
percutaneamente para conseguir la correccion completa del equino. El tendon
de Aquiles, a diferencia a los ligamentos del tarso que se pueden estirar dada
su estructura, esta hecho de fibras muy densas de colageno que no permiten
ser estiradas. El dltimo yeso se mantiene 3 semanas para permitir la
regeneracion completa y sin casi cicatriz del Aquiles. Ahora, las articulaciones

del tarso quedan remodeladas en su posicidon normal.

En resumen, la inmensa mayoria de pies equinovaros pueden
corregirse mediante 4 0 6 yesos y, en muchos casos, con una simple tenotomia
percutdnea del Aquiles. Como resultado con esta técnica es un pie que es
fuerte, flexible, y plantigrado. Esta funcion se mantiene sin dolor como queda
demostrado con un estudio a largo plazo de 35 afios.*®
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IV.3.2 Fundamentos para el tratamiento del pie equinovaro.

1. Todos los componentes de la deformidad tienen que ser
corregidas simultineamente con la excepcion del equino que debe

corregirse al final.

2. El cavo que resulta de una pronacién del antepie en relacion con
el retropié, es corregido cuando el pie es abducido al supinar el

antepie colocandolo en una adecuada alineacion con el retropié.

3. Mientras todo el pie se mantiene en supinacion y flexién, puede
ser gentil y gradualmente abducido alrededor del astragalo el cual
gueda fijo en el tobillo aplicando presion con el pulgar contra la cara
lateral de la cabeza del astragalo y el dedo indice contra la superficie

posterior del maléolo lateral.

4. El varo del talbn vy la supinacion del pie seran
corregidos cuando el pie este completamente abducido en rotacion
externa maxima alrededor del astragalo. El pie no debe evertirse, la
abduccion excesiva debe de evitarse en casos de pie equino varo

complejo.

5. Ahora el equino puede ser corregido con dorsiflexion del pie. El
tendon de Aquiles puede requerir una tenotomia percutanea para
faciltar ~ esta  correccion. El  alargamiento tendinoso abierto es

generalmente innecesario.

Aunque en nuestro tratamiento todos los componentes de la

deformidad en equinovaro, excepto el equino son tratados simultdneamente,

para mayor claridad describiremos la correccién por separado; primero el cavo,

seguido por el varo y el aducto y finalmente el equino, el cual debe corregirse

una vez que el resto de los componentes de la deformidad se han corregido.

Todas las manipulaciones deberan ser muy gentiles. La deformidad debe

22



corregirse lentamente, y los ligamentos nunca debe elongarse mas alla de su

capacidad natural.

IV.3.3 Cavo

El cavo o arco alto es un componente muy comun de la deformidad en
equinovaro. El cavo es comunmente confundido con equino del antepie, una
deformidad rara en la que los cinco metatarsianos estdn en casi el mismo
grado de flexién plantar. Esto se ve en el pie complejo con varo, aduccion y
severo equino. La flexion del antepie y el equino deben ser corregidos

simultaneamente dorsiflexionando todos los metatarsianos y el retropie.*?

En la mayoria de los pies equino varo, la deformidad en cavo no
involucra flexion de todo el antepie. Mas bien, existe una flexiobn plantar
excesiva del primer metatarsiano, las radiografias laterales del pie equino varo
con frecuencia muestran que el quinto metatarsiano esta bien alineado con el
cuboides y el calcaneo, mientras que el primer metatarsiano esta en flexion
plantar severa. Por consecuencia, aungue todo el pie esta supinado, el antepie
estd pronado con respecto al retropie, lo que causa la deformidad en cavo.
Esta deformidad, es por lo tanto, el resultado de tener el primer metatarsiano
en mayor flexion plantar que los tres metatarsianos laterales. En el pie normal,
asi como en el pie equino varo, el antepie puede ser llevado a inversion y
eversion “alrededor de un eje longitudinal formado por el segundo metatarsiano
sélidamente acomodado en un socket formado por las cufias”, segun Hudson
(1991). Una fuerza en pronacién sobre el antepie con una elevacion del arco
plantar ocurre al apoyar el pie normal cuando la pierna rota externamente y el
astragalo se abduce forzando al calcaneo hacia inversion. En el pie equino varo

el arco puede ser muy alto.36

Es muy raro que la fascia plantar y el musculo abductor estén muy
tensos en el infante, y el antepie es generalmente flexible. Por lo que después
de una manipulacion gentil del antepie en supinacion y abduccion, la
deformidad en cavo generalmente corrige con el primer yeso. Mientras se

aplica el yeso, es necesario mantener el antepie supinado y en abduccion, bien
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alineado con respecto al retropie. La planta del pie debe ser moldeada para
mantener la altura del arco normal. Al abducir el pie dando contra presién sobre
la cabeza del astragalo, no solo se corrige parcialmente la abduccion del
antepie con el primer yeso, también, aunque en menor grado se corrige la
abduccion del retropie, en este momento, ya que todo el pie estd en
supinacién, el ortopedista inexperto puede creer que la deformidad en

equinovaro se ha incrementado.

La primera parte del yeso debe de extenderse hasta la rodilla y
mantener todo el pie en equino, supinacion y en la maxima abduccién posible
mientras que una contrapresion moderada se aplica sobre la cara lateral de la
cabeza del astragalo, frente al maléolo lateral. Una vez que fragua el yeso,
debe extenderse hasta el tercio proximal del muslo con la rodilla flexionada a
90 grados.*?

IV.3.4 Varo y Aduccion

El varo y la aduccion asi como el equino son las deformidades mas
severas en el pie equino varo y ocurren principalmente en el retropie. El
astragalo y calcaneo estan en severo equino, el calcadneo en inversion y
abduccién y el escafoides, asi como el cuboides estan desplazados
medialmente e invertidos. Estos componentes de la deformidad, como se
menciond previamente, estan estrechamente relacionados y generalmente son
rigidamente mantenidos por los ligamentos gruesos y cortos de la cara
posterior del tobillo y de la cara medial del pie y por los masculos y tendones

acortados de los gemelos, tibial posterior y flexores de los dedos.

La articulacion subastragalina, astragalo-escafoidea y la calcaneo
cuboidea se mueven con una estricta interdependencia mecéanica. Esta es la
razon por la que es necesario corregir simultdneamente el desplazamiento del

tarso en el pie equino varo.

La correccion del cavo lleva los metatarsianos, cufias, escafoides, y
cuboides al mismo plano de supinacién. Todas estas estructuras forman la

palanca necesaria para desplazar lateral y discretamente hacia abajo al
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escafoides y al cuboides. El desplazamiento lateral del escafoides, el cuboides,
y el calcdneo en relacion con el astrdgalo, es posible cuando las cépsulas
articulares rigidas, ligamentos y tendones de la parte interna del pie ceden
gradualmente a la manipulaciéon. Esta manipulacion abduce el pie, mantenido
en flexidbn y supinacion para permitir la inversion de los huesos del tarso,
mientras se aplica presion con el pulgar en la cara lateral de la cabeza del
astragalo. El talébn no debe ser bloqueado, para poder permitir la abduccion del
calcaneo por debajo del astragalo. Después de dos o tres minutos de
manipulacion gentil, un yeso delgado y muy bien moldeado se aplica sobre una
capa delgada de huata de algoddn. La rigidez de los ligamentos disminuye con
la inmovilizacion. Tres, cuatro o en raras ocasiones cinco yesos cambiados
semanalmente después de manipulacion gentil se requieren para aflojar los
ligamentos mediales del tarso y moldear parcialmente las articulaciones. En el
primer yeso, el pie en flexion plantar esta en supinacion, y en los siguientes dos
0 tres yesos la supinacién puede disminuirse gradualmente para corregir la
inversion de los huesos del tarso, mientras el pie es abducido bajo el astragalo
Se debe evitar pronar el pie y no bloquear el calcaneo en varo bajo el
astragalo. Se debe evitar también evertir el escafoides mientras aun esta en
aduccion. Para asegurarse que el pie no es pronado, el plano de la planta 'y de
las cabezas metatarsianas, las cuales estan en supinacion al principio del
tratamiento, debe gradualmente llevarse a una posicion neutra, en angulo recto
con la pierna en el dltimo yeso cuando la inversion de los huesos del tarso se
ha corregido por completo. La planta del pie y el plano de las cabezas
metatarsianas nunca deben llevarse a pronacién, para evitar aumentar el cavo

y “romper” la articulacion mediotarsiana.

La correccion de la deformidad en equino varo requiere de un
estiramiento prolongado de los ligamentos del mediopie y los tendones. Esto
puede ser logrado solo al abducir todo el pie bajo del astragalo a un grado
mucho mayor que lo que generalmente hacen la mayoria de los ortopedas.
Debemos lograr 70 grados de abduccion del pie en el dltimo yeso, después de
la correccién del equino. Este yeso debe mantenerse por 3 semanas. Durante

varios meses despues, el pie debe ser mantenido en 70 grados de abduccion
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en zapatos fijos a una barra para prevenir la retraccion de los ligamentos

mediotarsianos.

El pie puede ser mantenido en abduccion solo si el astragalo, el tobillo
y la pierna son estabilizados por un yeso, que va desde los dedos de los pies
hasta la ingle (alto en el muslo) con la rodilla en 90 grados de flexion. Para
mantener una fuerte abduccion del pie bajo el astragalo mientras que el mismo
astragalo es inmovilizado firmemente evitando la rotacién en la mortaja del
tobillo, es indispensable un yeso desde los dedos hasta la ingle. La cabeza del
astragalo continuara elongando los ligamentos plantares calcaneoescafoideos,
asi como la porcion tibioescafoidea del ligamento deltoideo y el tendon del tibial

posterior elongados mediante manipulacion.?

IV.3.5 Equino

El equino es corregido al dorsiflexionar el pie con el talon en la posicion
neutra, una vez que el varo y aduccion del pie han sido corregidos. La
correccién del equino implica elongar las rigidas capsulas posteriores vy
ligamentos del tobillo, subastragalina y el Tendon de Aquiles para permitir que
la troclea del astragalo rote nuevamente en la mortaja. Mientras el pie es
extendido, con una mano plana colocada bajo toda la planta del pie, el talén es
tomado con el pulgar y dedos de la otra mano y llevado hacia abajo. El dedo
indice se flexiona sobre la insercién del Tendén de Aquiles y puede ejercer una

considerable presién hacia abajo.

Dos o tres yesos aplicados, después de la manipulacién y moldeando
cuidadosamente el talon, se requieren para corregir la deformidad en equino.
Se debe evitar el ocasionar una deformidad en mecedora, la cual puede ocurrir
cuando el ortopedista intenta dorsiflexionar el pie aplicando presion bajo las
cabezas metatarsianas, en lugar de bajo toda la planta del pie. Cuando al
menos 15 grados de dorsiflexién del tobillo, 0 mas cuando sea posible, se han
obtenido, se aplica el ultimo yeso y se deja por tres semanas con el pie en 60

grados de rotacion externa. Se debe poner especial atencion en nunca pronar
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el pie, ni aun en grado minimo para evitar recidiva del cavo, romper el mediopie

y el desplazamiento posterior del maléolo lateral.*?

IV.3.6 Torsién tibial

La torsion interna de la pierna es considerada por algunos autores
como un componente de la deformidad en equinovaro. Sin embargo, en
muchos pies equino varo tratados el maléolo lateral se encuentra desplazado
hacia atras a pesar de la mencionada torsion tibial interna. Varios estudios han
intentado determinar el grado de torsion tibial, midiendo con un torsionémetro el
angulo entre el eje bicondileo (del tubérculo tibial) y el eje bimaleolar. Ninguno
de estos métodos es exacto.

Un nuevo método, mas preciso para medir la torsién tibial utilizando la
Tomografia Computarizada (TAC), ha sido recientemente reportado. Depende
de puntos 6seos en la tibia y por lo tanto mide la verdadera torsion tibial. La
misma técnica es aplicable tanto para Ultrasonido como para el TAC. Los nifios
normales tienen una torsién tibial externa promedio de 40 grados, mientras que
los nifios con pie equino varo tienen una torsion tibial externa promedio de solo
18 grados. Es de interés el hallazgo de que las piernas normales de pacientes
con pie equino varo unilateral tienen una torsion externa de 27 grados en

promedio, considerablemente menos que la de los nifilos normales.

La torsion tibial interna relativa asociada con el pie equino varo
persistira si en el tratamiento se usan yesos por abajo de la rodilla. La torsion
tibial, la deformidad en varo del talén, y la aduccion del pie pueden ser
corregidos gradualmente si se aplican yesos largos, hasta la ingle, con la rodilla
en 90 grados de flexion y el pie rotado externamente bajo el astragalo, como
hemos descrito previamente. Las férulas con zapatos en rotacion externa se
usan en la noche por muchos meses para mantener la correccion de la torsion

tibial interna.1?
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IV.3.7 Aplicacion del yeso y Manipulacion

El yeso se aplica para mantener la correccion obtenida con la

manipulacion.

Durante la aplicacién del yeso, el pie es mantenido en la posicion
correcta deteniendo los dedos de pie con una mano y aplicando contrapresion
sobre la cabeza del astragalo con la otra mano. Un rollo de 5 cms de huata de
algodon es colocado por el asistente, y deben sobreponerse dos terceras
partes de su anchura en cada vuelta. Se debe iniciar en los dedos y continuar
proximalmente hasta la ingle. La razén para la sobre posicién, es cubrir la piel
con solo tres capas. Se evitan las Ulceras por presion, no con exceso de huata,
sino con un cuidadoso moldeo. La huata de algodon, asi como el yeso que le
sigue, deben ser enrollados firmemente sobre el pie y tobillo para facilitar el
moldeo, y con menor firmeza sobre la pantorrilla y el muslo para evitar presion

innecesaria sobre los musculos.

Una venda de yeso de 5 cms. humedecida en agua tibia, se enrolla
sobre la huata de algodon suave iniciando en los dedos; los dedos deben ser
cubiertos por la punta de los dedos del ortopedista para evitar que sean
comprimidos. El yeso debe extenderse inicialmente hasta abajo de la rodilla.
Luego, los dedos se liberan mientras el cirujano toma el pie para moldear el
yeso. Para moldear el pie equino varo, se requiere una clara comprensiéon de la
posicion de cada uno de los huesos del pie. El yeso debe ser moldeado con

gentileza y precision anatémica.

El yeso sobre los dedos debe ser aplanado para mantenerlos en
alineacion neutra. La prominencia del talon debe ser resaltada moldeando
alrededor de él y no presionandolo. El talon nunca debe descansar en la mano
del ortopeda, para no aplanarlo. Un yeso plano en el talébn es una indicacion

segura de que ha sido aplicado en forma inapropiada.

Cuando el pie es abducido para corregir la aduccién y supinacién, se
realiza contrapresion con el pulgar sobre la cara lateral de la cabeza del
astragalo. Sin embargo, el pulgar no debe estar ahi por mucho tiempo, para

evitar crear una depresion en el yeso mientras este fragua. La correccion es
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mantenida, no mediante presion, sino a través de moldeo. Al mismo tiempo, el
tobillo y los maléolos son moldeados cuidadosamente. El talébn debe ser
moldeado en una posicion neutra, cuidando no llevarlo a valgo. El varo del
talon se corrige al abducir el pie. Para ayudar en la correccion del equino en los
altimos yesos, el talébn es moldeado hacia abajo con el dedo indice flexionado
sobre el Tendén de Aquiles. Después de moldear el pie y la pierna y cuando el
yeso se ha fraguado, la pierna es sostenida por la mano del cirujano sin tocar el
talon, mientras el yeso se extiende hasta el tercio proximal del muslo, justo
debajo de la ingle, con la rodilla flexionada a 90 grados y la pierna en discreta

rotacion externa.

El yeso que cubre los dedos, deberd ser recortado para permitir la
extension libre, pero una plataforma de yeso debe dejarse bajo los dedos para
evitar su flexiéon. De otra manera, los flexores de los dedos permaneceran sin
elongarse. El yeso en el borde del primero y quinto dedos debera ser recortado
para permitir la libre movilidad de los dedos. La fuerza correctora debe estar
bajo las cabezas metatarsianas, no en los dedos. El yeso puede ser cambiado
semanalmente o, para una correccion mas rapida, cada cuatro o cinco dias.
Cinco a siete yesos de los dedos a la ingle deberan ser suficientes para
obtener la correccién. El ultimo yeso debe ser mantenido por dos a tres

semanas.!?

IV.3.8 Pasos para la aplicacién del yeso:

1.Manipulacién preliminar
Antes de aplicar el yeso el pie se manipula suavemente durante

unos segundos cuidando de no causar dolor al paciente. (Fig. 3 [A]).

2.Aplicacion del algodan.
Aplicar una capa muy fina de algodon (Fig. 3 [B]) desde los

dedos hasta justo por debajo de la rodilla, lo que permitira un mejor
moldeado del yeso. Si se pone mucho algodén, es muy dificil moldear el

yeso y se corre el riesgo de que se salga. Llevar el pie un poco en
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abducciéon mientras se pone el algodén para evitar que luego haya

arrugas que puedan dafar la piel cuando se pone el yeso.

3.Aplicacién del yeso
El yeso se pone en dos fases, primero la parte de debajo de la

rodilla y luego se termina la parte superior. Una vez se ha puesto el
algodon, se comienza con 2 o 3 vueltas alrededor de los dedos (Fig. 3
[C]), y se sigue hacia arriba hasta un poco debajo de la rodilla. El pie se
debe mantener por los dedos [C] y el yeso se pone por encima de los
dedos de la persona que sujeta, lo cual proporciona espacio para los
deditos del pie. El yeso se pone un poco en tension (Fig. 3 [D]) en las
vueltas detrds del tobillo arriba del talon para moldear bien la
tuberosidad posterior del calcaneo y los maléolos. No hay que poner

presion sobre el talon que debe quedar prominente.

4.Moldeado del yeso
No se debe forzar la correccion con el yeso. Simplemente

aplicar la fuerza necesaria para mantener la posicion obtenida con la
manipulacion. No se debe aplicar presion constante sobre la cabeza del
astragalo; se debe aumentar y disminuir alternativamente la presion para
evitar una ulcera en la piel. Se moldea el yeso sobre la cabeza del
astragalo mientras se mantiene el pie en la posicion de correcciéon (Fig. 3
[E]). Nétese que el pulgar de la mano izquierda estd moldeando la
cabeza del astragalo mientras el dedo indice de la mano derecha esta
ejerciendo presion correctora en abduccion. El arco plantar longitudinal
debe moldearse muy bien para evitar una deformidad del pie en
mecedora. No debe ejercerse presién alguna sobre el calcaneo ni
tocarse durante la manipulacion o el enyesado. El moldeado es un
proceso dindmico: constante movimiento de los dedos para evitar
excesiva presion. Se debe moldear el yeso hasta que termine de

fraguar.
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5.Extender el yeso hasta la ingle
Usar mucho algodoén en la parte superior para evitar irritacion de

la piel (Fig. 3 [F]). El yeso se refuerza en la parte de adelante (Fig. 3 [G])
para evitar excesiva cantidad de yeso en el hueco popliteo. Recortar el
yeso por encima de los deditos. Dejar el yeso de debajo de los deditos
(Fig. 3 [H]) y recortar el yeso de la parte dorsal hasta la articulacion
metatarso-falangica [H] para no impedir la dorsiflexion de los dedos.
Usar un cuchillo de yeso para ello y empezar en el centro del yeso

procediendo lateralmente. Notese la apariencia del primer yeso (Fig. 3

[1I]). El pie esta en equino y el antepié supinado.®

(Fig. 3). Técnica de enyesado. Disponible en:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/renacip/metodo_ponseti.pdf

IV.3.9 Ferulizacién

Después de la correccion de la deformidad en equino varo, la
ferulizacion por muchos meses es indispensable para ayudar a prevenir las
recidivas. Ya que la principal fuerza correctiva sobre el varo y la aduccion del
pie equino varo es la abduccién (esto es, la rotacién externa del pie alrededor
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del astragalo), una férula es necesaria para mantener el pie en el mismo grado
de abduccion, como cuando estaba en el yeso. Esto se logra mejor con los pies
colocados en zapatos altos, con los dedos libres, bien ajustados y fijos en
rotacion externa a una barra de una longitud similar a la distancia entre los
hombros del bebé. Ya que, desafortunadamente, los zapatos comerciales para
bebés no tienen un talén moldeado, una tira de plastazote bien moldeada, debe
pegarse por dentro del barretén del zapato por arriba del talébn para evitar que
los pies se salgan del zapato. Una sandalia con la suela suave y bien moldeada
y tres correas que sujetan el pie firmemente en la posicion apropiada a la barra

es mas comoda y facil de usar que los zapatos.

Las férulas se utilizan tiempo completo por dos a tres meses y después
por la noche durante cuatro a cinco afios. La férula debe mantener el pie en 60
grados de rotacién externa para prevenir recurrencia de la deformidad en varo
del talén, aduccion del pie y marcha en rotacion interna. El tobillo debe estar en
dorsiflexion, para prevenir la recurrencia del equino. Esto se logra venciendo la
férula con la convexidad de la barra dirigida distalmente. Una férula o correas
gue no puedan mantener firmemente el pie en marcada rotacién externa sin

pronacion sera inefectiva.?

IV.3.10 Tipos de férula

El uso de la férula de abduccién es una parte esencial del método de
Ponseti. A no ser que se use la férula, el tratamiento fallara. Se han

desarrollado varios tipos de férulas en diferentes paises.
Férula de Markell - Estados Unidos

Esta férula es la mas comun y se denomina también férula de Dennis-
Brown. Esta formada por una barra metalica que puede ser fija 0o expandible.
Las botas estan unidas a la barra mediante un mecanismo que permite
moverlas facilmente. Uno de los problemas con esta férula es que las botas
son muy rectas en la parte posterior del talén, lo que resulta en que el pie se

salga facilmente. Para evitar esto, se debe poner una pieza de gomaespuma
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en la parte posterior del talén. Otro de los problemas de esta férula es que es

muy pesada (Fig. 4).

Férula de John Mitchel - Estados Unidos

John Mitchel ha disenado esta férula bajo la direccion del Dr. Ponseti.
Esta férula estd compuesta de zapatos de piel muy suave que tienen una suela
de material plastico premoldeado a la forma del pie del nifo, lo que la hace muy
confortable y muy facil de usar. La forma del talén es alta y flexible, con unos
agujeros en la parte posterior que permiten poder ver si el pie esta bien dentro
del zapato. Esta férula es esencial para el tratamiento de casos atipicos ya que
la férula de Markell no mantiene este tipo de pie dentro del zapato incluso

usando la goma-espuma en la parte posterior del zapato (Fig. 5).

Férula de Gotenburgo - Suecia

El Dr. Romanus desarroll6 esta férula hace muchos afios en
Gotenburgo. Los zapatos son de plastico moldeable que se construye
moldeandolo al pie del paciente lo que los hace muy confortables. Los zapatos
se unen a la barra metalica de aluminio ligero mediante remaches. Los
problemas con esta férula es que el zapato se tiene que hacerse en cada visita,
lo que incrementa su costo, no puede usarse en otros nifios y no se puede

almacenar (Fig. 6).

Esta férula esta compuesta de zapatos pre-fabricados que se ajustan a
la barra mediante un mecanismo plastico que permite moverlos en rotacion
externa. La bota esta disehada de tal manera que permite ajustar la abduccion
del antepié con respecto al retropié. Sin embargo, una vez que el pie ha sido
corregido mediante las manipulaciones y el enyesado, esta caracteristica no es

necesaria (Fig. 7).
Férula de abduccién de Steenbeek

Esta férula mantiene la correccion en nifios tratados por pie
equinovaro. Como otros tipos de férulas, es una parte integral del método de

Ponseti. Esta férula consiste en unas botas de horma recta de piel suave, con
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los dedos abiertos, y con cierre de cordones. Una barra metalica redonda
mantiene las botas a 70 grados de abduccién y con una dorsiflexion de 10 a 15
grados. La posicion de las botas puede cambiarse doblando la barra cerca de

la bota correspondiente (Fig. 8).12

(Fig. 4). Férula de Markell. Disponible en:

http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/renacip/metodo_ponseti.pdf

(Fig. 5). Férula de John Mitchel. Disponible en:

http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/renacip/metodo_ponseti.pdf

(Fig. 6). Férula de Gotenburgo. Disponible en:

http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/renacip/metodo_ponseti.pdf

(Fig. 7). Férula de Lion. Disponible en:

http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/renacip/metodo_ponseti.pdf
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(Fig. 8). Férula de abduccion de Steenbeek.

http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/renacip/metodo_ponseti.pd

IV.3.11 Cirugia

Cuando se ha iniciado el tratamiento adecuado del pie equino varo en
forma temprana cerca del nacimiento con manipulacién y yesos, se puede
obtener una buena correccion clinica en la mayoria de los casos. La cirugia
temprana puede estar indicada en un pequefio porcentaje (menos de 5 por
ciento) de pacientes con pies muy pequefios, rigidos, con deformidad en
equino-varo severo y que no responden apropiadamente a la manipulacion.
Estos pacientes pueden tener Artrogriposis periférica y deben ser estudiados
cuidadosamente. Recientemente, cirugias de pie equino varo en neonatos y
cirugias en los primeros 3 meses de vida realizadas en clinicas lideres
alrededor del mundo han dado resultados decepcionantes debido a grandes

cicatrices profundas.

La extensa diseccion para liberar las articulaciones del tarso tiene
efectos negativos en la vida adulta. Las largas disecciones de las vainas
tendinosas dejan grandes areas desvascularizadas y pueden causar necrosis
del tendon con consecuencias desastrosas. Por el contrario, la deformidad
debe ser corregida con la técnica apropiada de manipulacion para permitir el

crecimiento elastico y normal del pie por el resto de la vida.

Después de retirar el ultimo yeso, el ortopedista debe valorar la
correccién obtenida con la manipulacién. EIl pie con una correccién aceptable
tendra bien corregido el varo del talén y el equino, con unos 15 grados o mas
dedorsiflexion del tobillo. El escafoides quedara situado frente a la cabeza del
astragalo, el cuboides se alineara con el calcaneo y el pie tendra una forma
normal. Como se explicé previamente, la posicion del escafoides se determina

facilmente cuando se palpa su movimiento frente a la cabeza del astragalo,
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sujetandolo con el indice y el pulgar de una mano mientras se aduce y abduce
el pie con la otra. En pies equino varo muy severos en los que el escafoides no
puede ser completamente desplazado lateralmente, la tuberosidad del

escafoides se siente mas cerca del maléolo medial que en los pies normales.

El grado de correccion de la deformidad puede incluso ser inferido al
analizar radiografias en proyeccion anteroposterior y lateral del pie. Sin
embargo, como se coment6 anteriormente, es dificil estimar la posicion exacta
de los huesos del tarso porque los centros de osificacion son pequefios, ovales
y excéntricos, ademas el escafoides no se osifica hasta los tres o cuatro afios
de edad. Es importante comprender que pequefias variaciones del rango
normal en el angulo astragalo calcaneo no implican un pobre resultado clinico.
La liberacion quirdrgica de las articulaciones del tarso con el Unico objetivo de
obtener un indice astragalo calcaneo normal radiolégico, esta contraindicado.
Cuando se obtiene una correccién clinica y la movilidad del pie y tobillo son
satisfactorios, aun sin una correccion radiografica perfecta, el resultado del

tratamiento debe considerarse exitoso.

En la mayoria de los pies equino varo bien tratados con manipulacion
en la infancia temprana, la Unica cirugia que estd indicada para facilitar el
tratamiento, sin causar ningun dafio, es la tenotomia o alargamiento del tendén
de Aquiles y la transferencia lateral del tenddn del tibial anterior a la tercera
cufia. Siempre que sea posible, se deberan evitar las liberaciones articulares,
ya que en nuestra experiencia, causan rigidez, dolor en la vida adulta y

limitacion funcional.1?

IV.3.12.1 Tendones

IV.3.12.1.1 Tenotomia del Tenddén de Aquiles

La tenotomia percutanea del tenddn de Aquiles es un procedimiento de
consultorio. Un asistente sostiene la pierna con el pie en dorsiflexion, mientras
él bebe esta relajado con su biberén de leche. Bajo anestesia local, se
introduce una hoja de bisturi de catarata, en la piel medial al tendon de Aquiles,

unos 2 centimetros proximal a su insercion en el calcaneo. El tendon se siente
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con la punta del bisturi, cuidando no lesionarlo. Se introduce la hoja frente al
tendon de Aquiles y este es seccionado de anterior a posterior. El angulo de
dorsiflexion del tobillo aumenta subitamente unos 10 a 15 grados y se corrige la
deformidad en equino. La pequefia herida se cubre con una gasa estéril y se
cubre con venda de huata estéril alrededor del pie, tobillo y la pierna y se aplica
un yeso bien moldeado manteniendo el pie en dorsiflexion méxima y alrededor
de 60 grados de abduccién, como se ha descrito previamente. Cuando se retira
el yeso tres semanas después, el espacio entre los dos extremos del tenddn se
ha cerrado. La cicatriz en el tenddn es minima. La elongacion abierta del
Tenddn de Aquiles es innecesaria, aun para nifios mayores de cinco afios de
edad.

La elongacion abierta del Tendon de Aquiles es raramente indicada en
nifios menores de cinco afos de edad, y es mejor si se puede evitar. Con el
nifio bajo anestesia general, se realiza una incision de 2.5 cm de longitud en la
piel, sobre el borde medial del Tendén de Aquiles, aproximadamente 3 cm
proximal a su insercion distal. Debe exponerse el borde medial del tend6n y
abrir su vaina en forma longitudinal. ElI tendon no debe despegarse por
completo de su vaina para evitar dafio a las fibras de tejido conectivo que
llevan pequefios vasos sanguineos y fibras nerviosas desde la vaina al tendon.
El tend6n se abre en forma longitudinal en su plano frontal aproximadamente 4
a 5 cm y se secciona en su parte posterior en el extremo superior y
anteriormente en el extremo inferior. Se realiza dorsiflexion del pie para que las
dos mitades del tendon se deslicen una sobre otra y se suturan juntas con el
tobillo a 5 grados de dorsiflexion. Debe evitarse un alargamiento excesivo del
tenddn porque pueden debilitarse permanentemente los gastrosoleos. La vaina
del tenddn se cierra cuidadosamente antes de cerrar la piel. El pie y la pierna
se inmovilizan por 4 a 5 semanas en un yeso largo con la rodilla ligeramente
flexionada. Es importante no hacer grandes incisiones porque dejan cicatrices
muy feas. Grandes disecciones de la vaina tendinosa dejan grandes areas de
tendén desvascularizadas. Esto puede causar necrosis del tendén con
consecuencias desastrosas. Una incision de 2.5 cm de longitud es suficiente
para exponer el tendon proximal y distal a la incision al flexionar y extender el
tobillo.
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IV.3.12.1.2 Trasferencia del Tibial Anterior

El Tenddn se transfiere después de la primera o segunda recidiva en
nifios mayores de 2 afios y medio de edad, cuando el tendon del tibial anterior
tiene una fuerte accidon supinadora. Esto habitualmente ocurre cuando el
escafoides permanece parcialmente desplazado medialmente, y el varo del
calcaneo no esta corregido por completo. La recidiva del pie equino varo debe
ser corregida completamente con manipulacion y 2 o 3 yesos, mantenidos por
2 semanas cada uno, antes de realizar la transferencia tendinosa. La
trasferencia del tendon del tibial anterior evita futuras recidivas y corrige el
angulo astragalo calcaneo. Esta trasferencia reduce importantemente la

necesidad de realizar cirugias de liberacion posteromedial.

Se realiza un abordaje de 4 a 5 cm en el trayecto del tendon del tibial
anterior, inmediatamente por debajo del tobillo y hacia la primera cuia. Se
incide longitudinalmente la vaina del tendén y el retinaculo extensor inferior y se
corta el tendon inmediatamente proximal a su insercion en la primera cufia y el
primer metatarsiano. El extremo distal del tendon se asegura con una pinza de
Kocher y se separa de su vaina hasta por debajo del retinaculo superior, el cual
se deja intacto. Se realiza una segunda incision de 2 cm de longitud en el dorso
del pie, centrada sobre la tercera cufia. Este hueso esta por debajo del
extensor corto de los dedos, y se localiza retrayendo lateralmente los tendones
del extensor largo. Se identifica la tercera cufia palpando su articulacion con el
tercer metatarsiano el cual se identifica al flexionarlo y extenderlo. Con una
broca se realiza una perforacion de un cuarto de pulgada (6 mm) en el centro
de la tercera cufia, de dorsal a plantar. Se pasa el tendon del tibial anterior en
forma subcutanea hacia la segunda incisién. Se fija el extremo del tendon con
dos agujas y con una sutura fuerte tipo Bunnell. Con las agujas, el tenddn se
pasa a través del orificio hasta la planta del pie en donde se ancla firmemente

sobre un pedazo de hule espuma y un botén.

Para prevenir la formacion de una cuerda de arco debajo de la piel
frente al tobillo, el tenddn debe dejarse por debajo del retinaculo superior. Para
obtener una linea recta de traccion, el septum lateral de compartimento

retinacular puede tener que seccionarse en forma parcial. Se aplica un yeso
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largo hasta la ingle con el pie en posicion neutra y la rodilla a 90 grados de

flexion por 4 semanas.
IV.3.12.1.3 Recidivas

Independientemente del tipo de tratamiento, el pie equino varo, tiene
una gran tendencia a la recidiva. Se asume errbneamente que la deformidad
recurre porque no ha sido completamente corregida. De hecho, la recidiva del
pie equino varo es causada por la misma patologia que inicio la deformidad.
El pie equino varo severo rigido, con una pantorrilla pequefa, tiene una mayor
tendencia a la recidiva que el pie menos severo. A menos que se ferulice, la
recidiva ocurre rdpidamente en prematuros, y mas lentamente en forma tardia.
Las recidivas son raras después de los 5 afios de edad y extraordinariamente
raras después de los 7 afios de edad, independientemente de si la deformidad

est4 total o parcialmente corregida.

Como se indicd previamente, una parte indispensable del tratamiento
son las férulas post-correccion con calzado ajustado al pie, fijo en rotacion
externa en una barra que se utiliza tres a cuatro afios por las noches. Con el
mismo grado de severidad, la recidiva es menos frecuente en un nifio
cooperador con padres responsables que siguen las indicaciones fielmente.
Cerca de la mitad de las recurrencias son observadas entre los 2 y los 4 meses
después de descontinuar las férulas, usualmente esto ocurre por iniciativa de la
familia, cuando los padres ven que el pie parece normal, el nifio ya camina y
ceden ante la resistencia del nifio a continuar utilizando las férulas nocturnas.
En los dltimos 20 afios, las recidivas han sido menos frecuentes ya que los
padres han entendido la importancia de usar las férulas nocturnas después de

la correccion.

La recidiva es detectada cuando aparece una deformidad discreta en
equino y varo del talén, frecuentemente sin aumento del aducto y del cavo del

antepie.

La recidiva del cavo es usualmente moderada y responde bien a la
manipulacion y colocacion de yesos correctores aplicando presion hacia arriba,

bajo la cabeza del primer metatarsiano. Las recidivas mas importantes ocurren
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en el retropie y parecen estar relacionada a una retraccion de los ligamentos
posteriores y mediales del tobillo y del tarso, asi como de las unidades
musculotendinosas debido a la misma patologia que causa la deformidad

original.

En general, la correccién original puede ser recuperada en cuatro a
seis semanas con manipulaciones y yesos seriados cambiados semanalmente,
manteniendo el pie en marcada abduccion y maxima dorsiflexion del tobillo.
Este tratamiento es seguido por una tenotomia del tenddn de Aquiles cuando la
dorsiflexion del tobillo es menor a 15 grados. El dltimo yeso se deja tres a
cuatro semanas. Cuando el yeso es retirado, se deben utilizar zapatos fijos a
una barra en rotacion externa durante las noches hasta que el nifio tiene unos

cuatro afos de edad.

Para prevenir futuras recidivas, el tendon del masculo tibial anterior es
transferido a la tercera cufia en nifios mayores de dos afios y medio de edad, si
este tiende a supinar fuertemente el pie. Esta supinacién frecuentemente
sucede cuando el desplazamiento medial del escafoides no es corregido
completamente y el angulo astragalo calcaneo en la vista anteroposterior es

menor a veinte grados.*?
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V. Operalizacion de las variables

Variables

Concepto

Indicador

Escala

Resultado

Efecto
consecuencia o
conclusion de una
accion o proceso.

Satisfactorio
No satisfactorio

Nominal

Edad

Periodo de la vida
gue abarca desde
el nacimiento
hasta la muerte.

Meses cumplidos

Numeérica

Sexo

Caracteristica
fenotipica y
genotipica de un
individuo.

Femenino
Masculino

Nominal

Pie afectado

Extremidad que
presenta una
alteracion o
deformidad
patolégica.

Izquierdo
Derecho
Ambos

Nominal

Escala de
severidad

Es una estimacion
visual en la cual
se establecen
diferentes grados
de una patologia.

Leve
Moderado
Severo

Ordinal

Tiempo
promedio de
correccion

Periodo
determinado
durante el que se
realiza una accién
o se desarrolla un
acontecimiento.

5 a 10 semanas

Numeérica

Cantidad de
yesos

Mineral constituido
por sulfato calcico,
blanco que, al
calentarlo a cierta
temperatura y
perder parte de su
agua forma una
masa plastica que
se endurece al
secarse.

Numero de yesos
usados

Numeérica

Tenotomia

Procedimiento de
liberacion del
tendon de Aquiles.

Si
No

Nominal
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VI. Materiales y método

VI.1 Tipo de estudio

Se llevara a cabo un estudio de tipo observacional, transversal
longitudinal y descriptivo con recoleccidén de datos prospectivo. El propdsito de
este estudio es evaluar el resultado del manejo del método Ponseti a corto y
mediano plazo en nifios menores de un afio diagnosticado con pie equino varo
en la clinica Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras
(HDUDDC) en el periodo Septiembre 2018 — Febrero 2019.

VI.2 Area de estudio

Este estudio se llevara a cabo en la clinica Ponseti del Hospital
Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC), localizado en la Calle
Club Rotario, Santo Domingo Este 11503, Republica Dominicana. (Ver mapa

cartografico y satelital).

Mapa cartogréfico
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V1.3 Universo

Todos los pacientes que asistan al Departamento de Ortopedia

Pediatrica del Hospital Docente Dr. Dario Contreras.
VI.4 Muestra

Todos los pacientes que sean diagnosticados con pie equino varo

aducto congénito y lleven el tratamiento del método Ponseti.
VI.5 Criterios
VL.5.1 De inclusién

e Pacientes que asistan a la clinica Ponseti para ser sometidos al
tratamiento.

e Pacientes menores de un afio con analiticas completas y
diagnostico confirmado de pie equinovaro que no discrimina

S€eXO0.

VL.5.2 De exclusidn

e Pacientes con diagnostico de pie equino varo aducto sindrémico
e Pacientes con diagnéstico de pie equinovaro neuroldgico

e Pacientes mayores de un afo
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V1.6 Instrumentos de recoleccidon de datos

Se disefara un instrumento con preguntas relacionadas a numero de
record, fecha de nacimiento, edad, sexo, teléfono, provincia, pie afectado
(bilateral, unilateral izquierdo y unilateral derecho). Escala de severidad (leve y
moderado), fecha de inicio del tratamiento, numero de yesos utilizados,

tenotomia y resultados.
VI.7 Procedimiento

Una vez aprobado el anteproyecto por la unidad de investigacion de la
facultad de medicina de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia
(UNPHU), se procedera a entregar el anteproyecto al comité de ensefianza del
Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras para su revision y posterior
aprobacion, una vez obtenidos los permisos correspondientes procederemos a
la identificacion de los pacientes que acuden a la clinica Ponseti que cumplan
con los criterios de inclusion, una vez identificados procederemos a darles el

seguimiento correspondiente semanalmente durante el periodo de estudio.
VI.8 Tabulacion

Las operaciones de tabulaciéon de la informacion se haran a través de
Microsoft Word y Excel para el disefio y manejo de datos.

V1.9 Andlisis

Se analizaran los datos recolectados, y los resultados seran
presentados en graficos y tablas para su mayor comprension

VI.10 Aspectos éticos

El estudio sera realizado bajo las normativas éticas internacionales,
tomando en cuenta los principios establecidos en la declaracion de Helsinki, las
pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS) vy la revision a traves de la Facultad de Ciencias de la Salud y la
coordinacion de la unidad de Investigacion de la Universidad Pedro Henriquez
Urefia (UNPHU).
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Todos los datos recolectados en nuestro estudio serdn manejados con
el estricto apego a la confidencialidad. A su vez, la identidad de los/as
pacientes contenida en los expedientes clinicos seran protegidos en todo
momento, manejandose los datos que potencialmente pudieran identificar a
cada paciente de manera desvinculada del resto de la informacion

proporcionada en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente
anteproyecto, tomada de otros autores, seran justificados por su llamada

correspondiente.
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VIl. Resultados y Graficos

Tabla 1. Edad de los pacientes con pie equinovaro sometidos al
tratamiento del método Ponseti en la clinica Ponseti del Hospital Docente
Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC) 2018-2019.

Edad Frecuencia Porcentaje
1-2 meses 21 46.6%
3-4 meses 4 8.8%
5-6 meses 4 8.8%
7-8 meses 3 6.6%
9-10 meses 8 17.7%

11-12 meses 5 11.1%

Total 45 100%

Fuente: Clinica Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC),
calle club rotario, municipio Santo Domingo Este, provincia Santo Domingo.

El rango de edad donde se presenté un mayor porcentaje de pacientes
que recibieron el tratamiento del método Ponseti fue entre 1-2 meses de edad,
representados por 21 pacientes con un total de 46.6 por ciento, a esto le
preceden las edades entre 9-10 meses y 11-12 meses de edad con 8 paciente
el primer rango de edad siguiéndole un total de 5 pacientes que representaron
un total de 14.7 por ciento y 11.1 por ciento respectivamente. Entre las
edades de 3-4 meses y 5-6 meses hubo un total de 4 pacientes representando
un 8.8 por ciento respectivamente. Los rangos de edades que recibieron un
menor porcentaje del tratamiento estuvieron representados por la edad de 7-8

meses con 3 pacientes para un 6.6 por ciento del total.
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Grafica 1. Edad de los pacientes con pie equinovaro sometidos al
tratamiento del método Ponseti en la clinica Ponseti del Hospital Docente
Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC) 2018-2019.

46,6%

17,7%

0,
8,8% 8,8% 1A%
6,6%

1-2 meses 3-4 meses 5-6 meses 7-8 meses 9-10 mese  11-12 mese

Fuente: Tabla No. 1

Tabla 2. Sexo de pacientes con pie equinovaro sometidos al tratamiento
del método Ponseti en la clinica Ponseti del Hospital Docente
Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC) 2018-2019.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 19 42.2%
Masculino 26 57.7%

Total 45 100%

Fuente: Clinica Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC),

calle club rotario, municipio Santo Domingo Este, provincia Santo Domingo.

El sexo que presentd el mayor porcentaje de pacientes que recibieron el
tratamiento, fue el sexo masculino representado por 26 pacientes con un total
de 57.7 por ciento mientras que el sexo femenino fue representado por 19
pacientes con un total de 42.2 por ciento del total.
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Grafica 2. Sexo de pacientes con pie equinovaro sometidos al tratamiento
del método Ponseti en la clinica Ponseti del Hospital Docente
Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC) 2018-2019.

42,2%
Femenino

H Masculino

Fuente: Tabla No. 2

Tabla 3. Mes en que los pacientes con pie equinovaro fueron sometidos al
tratamiento del método Ponseti en la clinica Ponseti del Hospital Docente
Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC) 2018-2019.

Mes Frecuencia Porcentaje
Enero 9 20%
Febrero 5 11.1%
Septiembre 14 31.1%
Octubre 6 13.3%
Noviembre 7 15.5%
Diciembre 4 8.8%
Total 45 100%

Fuente: Clinica Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC),
calle club rotario, municipio Santo Domingo Este, provincia Santo Domingo.

De acuerdo con la tabla numero 3, el mes donde hubo mayor flujo de

pacientes tratados con el método Ponseti fue septiembre representado por 14
pacientes con un 31.1 por ciento, seguido del mes de enero representado por 9
pacientes con un 20 por ciento, continuando con el mes de noviembre
representado por 7 pacientes con un 15.5 por ciento, el mes de octubre
representado por 6 pacientes con un 13.3 por ciento, seguido del mes de
febrero representado por 5 pacientes con un 11.1 por ciento y finalmente el
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mes de diciembre fue el que tuvo un menor flujo de pacientes tratados,

representado por 4 pacientes con tan solo 8.8 por ciento.

Grafica 3. Mes en que los pacientes con pie equinovaro fueron sometidos
al tratamiento del método Ponseti en la clinica Ponseti del Hospital
Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC) 2018-2019.
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Fuente: Tabla No. 3

Tabla 4. Distribucion de las provincias de los pacientes con pie
equinovaro que recibieron tratamiento del método Ponseti en la clinica
Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC)
2018-20109.

Provincias Frecuencia Porcentaje
Santo Domingo 30 66.6%
El Seibo 4 8.8%
San Cristobal 6 13.3%
Bani 3 6.6%
La Romana 1 2.2%
San Pedro De Macoris 1 2.2%
Total 45 100%

Fuente: Clinica Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC),
calle club rotario, municipio Santo Domingo Este, provincia Santo Domingo.

Segun la tabla namero 4, la provincia que mas pacientes recibié el
tratamiento del método Ponseti fue la provincia de Santo Domingo
representado por 30 pacientes con 66.6 por ciento, siguiéndole la provincia de
San Cristobal representado por 6 pacientes con 13.3 por ciento, la provincia de

El Seibo representado por 4 pacientes con 8.8 por ciento, continuando con la

49



provincia de Bani representado por 3 pacientes con 6.6 por ciento y finalmente,
las provincias de La Romana y San Pedro De Macoris representados por 1

paciente con 2.2 por ciento respectivamente.

Grafica 4. Distribucion de las provincias de los pacientes con pie
equinovaro que recibieron tratamiento del método Ponseti en la clinica
Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC)
2018-20109.
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Fuente: Tabla No. 4

Tabla 5. Afectacion de miembros inferiores en los pacientes con pie
eguinovaro que recibieron tratamiento del método Ponseti en la clinica
Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC)
2018-2019.

Afectacion de miembros Frecuencia Porcentaje
inferiores
Bilateral 23 51.1%
Unilateral izquierdo 11 24.4%
Unilateral derecho 11 24.4%
Total 45 100%

Fuente: Clinica Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC),
calle club rotario, municipio Santo Domingo Este, provincia Santo Domingo.

Por los datos obtenidos en la tabla nimero 5, se aprecia que la
afectacion de miembros inferiores bilateral son las que se presentan con mayor
frecuencia con un total de 23 pacientes representando 51.1 por ciento, mientras
gue el miembro inferior derecho e izquierdo fue representado por 11 pacientes

con un total de 24.4 por ciento respectivamente.
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Grafica 5. Afectaciébn de miembros inferiores en los pacientes con pie
equinovaro que recibieron tratamiento del método Ponseti en la clinica
Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC)
2018-20109.
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Fuente: Tabla No. 5

Tabla 6. Escala de severidad en los pacientes con pie equinovaro que
recibieron tratamiento del método Ponseti en la clinica Ponseti del
Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC) 2018-2019.

Escala de severidad Frecuencia Porcentaje
Leve 38 84.4%
Moderado 7 15.5%
Total 45 100%

Fuente: Clinica Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC),
calle club rotario, municipio Santo Domingo Este, provincia Santo Domingo.

Segun los datos obtenidos en la tabla numero 6, donde hubo mayor
porcentaje en la escala de severidad fue en los pacientes de deformidad leve
con un total de 38 pacientes, representado por 84.4 por ciento; mientras que
aguellos pacientes con deformidad moderada obtuvo un total de 7 pacientes

representando un 15.5 por ciento.
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Grafica 6. Escala de severidad en los pacientes con pie equinovaro que
recibieron tratamiento del método Ponseti en la clinica Ponseti del
Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC) 2018-2019.
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Fuente: Tabla No. 6

Tabla 7. Cantidad de yesos usados en los pacientes con pie equinovaro
que recibieron tratamiento del método Ponseti en la clinica Ponseti del
Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC) 2018-2019.

Cantidad de yesos Frecuencia Porcentaje
1- 4 yesos 36 80%
5-7 yesos 7 15.5%
Pacientes que 2 4.4%

abandonaron el
tratamiento

Total 45 100%

Fuente: Clinica Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC),
calle club rotario, municipio Santo Domingo Este, provincia Santo Domingo.

Segun los datos obtenidos en la tabla niamero 7, un total de 36 pacientes
que recibieron de 1- 4 yesos obtuvieron un 80 por ciento de mejoria; mientras
que un total de 7 pacientes que utilizaron de 5-7 yesos representaron un 15.5
por ciento de mejoria. Finalmente hubo un total de 2 pacientes que

abandoraron el tratamiento representando 4.4 por ciento.
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Grafica 7. Cantidad de yesos usados en |los pacientes con pie equinovaro
que recibieron tratamiento del método Ponseti en la clinica Ponseti del
Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC) 2018-2019.
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1- 4 yesos 5-7 yesos Pacientes que
abandonaron el
tratamiento

Fuente: Tabla No. 7

Tabla 8. Tenotomia en los pacientes con pie equinovaro que recibieron
tratamiento del método Ponseti en la clinica Ponseti del Hospital Docente
Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC) 2018-2019.

Tenotomia Frecuencia Rango de edad Porcentaje
Si 43 1-10 meses 95.5%
No* 2 11 meses-1 aio 4.4%
Total 45 100%

Fuente: Clinica Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC),
calle club rotario, municipio Santo Domingo Este, provincia Santo Domingo.

* Pacientes que abandonaron el tratamiento.

Segun los datos obtenidos en la tabla nimero 8, a un total de 43
pacientes con un rango de edad de 1-10 meses se les realizo la tenotomia
representando el 95.5 por ciento del total; mientras que a un total de 2
pacientes con un rango de edad de 11 meses-1 afio no se les realizo la

tenotomia, representaron el 4.4 por ciento.
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Grafica 8. Tenotomia en los pacientes con pie equinovaro que recibieron
tratamiento del método Ponseti en la clinica Ponseti del Hospital Docente
Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC) 2018-2019.
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Fuente: Tabla No. 8

Tabla 9. Duracion del tratamiento en los pacientes con pie equinovaro que
recibieron tratamiento del método Ponseti en la clinica Ponseti del
Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC) 2018-2019.

Semanas Frecuencia Porcentaje
1-4 semanas 36 80%
5-7 semanas 7 15.5%

Pacientes que 2 4.4%

abandonaron el
tratamiento

Total 45 100%

Fuente: Clinica Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC),
calle club rotario, municipio Santo Domingo Este, provincia Santo Domingo.

Segun los datos obtenidos en la tabla niumero 9, un total de 36
pacientes recibieron tratamiento entre 1- 4 semanas para un 80 por ciento de
mejoria. Mientras que un total de 7 pacientes recibieron tratamiento entre 5-7
semanas representando un 15.5 por ciento de mejoria. Finalmente hubo un
total de 2 pacientes que abandoraron el tratamiento representando 4.4 por

ciento.
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Grafica 9. Duracion del tratamiento en los pacientes con pie equinovaro
gue recibieron tratamiento del método Ponseti en la clinica Ponseti del
Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC) 2018-2019.

80%

1-4 semanas

15,50%
- -
5-7 semanas Pacientes que abandonaron el

tratamiento

Fuente: Tabla No. 9
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VIIl. Discusion de los resultados

Luego de haber realizado un estudio observacional y descriptivo, de
corte transversal con recoleccion prospectiva de datos, dentro del periodo
comprendido entre septiembre 2018 hasta febrero 2019, a los pacientes que
asistian a la clinica Ponseti del Hospital Docente Universitario Dario Contreras
(HDUDDC) se obtuvo un total de 45 pacientes que constituyeron el universo,

de los cuales 43 pacientes culminaron el tratamiento.

El andlisis de los resultados al momento de la distribucion segun la edad
de los pacientes con pie equinovaro mostrados en la (tabla 1, grafica 1), se
pudo observar que el predominio de edad fue de 1 a 2 meses con un total de
21 pacientes para un (46.6%), lo cual estd en estrecha relacion con la

asistencia constante al centro.

Los resultados aplicados en la (tabla 2, grafica 2), que permiten medir la
distribuciéon segun el sexo, se muestra que la poblacion masculina es la mas

afectada con un total de 26 pacientes para un total de (57.7%).

En relaciébn a los meses en que se aplicd el tratamiento del método
Ponseti (tabla 3, gréfica 3), para el mes de septiembre con un total de 14
pacientes para un (31.1%), se presenté un mayor flujo de casos, mientras que
para el mes de diciembre hubo un menor flujo de casos, con solo 4 pacientes

para un (8.8%).

En cuanto a medidas sociodemograficas (tabla 4, grafica 4) la mayoria
de los pacientes proceden de la provincia de Santo Domingo con un total de 30
casos para un (66.6%), seguida de la provincia de San Cristobal con un total de
6 casos para un (13.3%), mientras que la menor cantidad de pacientes procede
de las provincias La Romana y San Pedro De Macoris con 1 caso

representando un (2.2%) respectivamente.

La (tabla 5, grafico 5), determina la afectacion de miembros inferiores
que con mayor frecuencia recibe el tratamiento del método Ponseti, revela que
los miembros inferiores de forma bilateral fueron los mas tratados con un total
de 23 pacientes para un (51.1%), corroborando con el Dr. Vidal Ruiz et al en

México donde recolectaron 36 pacientes con el diagnodstico de pie equinovaro
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en el periodo 2012-2014 en donde la afectacion de miembros inferiores mas

afectada fue la bilateral con un total (39%).

En relacion a la escala de severidad (tabla 6, grafico 6), La mayoria de
pacientes tratados tuvieron deformidad leve con un total de 38 pacientes, para
un (84.4%).

La (tabla 7, grafico 7) determina la cantidad de yesos utilizados en el
tratamiento del método Ponseti, en donde el predominio fue de 1-4 yesos con

un total de 36 pacientes, para un (80%).

En cuanto a la tenotomia (tabla 8, grafico 8), la mayoria de los pacientes
recibieron tenotomia antes de finalizar el tratamiento del método Ponseti, para
un total de 43 pacientes con un rango de edad entre 1-10 meses,
representando el (95.5%), solo 2 pacientes con un rango de edad entre 11
meses-1 afio para un (4.4%) no recibieron tenotomia a causa de abandono de

dicho tratamiento.

Segun la duracion del tratamiento expresado en la (tabla 9, grafica 9), el
periodo de mayor respuesta fue en las semanas 1-4 para un numero total de
36 pacientes, representando un (80%), seguido de las semanas 5-7 con un

numero de 7 pacientes, representando el (15.5%).
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IX. Conclusion

Luego de haber analizado y discutido los resultados de la investigacion

llegamos a la siguiente conclusion:

1. El uso del método Ponseti es factible para lograr la correccién del
pie equinovaro siguiendo un proceso continuo de posturas de yesos en
donde se logré ver que es 100 por ciento eficaz, ya que todos los pacientes

lograron corregir el pie equinovaro.

2. Hubo un total de 45 pacientes que recibieron la aplicacién del
método Ponseti, donde solo 2 pacientes abandonaron el tratamiento

representando un 4.4 por ciento.
3. Se comprobd que las edades entre 1-2 meses son las mas
beneficiadas con el tratamiento, ademas, se verifico que la aplicacion en los

miembros inferiores de forma bilateral es la mas frecuente.

4. Mediante el uso de yesos se comprobd que no es necesario

realizar cirugia convencional para lograr el efecto de correccién deseado.

5. Se evidencio que mientras mas avanzaba la aplicacion de yesos

mayor era la mejoria del paciente.
6. Mediante la aplicacion del método Ponseti se comprob6 que el
porcentaje de efectos adversos fue nulo, al igual que en otras

investigaciones.

7. Su aplicacion es facil y segura.
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X. Recomendaciones

Demostrado los resultados satisfactorios del método Ponseti para la

correccion del pie equinovaro, sugerimos:

A. Promover apertura de mas centros que ofrezcan el tratamiento del

método Ponseti a nivel nacional.

B. Promover la importancia de obtener el tratamiento con el método

Ponseti, para el pie equinovaro, a temprana edad.

C. Se sugiere que se haga un estudio donde se evalué los resultados
del método Ponseti, en pacientes diagnosticado con pie equinovaro, a largo
plazo.

D. Se sugiere la orientacion de completar la fase preventiva (uso de

férulas) para prevenir recidivas.
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XIl. Anexos

XlII.1 Cronograma

Variables

Tiempo

Seleccion del tema

Noviembre 2017

Busqueda de referencias

Febrero-Abril 2018

Elaboracion del anteproyecto

Mayo-Julio 2018

Sometimiento y aprobacion

Agosto 2018

Ejecucion de las encuestas

Septiembre 2018 -
Febrero 2019

Tabulacién y andlisis de la informacion Marzo 2019
Redaccion del informe Marzo 2019
Revision del informe Abril 2019
Encuadernacion Abril 2019
Presentacion Abril 2019
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XlIl.2 Instrumento de recoleccién de datos

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia
Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela de medicina
Resultado de la aplicacion del método Ponseti a corto y mediano plazo en
nifios menores de un afio diagnosticados con Pie Equinovaro en la Clinica Ponseti
del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras (HDUDDC) en el periodo
Septiembre 2018 — Febrero 2019.

Instrumento de recoleccién de datos

No. de Record o expediente:

Fecha de nacimiento:

Edad:

Sexo:FI I M ]

Teléfono: Provincia:

Pie afectado:

Bilateral D Unilateral D Pie derechoD Pie izquierdoD

Escala de severidad al inicio del tratamiento:

LeveD Moderado D Severo D

Fecha inicio del tratamiento

NUmero de yesos utilizados:

Tenotomia:

Sl | | NO | | Fecha de Tenotomia:

Fecha final del tratamiento:

Resultados:

Firma del encuestador

Fecha:
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XII.3 Evolucién del paciente

1

00 Fundacuon
H( IT DO( TE UNIVERSITARIO
DR DlARIO CONTRERAS l(j ) dpeaAslletgong
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XIl.4 Consentimiento informado

Resultado de la aplicacién del método Ponseti a corto y mediano
plazo en nios menores de un ano diagnosticado con pie equino varo en
la clinica Ponseti del Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras
(HDUDDC) en el periodo Septiembre 2018 — Febrero 2019.

Formulario de Consentimiento Informado
Descripcion:

Usted ha sido invitada a participar en una investigacion que tiene como
objetivo evaluar el resultado de la aplicacion del método Ponseti.

Proposito:

Evaluar el resultado del método Ponseti a corto y mediano plazo en
nifos menores de un afio diagnosticado con pie equino varo en el periodo
comprendido Septiembre 2018 — Febrero 2019. Si acepta, nos permitira
recolectar informacién sobre su participacion como parte de este estudio y toda

esa informacién sera manejada estrictamente por los encargados del estudio.
Alternativa:

Su patrticipacion en este estudio es voluntaria. Usted puede negarse a
responder cualquier pregunta, o participar en la investigacion. No hay penalidad

por rechazar o detener la evaluacién y los seguimientos.
Procedimiento:

Si usted acepta ser parte del estudio, estaremos pendiente a sus citas
en el consultorio para estar presentes en todo el proceso del tratamiento del
método Ponseti, observar la evolucion y disponer de la informacion

correspondiente para realizar nuestro trabajo de investigacion.
Confidencialidad:

Su identidad sera protegida, sustituyendo su nombre por abreviaturas

y/o codigos. Toda informacion o datos que puedan identificarlo seran
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manejados confidencialmente, como dicho anteriormente, por las encargadas

del estudio.

La informacion suministrada solo serd manejada por las estudiantes:
Emmy E. Ballast Garo y Jennypher S. Moreta Ortiz. Los datos obtenidos seran
almacenados en una base de datos que estara protegida por las estudiantes ya
mencionadas, que son las responsables de conducir esta investigacion junto

con la Dra. Elizabeth Vidal.
Costos:

Su participacion en este estudio no requiere ningun costo alguno.

Tampoco ofrecera algun beneficio o pago por ello.
Formulario de consentimiento informado:

1. He leido el consentimiento informado para este estudio. He
recibido una explicacién sobre el propdsito y duracién del estudio y lo que
se espera que yo haga. He obtenido respuestas satisfactorias a mis

preguntas.
2. Acepto ser parte de esta investigacion.

3. Entiendo que mi participacion en este estudio es voluntaria y que

puedo negarme a participar.

4. El Departamento de Investigacion de la clinica Ponseti en el
Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras, exige este tipo de
documentos con el fin de que usted sea quien decida quién puede o no

acceder a su historia clinica.

5. Entiendo la descripcion que se hace en este documento, hasta el
grado de que mi informacion serd usada para propdésitos de investigacion.
También entiendo la descripcion que se hace en este documento del punto

hasta el cual mi informacién personal no sera usada o revelada.
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Nombre:

Apellidos:

Firma:

Fecha:
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XII.5 Costos y recursos

Humanos

Participantes: 2

Asesores:2

Personal médico calificado: 4

Personal no médico: 2

Equipos y Materiales Cantidad Precio Total
Papel Bond 20 ( 8 ¥2 x11) 4 resmas 250.00 1000.00
Lapices 7 unidades | 10.00 70.00
Borras 3 unidades | 15.00 45.00
Boligrafos 4 unidades | 15.00 60.00
Sacapuntas 3 unidades | 5.00 15.00
Cartuchos HP Laser Jet Pro

1025nw negro

Cartuchos HP Laser Jet Pro

1025nw color

Calculadora

Econdmico

Papeleria (copia) 1,230 copias | 1.00 1,240.00
Encuadernacion 4 informes 200.00 800.00
Impresion del trabajo final

Transporte 6,700.00
Alimentacion 7,500.00
Empastado 9 trabajos 1,200.00 | 10,800.00
Inscripcion del anteproyecto lsustentante 13,500.00
Inscripcion de tesis 1sustentante 15,000.00
Total

$56,730.00

Los costos de la investigacion han sido cubiertos por la sustentante
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XII.6 Evaluacion

Sustentante:
Jennypher Skarlet Moreta Ortiz Emmy Elizabeth Ballast Garo
Asesores:
Dr. Miguel Robiou Dra. Claridania Rodriguez
(Clinico) (Metodoldgico)
Jurados:

Autoridades:

Dr. William Duke Dr. Eduardo Garcia
Decano Facultad Ciencias de la Salud Director Escuela de Medicina
Fecha:
Calificacion:
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