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RESUMEN

La aplicacion del “Método conservador Ponseti y de técnicas fisioterapéuticas para
el tratamiento de pie equino varo congénito” es un procedimiento sin cirugia, muy
acertado en la recuperacion tanto fisica como funcional de pie, tobillo del nifio que
sufre esta terrible patologia. Dichas técnicas en conjunto se aplic6 en nifios de 0
meses a 5 afios que asistieron al Hospital Carlos Andrade Marin, en un periodo de
6 meses. Aunque no se reportan casos de mortalidad, la morbilidad si esta en
auge a nivel mundial, lo que se ha convertido en un factor de riesgo, el mismo que,
sin tratamiento a futuro puede desencadenar algun tipo de discapacidad del

miembro inferior, lo que encierra en una solucién quirdrgica.

Se propone la utilizacion de las técnicas fisioterapéuticas; antes, durante y
después de la aplicacion del método conservador Ponseti y sus 7 protocolos. El
plan fisioterapéutico tiene como objetivo intervenir con; estimulacion temprana,
rehabilitacion, agentes fisicos, kinesioterapia. Dicho plan involucra musculos,
ligamentos y tendones del miembro inferior, principalmente triceps sural y, por
ende, tenddén de Aquiles, haciendo que estos mantengan su tono muscular y grado
articular correcto. Se inicia de forma progresiva para no ocasionar problemas por

el exceso de peso o por la sobrecarga de ejercicios.

La evaluacion que se realizé al final del programa con técnicas fisioterapéuticas,
como los resultados obtenidos, comprobaron que dichas técnicas en conjunto si
resulto ser eficaz en el tratamiento de nifios que padecian pie equino varo
congénito; ademas hubo una mejoria en el estado del nifio y recuperaciéon de
fuerza normal; no hubo repunte de dolor y existié reincorporacion a actividades
gue antes se hallaban limitadas. Por ultimo, se propone al personal profesional
innovar su gama de conocimientos por medio de la aplicacion del método
conservador Ponseti en conjunto con técnicas fisioterapéuticas para el tratamiento

completo de pie equino varo congénito.
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ABSTRACT

The application of the "Conservative Ponseti Method and Physical therapy techniques for
treating clubfoot" is a procedure without surgery, very successful in both physical and
functional recovery standing ankle child suffering this disease. Such techniques are applied
together in children from 0 months to 5 years who attended in Carlos Andrade Marin Hospital,
over a period of six months. Although there are reported cases of mortality, morbidity if is
booming worldwide, which has become a risk factor, the same as untreated future may trigger
some sort of lower limb disabilities, enclosing in a surgical solution.

The use of physiotherapy techniques are proposed; before, during and after the application of
Conservative Ponseti method and its 7 protocols. The physiotherapy plan aims to intervene;
early stimulation, rehabilitation, physical agents, physical therapy. This plan involves muscles,
ligaments and tendons of the lower limb, especially sural triceps and therefore Achilles
tendon, causing them to maintain their muscle tone and joint degree correct. It starts gradually
to not cause problems in the overweight or overload exercises.

The evaluation was conducted at the end of the program with physiotherapy techniques, the
results obtained, found that these techniques together if proved to be effective in treating
children suffering from clubfoot; there was also an improvement in the child's condition and
recovery of normal force; there was no surge of pain and return to activities that existed before
were limited. Finally, it is proposed professional staff to innovate its range of knowledge
through the application of Conservative Ponseti method in conjunction with physiotherapy
treatment for the entire clubfoot techniques.
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INTRODUCCION

El Pie equino varo congénito es de suma importancia en la salud publica, ya que
ningan nifio recién nacido esta libre de sufrirlo y mas en paises en desarrollo,
como el Ecuador donde no es bien tratada 0 en casos no es tratada produciendo
invalides por toda la vida, afectando la capacidad fisica, intelectual, psicoldgica de

nifio y familiares.

Los estudios a nivel mundial realizados en nifios con pie equino varo congénito
demuestran que es frecuente, segun el embajador mundial de difusion del método
Ponseti el Dr. José Morcuende nos dice que la incidencia es de 1 nifio cada 800 a
1000 nacidos vivos, es decir de cada 1000 nifios 1 nifio tiene pie equino varo, el
50% son bilateral y 50% unilateral. En Ecuador con 14 millones de habitantes es
posiblemente que 150 a 200 nifios nace con pie equino varo congénito
aproximadamente y son frecuentes por diferentes causas, sean estas geneéticas,
neuromusculares, mecénicas, influencias externas tales como compresion
intrauterina, oligohidroamnios, sindrome de banda amnidtica, sindromes de
Edwards y pueden estar asociado con otros defectos de nacimiento tales como
espina bifida quistica, etc.; las cuales con una evaluacion y tratamiento temprano

pueden ser corregidos efectivamente.

El tratamiento que se realiza en nuestro pais en la mayoria de los casos es similar
a la que vienen realizando a nivel mundial que consiste en cirugias invasivas
dejando recidivas, dolor, rigidez, debilidad, cicatrizacion, econémicamente altas y
sin haber realizado un tratamiento conservador primero. Es reconocido a nivel
mundial el método conservador Ponseti donde revela como y porque esta
deformidad invalidante puede ser corregida sin cirugia siguiendo el protocolo con

precision realizando un trabajo en equipo de médico y fisioterapeuta.

En el siguiente proyecto de tesis se investigd la incidencia, evaluacion y

tratamiento fisioterapéutico adecuado en nifios con pie equino varo congénito,



fortaleciendo con técnicas fisioterapéuticas y rehabilitacion después de la
aplicacion del esplendido método conservador Ponseti y sus 7 protocolos en los
nifos atendidos en el area de traumatologia infantil, fisiatria, fisioterapia y
rehabilitaciéon del hospital Carlos Andrade Marin (IEES), periodo de septiembre
2014 a febrero 2015, en un periodo de 6 meses. Fueron tomados en cuenta tanto
hombres como mujeres comprendidos entre los 0 meses a 5 afios de edad. Los
resultados expresan que, en los pacientes que se aplicaron las técnicas
fisioterapéuticas, hubo recuperacion de la fuerza muscular normal en un 67,44%,
misma que anteriormente se encontraba disminuida; ademas no hubo repunte del
dolor en la zona tendonal y el 72,09% pudo retomar sus actividades totalmente
que, por la afectacion, se vieron disminuidas o limitadas, dando asi una
recuperacion total. De esto se puede concluir que, el método conservador Ponseti
en conjunto con técnicas fisioterapéuticas nos ayudo significativamente, ya que los
nifios y padres se sintieron satisfechos por los resultados obtenidos, tomando en
cuenta que, a la par con su rehabilitacién tenian frecuentes chequeos meédicos.
Una recomendacién importante: para poder iniciar un plan de tratamiento, el sujeto
debe acudir con los profesionales indicados como lo es el medico y el

fisioterapeuta.

La investigacion propone un protocolo de evaluacién y tratamiento para fomentar
su uso en los profesionales inmersos en la rehabilitacion. También va dirigido a los
padres de los nifios que padecieron de pie equino varo, las cuales lo podran
practicar aun después de haber superado la deformidad y con la finalidad de

prevenir recidivas.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1. Planteamiento del problema

En América latina el uso del método Ponseti tiene pocos afios sin embargo se han
generado buenos resultados de tal manera que en estudios realizados se ha

demostrado su eficacia y los beneficios en relacion a la intervencion quirdrgica.

En Ecuador se observan aproximadamente 150 a 200 casos al afio de pacientes
con pie equino varo, que demuestra la gran prevalencia de la malformacién
congénita, en nuestro pais, el problema es basicamente la falta de personal
médico capacitado para realizar el tratamiento y que la existencia de este no
abastece para la cantidad de casos que se presentan anualmente. Notando que
en la provincia de Manabi y la Amazonia se presentan con mayor frecuencia estos
casos (Anchundia, 2011).En Ecuador se practica este método en la ciudad de
Quito en el hospital Carlos Andrade Marin (IEES), Santo Domingo de los Tsachilas
y Guayaquil en el hospital Roberto Gilbert existen las Clinicas Ponseti médicos
pertenecientes a P.I.A.

En el hospital Carlos Andrade Marin (IESS) de la ciudad de Quito, se presentan
nifios menores a cinco afios con el diagnostico de Pie Equino Varo Congénito, los
mismos que han sido tratados con el método conservador Ponseti por el Dr.
Geovanny Oleas y tuvieron excelentes resultados, existen casos de nifios con
recidivas, cirugias, pies mal tratados y no tratados tempranamente, para esto se
realizan unos de los siete protocolos Ponseti donde el médico traumatologo realiza
cirugias minimas dependiendo cada caso, sin una evaluacion y tratamiento
fisioterapéutico de ayuda, para un buen desarrollo motor normal, psicomotricidad,
propiocepcién, fortalecimiento muscular, mantener arco articular, estimulacion

temprana, reeducacion de la marcha, dependiendo la evaluacién de cada nifio.



Son atendidos los nifios que ingresen al Hospital en el periodo de septiembre
2014 a febrero del 2015, mediante el conocido método Ponseti y la aplicacion de
técnicas fisioterapéuticas buscando obtener de esta manera mejores resultados

con pies normales tanto fisica como funcionalmente.
1.2. Formulacién del problema

¢,Cual es la eficacia del método conservador Ponseti y de la aplicacion de técnicas
fisioterapéuticas para el tratamiento del pie equino varo congénito en nifios de 0
meses a 5 afios hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito en el periodo
de septiembre 2014 a febrero 20157

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general

Determinar la eficacia del método conservador Ponseti y de la aplicacién técnicas
fisioterapéuticas para el tratamiento de pie equino varo congénito en nifios de 0
meses a 5 afos atendidos en el hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de
Quito en el periodo de septiembre 2014 a febrero 2015.

1.3.2. Objetivos especificos

e |dentificar las causas que pudieron originar pie equino varo congénito en
esta poblacion, y con los resultados obtenidos, establecer medidas
preventivas en cada situacion.

e Describir los sintomas de recidivas mas relevante encontrados en nifios con
pie equino varo, mediante una evaluacion, para desarrollar un tratamiento
fisioterapéutico adecuado.

e Evidenciar los efectos que produce la aplicacion del método conservador
Ponseti con técnicas fisioterapéuticas en nifios que presentan pie equino

varo congénito, para apreciar sus beneficios al cabo de su aplicacién y la



eficacia mediante los resultados obtenidos en los pacientes en quienes se
aplico, para fomentar su uso.

e Diseflar una triptico informativo para promover la aplicacion del método
conservador Ponseti con técnicas fisioterapéuticas en el tratamiento de pie

equino varo dirigido a los profesionales y padre inmersos en dicho campo.
1.4. Justificacion e importancia

El pie equino varo congénito (PEVC), constituye una malformacion congénita
tridimensional compleja en la que las estructuras 0seas se hallan alteradas en su
forma y también en la orientacién de las carillas articulares. La movilidad esta
disminuida debido a la retraccion de las partes blandas y a cierto grado de rigidez
articular, que en mayor o menor medida se encuentra presente en la mayoria de
estos pies que afectan a los miembros inferiores; ademas es un mal que aqueja a
diario a un buen numero de nifios en el Ecuador. Ahora bien, la gran mayoria no
acude a un especialista en el tema una vez diagnosticada la patologia si no que
deja que esta evolucione y pase el tiempo con tratamientos que no funcionan o
son mal practicados y en ciertos casos cirugias invasivas, dejando dolor, recidivas,
cicatrices, pero solo para empeorar la sintomatologia y para exponerse a
complicaciones. Aunque casos de mortalidad no se reportan, la morbilidad puede
incluir acortamiento progresivo del tenddn, partes blandas y asi producirse
recidivas continuas, acudiendo como Unica solucion a la reparacién quirargica. Sin
embargo la experiencia clinica indica que hay otro grupo de poblacion con alto
riesgo de recidivas que incluye a todos aquellos nifios que se encuentran en la
etapa de bipedestacién, marcha y marcha rapida tiende a perder coordinacién y
estabilidad al correr por el acortamiento de los musculos triceps sural, la edad en
la que se presenta esta entre los 12 meses a 4 afios, siendo el 60,46% de los

pacientes de sexo masculino y el 39,53% femenino.

En la segunda edicion y cuarta impresion de Pie Equino Varo Congénito:

Fundamentos de Tratamiento, publicada originalmente en 1996, revela como y



porque esta deformidad invalidante puede ser corregida sin cirugia siguiendo el
protocolo con precision. En los ultimos 10 afios, se ha corregido mas de mil pies
equinos varos, sin ninguna liberacion quirdrgica de ligamentos o capsulas

articulares.

Ortopedistas, Pediatras, Terapistas Fisicos y Asistentes médicos con manos
expertas y el conocimiento basico de la biomecénica y biologia del pie equino varo
han publicado multiples series de sus éxitos. El descubrimiento reciente por
genetistas y bioquimicos que mutaciones en la cadena pesada de la miosina fetal
causan artrogriposis (Toydemir et al.2006), sugiere que el pie equino varo se debe
a un defecto congénito en la miosina fetal del muasculo tibial posterior y los
gastrosoéleos en un nifio que por lo demas es normal. Estos musculos anclan el pie
fetal en supinacion y equino, mientras el esqueleto continla su crecimiento.
Debido a que la miosina fetal es reemplazada por miosina normal después del
nacimiento y a que los muasculos y ligamentos se pueden elongar por estiramiento,
el pie equino varo, si se corrige adecuadamente, puede mantenerse normal de por
vida (PONSETI I. V., 1996).

Siendo el pie equino varo congénito una complicacion poco comun en el post
parto, que puede repercutir en la funcion de los pies por toda su vida, es
importante determinar con evidencia cientifica cual es la mejor técnica de
fisioterapéutica luego de la aplicacion del método Ponseti. En el caso de que no
haya existido una deteccion y una técnica adecuada para pie equino varo se
prolongue el tiempo del mismo, puede presentarse un mal desarrollo motor en el

nifio e invalides por toda su vida.



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1. Posicionamiento personal

El pie equino varo congénito es una malformacion tridimensional compleja que
tiene soluciéon sin cirugia, el tratamiento temprano y conservador es lo mas
indicado para los neonatos que nacen con esta terrible patologia que si no se
corrige tempranamente, tiende a evolucionar y llegar a una posible incapacidad
fisica y funcional. En el Ecuador recién esta tomando conciencia acerca de realizar
primero un tratamiento conservador y no cirugia como Unica opcién, con el
siguiente estudio se benefician los nifilos que nacen con esta patologia y
profesionales de la salud en especial a los fisioterapeutas para una evaluacién con
un tratamiento innovador y completo, ya que se contribuye en la salud publica y
por ende a disminuir la incidencia de nifios con pie equino varo congénito sin
tratar; reforzando con temas de prevencion de recidivas, ejercicios en casa,
recomendaciones de colocacion de férulas. A demas se logrard un cambio de
actitud en el personal de terapia fisica y deportiva creando conciencia e interés
individual por aprender nuevos temas de interés y asi aumentar la gama de

conocimientos, transmitiendo conocimientos a través de jornadas de actualizacion.
2.2. Antecedentes de la investigacion

Existen varia informacion y trabajos sobre el método conservador Ponseti que
afirman su eficacia, pero no existe trabajos sobre un protocolo evaluativo y de
tratamiento fisioterapéutico para nifios que nacen con pie equino varo congénito.
Al realizar una indagacion minuciosa del tema de investigacion en las fuentes
bibliograficas de la UNACH de la ciudad de Riobamba y del Hospital Carlos
Andrade Marin de la ciudad de Quito, se concluyd que no se existe ningun otro

tema de investigacion igual o parecida al propuesto.



2.3. Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito (IESS) y Clinica

Ponseti
2.3.1. Hospital Carlos Andrade Marin

El Hospital Calos Andrade Marin abre sus puertas el sabado 30 de mayo de 1970
para entregar atencion de salud a los afiliados, beneficiarios y jubilados del pais, al
disponer de una moderna y funcional infraestructura fisica, equipamiento de
avanzada tecnologia y el recurso humano capacitado, garantizando atencion de
alta especialidad y ubicandose a nivel de los mejores centros hospitalarios de
Latinoamérica. En 1936 se establece el seguro médico del Seguro Social como
una seccioén del Instituto En 1937 se reforma la Ley del Seguro Social Obligatorio,
incorporando el Seguro de Enfermedad como un beneficio adicional para el
afiliado. Las autoridades de ese entonces no escatimaron recursos para la
construccion de este importante Centro de Salud que lleva el nombre del
destacado médico Carlos Andrade Marin que dirigio el departamento médico del
seguro social desde 1937, dando empuje al servicio de salud que establecian los
estatutos de la Caja de Prevision Social. Al tiempo de su apertura fue calificado
como “Elefante Blanco”, que nunca se llenaria, el Hospital ha probado que es un
beneficio para la ciencia y la humanidad. Actualmente ha crecido la poblacion
derecho habiente, se han acortado las posibilidades econ6micas para la medicina
privada, el hospital se ha encogido en bienes y gentes de modo que la lujosa
atencion brindada a los primeros pacientes, se ha derivado en un estrecho pero
casi siempre eficaz Servicio Médico a los afiliados, beneficiarios y jubilados del
IESS. Durante 36 afios de trayectoria ha contado con tecnologia avanzada, en

todas sus areas y especialidades (Fiallos, 2007).

El Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito es una institucion de
prestacion de servicios médicos para los afiliados y no afilados, con una variedad
de especialidades, a favor de la salud de los usuarios. Esta ubicado en la calle 18

de Septiembre 3220 y Ayacucho (esq.), Quito, Ecuador.

8



2.3.2. Clinica Ponseti
2.3.2.1. Biografia de Ignacio Ponseti

Ignacio Ponseti nacié en 1914 en la isla espafiola de Menorca. Como adolescente,
trabajé en el taller de reparacion de relojes de su padre, donde aprendid la
formacion y la precision. A la edad de 16 afios comenz0 a asistir a la Universidad
de Barcelona, donde obtuvo una licenciatura en biologia, asi como un MD.
Después de su graduaciéon en 1936, Ponseti sirvio como médico durante la Guerra
Civil espafola, el tratamiento de cientos de heridas ortopédicas. En 1941, el Dr.
Ponseti lleg6 a la Universidad de lowa para terminar su residencia y paso a formar
parte de la facultad de medicina ortopédica en 1944. El Dr. Arthur Steindler, el jefe
del departamento en el momento, se le preguntd Ponseti para revisar los
resultados de cirugias de pie equino varo se realizan en la Universidad de lowa, y
lo que aprendi6 no era alentador. Encontr6 que, en la edad adulta, los ex
pacientes quirdrgicos a menudo experimentan rigidez del pie, el dolor, la artritis y
la movilidad limitada, y en muchos casos requieren cirugia adicional. Mediante el
estudio de la anatomia y funciones del pie de un bebé, el Dr. Ponseti desarroll6 un
método no quirdrgico para corregir el pie equino varo en los bebés a través de la
manipulacion suave de los pies seguida de la aplicacion de modelos de yeso. El
éxito del método Ponseti ha sido bien documentado a través de estudios de

pacientes y articulos de investigacion (PONSETI I.)
2.3.2.2. Clinicas Ponseti y Asociacion Internacional Ponseti (PIA)

Con el fin de que cada uno de los cerca de 200.000 bebés que nacen con pie
equino varo cada afo tiene acceso a un tratamiento de calidad, el mundo necesita
4.000 practicantes Ponseti tratan activamente a los pacientes. Estamos
comprometidos en el desarrollo de la capacidad para tratar el pie equino varo, en
gran parte a través de la capacitacion de los proveedores de atencion de salud
adecuada en todo el mundo. Usted puede ayudar a hacer una diferencia en esta

iniciativa internacional de salud publica importante.
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El entrenamiento de un numero adecuado de profesionales de la salud que
pueden proporcionar tratamiento del pie equino varo acuerdo con el Método
Ponseti es el principal responsable de la Asociacion Internacional de Ponseti.
Suponiendo una incidencia promedio de un nifio nacido con pie equino varo de
cada 1.000 nacidos vivos, hay aproximadamente 200.000 nuevos casos de pie
equino varo cada afio en todo el mundo. Ademas, se estima que actualmente hay
casi un millébn de nifios con descuidado (sin tratar) deformidad menores de 14.
Diez afios de experiencia en la formacion profesionales de la salud en el Método
Ponseti ha indicado que, en promedio, cada formacion adecuada proveedor de
Ponseti puede tratar a 50 pacientes nuevos cada afio (0 un nuevo paciente a la
semana) si él / ella lleva a cabo una clinica de pie equino varo un dia a la semana
como parte de una practica clinica activa. Debido a que cada paciente es visto
varias veces para la manipulacion y la fundicion de serie, asi como el seguimiento,
50 pacientes nuevos por proveedor por afio ha demostrado ser un nimero de
casos manejable. Utilizando esta estimacion, el tratamiento de 200.000 nuevos
casos de pie equino varo cada afio requiere un minimo de 4.000 proveedores de
Ponseti-dominan el mundo. Esta estimacion asume que los proveedores estan
ubicados estratégicamente en proporcion a los casos de pie equino varo, incluidos
los paises en desarrollo, donde se encuentra el 80% de los casos de pie equino
varo desatendidas (PONSETI I.).

Ponseti International
Association

Helping Children Walk...
Around the World

Figura 1. Asociacion Internacional Ponseti (P1A)
Fuente:Ponseti International Association.com.org
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2.4. Fundamentacioén tedrica

2.4.1. Estructura anatomica de pie y tobillo

2.4.1.1. Anatomia del pie

Figura 2. Anatomia del pie
Fuente:http://www.monografias.com/trabajos63/anatomia-tobillo-pie/anatomia-tobillo-pie

En anatomia, el pie es una estructura biolégica utilizada para la locomocién que se
encuentra en muchos animales. Sus caracteristicas varian de un animal a otro.
Muchos vertebrados que tienen piernas también poseen pies situados en su

extremo inferior.

El ser humano usa sus piernas y pies para la locomocion bipeda. Las estructuras
del pie y la mano humanas son variaciones en la anatomia de los mismos cinco
digitos, en comun con muchos otros vertebrados, y una de las dos estructuras de

huesos mas complejas del cuerpo (Duran, 2008).
2.4.1.1.1. Huesos del pie
El pie esta dividido en tres partes:

v' Tarso 7 huesos.
v Metatarso 5 huesos.
v' Falanges 14 huesos.
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Huesos que lo forman:

Tarso (7 huesos):

Calcaneo

Astragalo

Escafoides o navicular
Cuboides

Cuias (x3)

AN NN NN

Metatarsos (x5)
Falanges:

v Falange proximal o falange (x5)
v' Falange media o falangina (x5)
v' Falange distal o falangeta (x4; el dedo gordo sélo tiene 2 falanges)

2.4.1.1.2. Musculos del pie

e Mdusculo abductor del mefique

Es un musculo que proviene del borde lateral del pie, y se encuentra relacionado

con las arterias y nervios del borde del pie.

Surge de la apofisis lateral de la tuberosidad lateral del hueso calcaneo (M. Llusa,
2003)

Figura 3. Musculo abductor del mefiique
Fuente: (M. Llusa, 2003)
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e Musculos lumbricales del pie

Son cuatro musculos accesorios a los tendones del flexor largo de los dedos. Se
encuentran en la regién plantar interna, entre los tendones flexores, por abajo, en
la parte interna del extremo posterior de la primera falange de los cuatro ultimos

dedos.

Todos, excepto el primero, se originan de dos tendones del flexor largo de los
dedos. Su funcion es flexion de la primera falange y extension de las otras. Los
musculos terminan en tendones que pasan a través de los lados mediales de los
cuatro dedos pequefios del pie, y se insertan en la expansion de los tendones del
extensor largo de los dedos en la cara dorsal de la primera falange. Aunque los
tendones también pasan por debajo de las articulaciones metatarsofalangicas,

crean una flexién en estas articulaciones (M. Llusa, 2003).

Figura 4 . Muasculos lumbricales del pie
Fuente: http://es.wikipedia.org/wikiiM%C3%BAsculos_lumbricales_del_pie.

e Mdusculo abductor del dedo gordo

También llamado abductor hallucis, se encuentra situado en la planta del pie. Se
inserta en la tuberosidad del calcaneo y forma un vientre muscular que recorre el
borde interno del pie y termina en un tenddén que se inserta en la base de la
primera falange del dedo gordo, concretamente en el hueso sesamoideo medial
(M. Llusa, 2003).
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Figura 5 Musculo abductor del dedo gordo

Fuente: http://es.wikipedia.org/wikiiM%C3%BAsculo_abductor_del_dedo_gordo

e Mdusculo aductor del dedo gordo

Esta situado en la planta del pie y es responsable de la aduccion (aproximacion)
del dedo gordo del pie. Esta inervado por el nervio plantar lateral, rama del nervio
tibial. Esta formado por dos vientres musculares, uno de ellos se situa en posicion

oblicua y otro transversal, los dos se localizan en la regién plantar profunda.
Inserciones

El vientre oblicuo se inserta en el cuboides y en la base de los metatarsianos 3° y
4° E| vientre transverso se inserta en la cabeza de los metatarsianos 3°, 4° y
5°.Ambos se dirigen hacia el dedo gordo, donde se unen al tendén del musculo
flexor corto del dedo gordo, terminando en la cara lateral interna de la primera
falange del citado dedo (M. Llusa, 2003).

Figura 6 Musculo aductor del dedo gordo
Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_aductor_del_dedo_gordo
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e Musculo cuadrado plantar

Es un musculo del pie situado en la region plantar. Esta formado por dos vientres
musculares separados entre si por el gran ligamento plantar. Presenta su origen
en la cara medial y borde lateral de la cara plantar del calcaneo, especificamente
en su tuberosidad. La insercidon de éste esta en el borde posterolateral del tendon

del musculo flexor largo de los dedos (M. Llusa, 2003).

Figura 7 Musculo cuadrado plantar
Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki’M%C3%BAsculo_cuadrado_plantar

e Musculo extensor corto de los dedos
Se encuentra en la regién dorsal del pie; aplanado y delgado.

Su insercion proximal la efectia en la parte anterosuperior del calcaneo. Su
insercion distal la efectia en el extremo proximal de la falange proximal en el caso
del dedo gordo (dedo 1°) y en el tenddn del extensor largo comun de los dedos

salvo en el correspondiente al 5 dedo (M. Llusa, 2003).
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Dibvialis anterior
/ Batensor dig. longus

Eat. dig. brevis

Dendo calcancus
Peronaus longus

Peronceus brevis Peronaeus tertius

Figura 8 Musculo extensor corto de los dedos
Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_extensor_corto_de_los_dedos

e Mdusculo extensor corto del dedo corto

Es una pequefia banda muscular que se encuentra en el dorso del pie. Tiene la
funcidon de provocar la extension del dedo gordo, actua sinérgicamente con el
musculo extensor largo del dedo gordo. Se origina en la region posterior y lateral
del calcaneo y forma un vientre muscular alargado que avanza oblicuamente en el
dorso del pie, hasta insertarse en la ultima falange del dedo gordo y camina

lentamente al dedo mefique (M. Llusa, 2003).

Tibialis anterior

Flewor hallucis longus

Bursa
Tendocaleaneus

Figura 9 Musculo extensor corto del dedo corto
Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_extensor_corto_del_dedo_gordo

e Musculo flexor corto de los dedos

Es un musculo del pie que tiene la funcién de flexionar los dedos 2° a 4°. Esta

situado en la region de la planta del pie por debajo de la aponeurosis plantar.
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Se origina en el hueso calcaneo, concretamente en su tubérculo interno y en la
escotadura que separa el tubérculo interno y su tubérculo externo. Desde esta
insercién, forma un vientre muscular alargado que finaliza en 4 tendones que se
unen a la 22 falange de los dedos 2°, 39, 4° y 5° por ambas caras (lateral y medial)
(M. Llusa, 2003).

Figura 10. Musculo flexor corto de los dedos
Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_flexor_corto_de_los_dedos

e Musculo flexor corto del dedo gordo

Se encuentra situado en la planta del pie, entre el abductor del dedo gordo y el
flexor corto de los dedos. Se origina en la zona medial de la superficie inferior del
hueso cuboides, de la porcién contigua con la tercera cufia y de la prolongacién
del tenddn del tibial posterior. Se divide en dos partes que se insertan en los lados
lateral y medial de la base de la primera falange del dedo gordo. Hay un hueso
sesamoideo en cada insercion. En la porcion medial se combina con el abductor
del dedo gordo previo a su insercién; la porcién lateral lo hace con el aductor del
dedo gordo el tendon del flexor largo del dedo gordo yace en un surco entre
ambos la porcién lateral se describe a veces como primer interéseo plantar (M.
Llusa, 2003).

17


http://es.wikipedia.org/wiki/Calcaneo
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_flexor_corto_de_los_dedos
http://es.wikipedia.org/wiki/Pie
http://es.wikipedia.org/wiki/Cuboides_(hueso)
http://es.wikipedia.org/wiki/Huesos_cuneiformes
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_tibial_posterior
http://es.wikipedia.org/wiki/Hueso_sesamoideo
http://es.wikipedia.org/wiki/Hueso_sesamoideo
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_abductor_del_dedo_gordo
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_abductor_del_dedo_gordo
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_aductor_del_dedo_gordo_del_pie
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_aductor_del_dedo_gordo_del_pie
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_flexor_largo_del_dedo_gordo
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculos_inter%C3%B3seos_plantares

Figura 11 Musculo flexor corto del dedo gordo
Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_flexor_corto_del_dedo_gordo

e Musculo flexor corto del quinto dedo

Situado en la planta del pie y tiene la funcion de realizar la flexion del quinto dedo
(meiique) del pie. Se origina en la base del 5 metatarsiano y forma un vientre
muscular alargado que termina en un tendon que se inserta en la primera falange
del 5 dedo del pie (M. Llusa, 2003).

Figura 12 Musculo flexor corto del quinto dedo

Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_flexor_corto_del_quinto_dedo
e Musculo oponente del dedo mefique del pie
Situado en el pie, debajo del musculo flexor corto del quinto dedo, con el cual

suele ser confundido.
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El musculo oponente del V dedo esta situado profundamente al flexor corto del V
dedo. Es inconstante. Sus inserciones posteriores son comunes con las del flexor
corto (en la vaina del peroneo largo, a la altura del cuboides, en el extremo
posterior del V metatarsiano), pero se separa de él, después de un trayecto
variable, para insertarse en los dos tercios anteriores de la diafisis del V
metatarsiano. Comparte las relaciones del flexor corto, situado de modo mas
superficial (M. Llusa, 2003).

e Musculos interéseos dorsales del pie

Son cuatro musculos situados entre los huesos metatarsianos. Los cuatro
musculos inter6seos son musculos bipenniformes que se originan individualmente
por dos cabezas de la mitad proximal de los lados de los huesos metatarsianos
adyacentes. Las dos cabezas de cada musculo forman un tendén central que pasa
por debajo del ligamento metatarsiano transverso profundo. Los tendones estan
insertados en la base de la segunda, tercera y cuarta falange proximal y en la
aponeurosis de los tendones del extensor largo de los dedos sin fijarse en las

expansiones extensoras de los dedos.

Asi, la primera est4 insertado en el lado medial del segundo dedo; los otros tres
estan insertados en las caras laterales del segundo, tercero y cuarto dedo (M.
Llusa, 2003).

Figura 13. Musculos interéseos dorsales del pie
Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculos_inter%C3%B3seos_dorsales_del_pie
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e Mdusculos interéseos plantares

Son tres musculos que se encuentran por debajo de los huesos metatarsianos,

estando cada uno conectado a un hueso metatarsiano.

Surgen de las bases y lados laterales de los cuerpos del tercer, cuarto y quinto
metatarsiano, y se insertan en los lados mediales de las bases de las primeras
falanges de los mismos dedos y en las aponeurosis de los tendones del musculo

extensor largo de los dedos (M. Llusa, 2003).

Figura 14. Mdsculos interéseos plantares
Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculos_inter%C3%B3seos_plantares

2.4.1.1.3. Ligamentos del pie
Ligamentos de la articulacion supraastragalina

e Ligamento lateral interno o ligamento deltoideo: Toma como insercion
proximal el maléolo tibial, abriéendose en abanico en direccion al tarso,

distinguiéndose cuatro haces o fasciculos segun sus inserciones.

Ligamentos de la articulacién astragalotarsiana: Ademas de los ligamentos
calcaneo escafoides plantar y haz escafoides del ligamento en Y de Chopart, en la

articulacion astragalotarsiana se describen otros cuatro ligamentos.
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Ligamento calcaneo astragalino inter6seo: es el mas importante y
poderoso. Rellena el seno del tarso, uniendo fuertemente los surcos
correspondientes al astragalo y calcaneo.

Ligamento calcaneo astragalino posterior: une los tubérculos de la
apofisis posterior del astragalo con la parte vecina de la cara superior del
calcaneo. Transforma en orificio el canal existente entre ambos tubérculos
(para el tendon del flexor largo del dedo gordo).

Ligamento calcaneo astragalino externo: desde la apofisis externa del
astragalo hasta la cara externa del calcaneo, situdndose inmediatamente
por delante del ligamento peroneocalcaneo.

Ligamento calcaneo astragalino interno: muy débil y cubierto por el
ligamento deltoideo, une la cara interna del astragalo con la parte vecina del
sustentaculum tali (Kapandji, 2012).

2.4.1.1.5. Articulaciones del pie

Articulacion del tobillo o supra-astragalina. Se trata de una trocleartrosis

formada por la cara distal de la extremidad inferior de la tibia y por las carillas

articulares de los maléolos, junto con el astrdgalo que ofrece su polea para

permitir los movimientos de flexo-extension.

Articulacion astragalotarsiana. Son las diversas articulaciones que experimenta

el astragalo con sus dos huesos tarsianos vecinos (calcaneo y escafoides). Esta

articulacion queda constituida por dos camaras articulares independientes

separadas por el seno del tarso:

Articulacion subastragalina: Presenta como superficies articulares las
carillas articulares posteriores del astragalo (concava) y calcaneo
(convexa) ambas son extensas e irregularmente ovaladas. ser considerada
como un trochus.

Articulacion astragalocalcaneoescafoidea: Es morfolégicamente una
enartrosis.
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Articulacion calcaneocuboidea. Se establece entre la carilla articular distal del
calcaneo y la carilla articular proximal del cuboides. Ambas son irregularmente

triangulares.

Es una articulacion artrodial, provista de una capsula y una sinovial propia y

dotada de cierta autonomia funcional.

Articulaciones del tarso:

e Articulacién cuneonavicular: la parte trasera del escafoides se articula con
la primera, segunda y tercera cufia.

» Articulacién intercuneiformes: se articulan entre si las tres cufias.

e Articulacién cubo-cuneana: la parte trasera del cuboides se articula con la
base del cuarto y quinto dedo y la parte mas externa de la tercera cufa.

Articulaciones tarsometatarsianas. La hilera més distal de los huesos del tarso
(cuboides y tres cufas) se articula con las extremidades proximales de los cinco

metatarsianos. Son articulaciones artrodiales.

La interlinea articular (conocida por los cirujanos como interlinea de Lisfranc) es
muy quebrada y en la profundidad esta interrumpida por dos principales

ligamentos interéseos: (interno y externo)

Articulaciones metatarsofalangicas e interfalangicas. Las primeras son
bicondileas mientras que las segundas son trocleartrosis rudimentarias. A su nivel
se realizan fundamentalmente movimientos de flexo-extension de los dedos, que
tratan agarrarse a terreno para hacer mas solida la sujecion de la boveda plantar.
Por otra parte, es en estas articulaciones donde el pie estatico o de apoyo
adquiere el Ultimo impulso para despegarse del suelo y transformarse en dinamico

durante la marcha (Kapandiji, 2012).
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(a) Vista superior

() Toblllo derecho, vista medial (0) Radiografia dol tobillo derecho, proyeccion medial

Figura 15. Articulaciones del pie
Fuente: http://bodyhumano.org/articulaciones-mas-representativas
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2.4.1.2. Anatomia del tobillo
2.4.1.2.1. Articulaciones del tobillo

De acuerdo a Duran, Maria (2008) del Colegio Nacional de Técnicos en
Traumatologia y Ortopedia de la Republica Bolivariana de Venezuela: La
articulacion del tobillo estd formada por tres huesos: el peroné, la tibia y el
astragalo. Los dos primeros conforman una boveda en la que encaja la cupula del
tercero. Permite, sobre todo, movimientos de giro hacia delante y hacia atras, que
son movimientos de flexo-extension del pie.

En el sentido lateral, los topes del maléolo peroneo y maléolo tibial, que son los
dos apéndices 6seos que contindan peroné y tibia a ambos lados, impiden un
movimiento completo de giro lateral aunque si permiten su inicio.El astragalo se
apoya sobre el calcaneo formando una articulacion bastante plana, sin gran
movimiento.

Esta articulacion subastragalina es fuente de conflictos ya que soporta la
transmision de fuerzas del peso corporal y rige movimientos finos de estabilidad
del pie (Duran, 2008).

El astragalo se articula, siguiendo la direccion que lleva a los dedos, con el
escafoides y el cuboides, situado en la zona interna y externa del pie,
respectivamente. Entre el escafoides y la linea formada por los metatarsianos,
estan las tres cufas.

Los metatarsianos tienen unas bases casi planas y unas cabezas esféricas para
articularse con las primeras falanges de los dedos (Duran, 2008).

A continuacion vamos a ver una resonancia magnética del pie y tobillo en un corte
longitudinal, donde se puede observar todo el sistema esquelético y musculo

tendinoso de mejor manera.
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astragalocaicanea Tendon del musculo fexor corto de I0s dedos
{a) Tobilo y ple, corte longitudinal

Figura 16. Articulaciones del tobillo
Fuente: http://bodyhumano.org/articulaciones-mas-representativas

2.4.1.2.2. Musculos del tobillo

Muasculos extrinsecos del pie.- son los encargados del movimiento de
tobillo y pie. Aunque estan en la pierna, ejercen su traccion tirando de las
inserciones 6seas de tobillo y pie. Consiguen los movimientos de flexion
dorsal, flexion plantar, inversion y eversion del pie.

Mduasculos intrinsecos del pie.- son los que, situados en el mismo pie,
consiguen los movimientos de los dedos: flexion, extension, abduccion y
aduccion.

Flexores plantares.- Son los que traccionan del pie hacia atras. Estan
situados por lo tanto en la parte posterior de la pierna, en la pantorrilla. Son
el séleo y los gemelos con el tenddn de Aquiles, que es comun a ambos.
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Flexores dorsales.- son los que levantan el pie hacia arriba y estan
situados en la cara anterior de la pierna. Son el tibial anterior, el peroneo
anterior y el extensor comun de los dedos.

Inversores del pie.- el tibial anterior se inserta en el primer metatarsiano y
la primera cuia.

Eversores del pie.- el peroneo lateral largo y el peroneo lateral corto se
insertan en la primera cufia y base del primer metatarsiano mientras que el
peroneo anterior se inserta en las bases del cuarto y quinto.

Aponeurosis plantar.- es una estructura anatbmica que hay que tener
muy en cuenta pues, cuando se inflama, da lugar a las temidas fascitis
plantares, muy molestas e incapacitantes. Es una estructura que conforma
el suelo de la boveda plantar y que se inserta en la porcion inferior del

calcaneo (Durén, 2008).

M ‘::l."l' 20
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M Soleo
M. Faronéo Largo -
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M Extenser del Pulgar
M. Flexor Large del Pulgar
M. Flewor Lorgo de los Dedos
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Fewnaculo de los Musoules
Extensores Infanonas

Retinaculo de los Flexres M. Extansor Coro dal Pulgar

Tuberosidad 2! Calcanso

M. Extansor Cormo de los Dados

Figura 17. Musculos del tobillo
Fuente: http://gem2ka.blogspot.com/2013/02/la-potencia-en-los-pies-y-las-piernas.html

2.4.1.2.3. Ligamentos del tobillo

Las articulaciones precisan de ligaduras que mantengan la cohesion de los huesos

gue las forman, impidiendo su desplazamiento, su luxacién y permitiendo por otra

parte movimientos concretos. La descripcidon de todos los ligamentos de tobillo y

pies seria materia de alta especialidad debido a su niumero y complejidad.
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Figura 18. Ligamentos del tobillo, peroneos y tibioperoneos
Fuente: http://www.medigraphic.com/pdfs/anaradmex/arm-2013/arm132e.pdf

Podemos mencionar los mas importantes:

La cépsula articular.-envuelve la articulacion, creando un espacio cerrado,
y ayuda a los ligamentos en su mision estabilizadora.

Ligamento lateral externo.-Partiendo de la punta del maléolo externo, se
divide en tres fasciculos (peroneo astragalino posterior, peroneo calcaneo y
peroneo astragalino anterior), sujetando lateralmente el tobillo. Si se
rompen, es muy facil que el tobillo se vuelva a torcer en movimientos de

inversion del pie.

Figura 19. Ligamentos del tobillo, deltoideo y sus componentes

Fuente: http://www.medigraphic.com/pdfs/anaradmex/arm-2013/arm132e.pdf
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e Ligamento deltoideo. En la parte contraria, este ligamento parte de la
punta del maléolo interno y sujeto la cara interna del tobillo.

e Ligamento sindesmal, sindesmosis o ligamento tibio-peroneo. Amarra la
porcidn mas distal de la tibia y el peroné para mantenerlos unidos en esa
funcion de boveda que presenta su superficie articular a la cupula del
astragalo. Su rotura plantea muchos problemas. Tarda en cicatrizar mucho
tiempo y puede dejar secuelas permanentes de dolor e inestabilidad que
obliguen a la intervencion quirdrgica. El ligamento une los dos huesos en
todo el trayecto antero-posterior de su unién, no solamente en la parte
delantera del tobillo. Por eso, cuando se rompe, puede dejar flecos que
cuelguen hacia la articulacion y dolor en la regién posterior del tobillo.

¢ En la parte posterior del tobillo existe también una red de ligamentos que
unen la tibia y el peroné (tibio-peroneo posterior), la tibia con el astragalo,
etc. Hay que destacar el ligamento transverso, que se lesiona por el
mismo mecanismo que la sindesmosis, de la que puede considerarse una

prolongacion posterior (Duran, 2008).
2.4.1.2.4. Tenddn de Aquiles y su estructura
2.4.1.2.4.1. Anatomia del tendon de Aquiles

Es un tenddn de la parte posterior de la pierna. Sirve para unir el gastrocnemio y el
musculo s6leo al hueso calcaneo (talén). El tenddén de Aquiles es la extension
tendinosa de los tres muasculos de la pantorrilla: gastrocnemio, séleo y plantar
delgado. En los humanos, este tendon pasa por detras del tobillo y es el mas
grueso y fuerte del cuerpo. Mide unos 15 cm de largo y empieza cerca de la mitad
de la pierna, pero recibe fibras musculares sobre su superficie anterior casi hasta
su extremo. Contrayéndose gradualmente mientras baja, se inserta en la parte
central de la superficie posterior del calcaneo, estando interpuesta una bursa entre
el tenddn y la parte superior de esta superficie. El tendon se abre un poco en su

extremo inferior, de forma que su parte mas estrecha queda unos 4 cm por encima
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de su insercion. Esta cubierto por la fascia y el integumento, y sobresale
prominentemente por detras del hueso. El hueco esta relleno de tejido areolar y
adiposo. A lo largo de su cara lateral, pero superficialmente, esta la vena safena
menor. El reflejo Aquileo permite comprobar la integridad de la raiz espinal. Por
otro lado, dentro de su estructura, el tendén esta rodeado del para tenddn que es
un tejido conectivo peritendinoso que rodea por entero el tendon y presenta fibras
elasticas que consta de dos hojas: una interna o visceral y otra externa o parietal y
que presenta ocasionalmente puentes o0 uniones entre ellas, denominadas
mesotendones (epitendon y endotenddn). Entre las dos hojas existe cierto fluido
sinovial denominado tendosinovia con el propoésito que el tendén se deslice con el

minimo de roce.

El endotendon se une al colageno y contiene el suministro neural, vascular y
linfatico. El endotenddn contindia con el perinicio y el periostio y forma la conexién
del tenddn al musculo y al hueso respectivamente. También existe la bursa retro
calcaneo que es una estructura lubricadora. La primera se halla en el borde
anterior del tendon y la apdfisis calcaneo posterosuperior y la segunda, a manera
de bolsa adventicia o pretendon, esta entre el tenddn de Aquiles y la piel. EI muro
posterior del tendén es el area fibrocartilaginosa, cuya funcién es el deslizamiento

entre distintos planos anatomicos.

Las dimensiones del tendon de Aquiles aproximadamente son las siguientes:
15cm de longitud, 12 - 15mm de ancho y de 5 - 6mm de espesor. Comienza cerca
de la mitad de la pierna; un corte transversal de la pierna muestra la ubicacion
posterior del tendon de Aquiles e ilustra la proximidad del tendon de Aquiles a la
arteria, vena y nervios tibiales posteriores, asi como al musculo y a tendén flexor

propio del dedo gordo.
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Figura 20 Anatomia histolégica del tendon de Aquiles
Fuente: http://mingaonline.uach.cl/scielo.php?pid=S0301-732X2011000300002&script=sci_arttext

2.4.1.2.4.2. Histologia del tend6n de Aquiles

Para comprender lo que sucede dentro del tendon de Aquiles en una patologia, es
necesario conocer la estructura microscopica. En primer lugar tenemos al
elemento basico, la proteina del colageno, que es la que soporta las fuerzas de
traccion del tendén; ademas encontramos células o fibroblastos Ilamados
tenocitos, estos se encuentran en una sustancia basica o matriz extracelular rica
en proteoglicanos, elastina, mucopolisacaridos y agua, las cuales dan soporte a

las fibras de colageno.

Tabla 1. Composicion estructural de los tendones y ligamentos

COMPOSICION ESTRUCTURAL DE LOS TENDONES Y LIGAMENTOS

Componente Ligamento Tendoén
Material celular 20 % 20 %
fibroblasto
Matriz extracelular 80 % 80 %
Agua 60 — 80 % 60 — 80 %
Sélidos 20-40% 20-40 %
Colageno 70-80 % Ligeramente mayor
Tipo 1 90 % 95 -99 %
Tipo 3 10 % 1-5%
Sustancia fundamental 20-30% Ligeramente menor

Fuente: Nordin, M. Frank, V. (2004), Biomecanica basica del sistema musculoesquelético
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2.4.2.

2.4.3.

Biomecanica del tobillo y pie

Dorsiflexion (Flexion dorsal):

Movimiento que efectla la cara dorsal del pie hacia la cara anterior de la
tibia; esta accion depende de los musculos extensores del tobillo.

Flexion Plantar:

Movimiento de la planta del pie hacia abajo; se logra por la contraccion de
los flexores del tobillo.

Abduccion:

Movimiento de los dedos del pie hacia afuera.

Aduccion:

Movimiento de los pies hacia adentro.

Eversion:

Movimiento de la planta del pie hacia afuera; el peso carga en el borde
interno.

Inversion:

Dirigiendo la planta del pie hacia adentro; el peso carga sobre el borde
externo.

Flexién de los dedos del pie:

Movimiento de los dedos hacia el suelo.

Extension de los dedos del pie:

Movimiento de los dedos hacia arriba (Duran, 2008).

Pie equino varo

2.4.3.1. Definicién

El pie equino varo congénito (PEVC), constituye una malformacion congénita

caracterizada por una malformacion tridimensional compleja en la que las

estructuras 0seas se hallan alteradas en su forma y también en la orientacién de

las carillas articulares.
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La movilidad esta disminuida debido a la retraccion de las partes blandas y a
cierto grado de rigidez articular, que en mayor o menor medida se encuentra

presente en la mayoria de estos pies (Nufiez, 2007).
2.4.3.2. Clasificacion

Existen varias clasificaciones para el PEVAC, las mas utilizadas son las de Pirani,
Catterall, Harrold, Walker, Ponseti-Smoley y Dimeglio. En 1995, el Dr. Alan
Dimeglio propuso una clasificacion categérica y ordinal para el PEVAC con el

puntaje de 0 a los 20 y cuatro grupos de severidad creciente:

e Benigno
e Moderado
e Severo

e Muy severo

Esta clasificacion se ha utilizado para reportar casos acerca del PEVAC.
Dimeglio clasifica:

Tipo I, también llamado "postural”, que es aquel cuya deformidad se considera
relativamente blanda, pero que conserva sus pliegues cutaneos normales, que
contiene una estructura 6sea, muscular, capsular y tendinosa normales, que
siempre responde al tratamiento conservador y que dificimente presenta

recurrencia de la deformidad.

El tipo Il 0 "clasico", que es aquél en el que precisamente se presenta la displasia.
Es el pie que tiene todos los componentes anatomopatologicos. Es por lo tanto, el
pie "displasico" por excelencia, en el cual habrd por lo general necesidad de
emplear la mayor parte de los recursos terapéuticos y en el que se presentara casi
siempre un porcentaje de recurrencia que varia en términos generales del 15% al
30%. En este mismo tipo de pie, existen a su vez dos subtipos, ya que en la mayor

parte de los casos el defecto se corrige con el tratamiento y se denomina tipo 11-B
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(blando) y aquél gque es especialmente rebelde y que con frecuencia presenta
reaparicion de la deformidad después de un cierto periodo de crecimiento,
principalmente cuando el tratamiento ha sido insuficiente o cuando se ha confiado
en exceso en un tratamiento inicial, ya sea conservador o quirdrgico y se ha
cometido el error de juicio que conduce al cirujano a considerar que la cirugia
realizada en un solo tiempo es suficiente como Unico tratamiento y para toda la
vida; este tipo de pie se clasifica como tipo II-D. (Duro o resistente, que algunos
autores también llaman atipico) Finalmente, el tipo Il es aguel que ademas de ser
intensamente displasico, coexiste con otras alteraciones congénitas en diversas
areas del organismo. Este tipo es especialmente rebelde a todo tipo de tratamiento
(Andriesse, 2005).

Por lo tanto la clasificacion se puede resumir en la forma siguiente:

Tipo | Postural

Tipo II-B Displasico blando
Tipo II-D Displasico duro
Tipo Ill Teratolégico

2.4.3.3. Incidencia

Constituye, junto con la displasia del desarrollo de la cadera, el problema
ortopédico congénito mas comun. Los estudios a nivel mundial realizados en nifios
con pie equino varo congénito demuestran que es frecuente segun el embajador
mundial de difusion del método Ponseti el Dr. José Morcuende nos dice que la
incidencia es de 1 nifio cada 800 a 1000 nacidos vivos, es decir de cada 1000
nifios 1 nifio tiene pie equino varo, el 50% son bilateral y 50% unilateral. En
Ecuador con 14 millones de habitantes es posiblemente que 150 a 200 niflos nace
con pie equino varo congénito aproximadamente y son frecuentes por diferentes
causas, sean estas genéticas, neuromusculares, mecanicas, influencias externas
tales como compresion intrauterina, oligohidroamnios, sindrome de banda

amnidtica, sindromes de Edwards y pueden estar asociado con otros defectos de
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nacimiento tales como espina bifida quistica, etc.; las cuales con una evaluacion y

tratamiento temprano pueden ser corregidos efectivamente.

La incidencia del PEVC en Espafia es aproximadamente de uno por cada 1000
recién nacidos vivos, segun los datos del Estudio Colaborativo Espafiol de
malformaciones congénitas, similar a la que encuentran la mayoria de autores que
se han interesado por este tema, probablemente, los factores genéticos que se
relacionan con la raza hacen variar la incidencia; asi, en Hawai esta proporcién
alcanza 6,8%, mientras que en algunos paises orientales es solo del 0,56% recién
nacidos vivos. Hay una mayor afectacion del sexo masculino sobre el femenino en
una proporcion de 2-3:1. Existe un ligero predominio de los casos bilaterales sobre
los unilaterales. También es recomendable practicar sistematicamente un estudio
de las caderas del nifio ya que la luxacion congénita de éstas se asocia con cierta
frecuencia al PEVC.2. Se debe tener en cuenta también en los casos mas graves
la presencia de torsion tibial interna y en menor proporcion torsion tibial externa
(Silberman, 2000).

2.4.3.4. Anatomia patologica

La anatomia anormal del pie equino varo congénito fue bien descrita y luego de la
realizacion de muchos estudios realizados por Ignacio Ponseti (1996) en su libro
Pie Equino Varo Congénito, Fundamentos del tratamiento. Observd pies equino
varos de fetos de 17 a 20 semanas de edad fueron seccionados en el plano frontal
de la pierna y de la mortaja del tobillo. Los especimenes fueron fijados,
decalcificados, e incluidos en parafina. Varias secciones fueron tefidas, algunas
de ellas con hematoxilina y eosina, y algunas con azul alciano, &cido periédico de
Schiff y hematoxilina de Weigert, y otros con tricromico de Masson. Las
caracteristicas morfologicas del pie equino varo y de los pies normales observadas
en cada plano fueron descritas s6lo después de un estudio completo de todas las
series de cortes para obtener una clara idea de la disposicion espacial de las

estructuras del pie.
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El tamafio de los musculos y de las fibras musculares y la cantidad de tejido
conectivo en los musculos, fascias y los tendones en las secciones del tercio
medio e inferior de la pierna se compararon en las secciones tefiidas con
tricromico de los miembros normales y de las extremidades con pie equino varo, y
cualquier diferencia fue valorada. La autopsia se realizé en dos recién nacidos a
término, un muerto al nacer por asfixia, con pie equino varo unilateral, y el otro con
pie equino varo bilateral muerto por un defecto cardiaco congénito a los tres dias
de edad. No se observaron otros defectos en los sistemas musculo esquelético o
nervioso central. Los pies equino varos y el pie normal fueron disecados. Los
huesos, articulaciones, mausculos, tendones y ligamentos se estudiaron
cuidadosamente (PONSETI I. V., 1996).

Figura 21. Masculino (17 semanas de edad fetal) de 90 mm (coronilla hasta el céccix) con pie equino varo bilateral, leve en
el derecho, severo en el izquierdo anclado en supinacion por la fuerza del musculo tibial posterior. Se realizaron cortes en
serie ambos pies y ambas piernas en el plano frontal del tobillo

Fuente: Pie Equino Varo Congénito, Fundamentos del Tratamiento, Libro Verde. Ponseti.
Debido a la deformidad en supinacién y aduccion de ambos pies, las secciones de
la parte media y anterior de ambos pies estaban en un plano muy oblicuo. En el
pie izquierdo el escafoides estaba desplazado medialmente, invertido y su
tuberosidad estaba muy cerca del maléolo medial. El escafoides estaba acufiado
por lo que su cara lateral y plantar eran estrechos. Habia tres articulaciones

razonablemente bien desarrollada entre el astragalo y el calcaneo.
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El tenddn del tibial posterior era muy grande y su vaina muy gruesa. Los
ligamentos tibio-escafoideo y calcaneo-escafoideo estaban muy gruesos, cortos y
muy celulares. La capa profunda del ligamento deltoideo era gruesa y parecia
haber sido jalada hacia la articulacién entre el maléolo interno y el astragalo. El
ligamento inter6seo astragalo-calcaneo en el seno del tarso estaba formado por
filamentos delgados de fibras de coladgeno que estaban casi desprovistas de
células. En el pie derecho el escafoides era de forma casi normal y estaba menos
desplazado medialmente que el escafoides en el pie izquierdo. El talén estaba
desplazado en varo y el pie supinado. Todos los tendones y vainas de los
tendones eran de un tamafio casi normal, excepto que el tendon del tibial posterior
era muy grueso en su insercion. Los ligamentos tibioescafoideo vy
calcaneoescafoideo eran gruesos, pero los otros ligamentos eran de espesor y
longitud casi normal. La capa profunda del ligamento deltoideo estaba interpuesta
entre el maléolo interno y el astrdgalo. En ambos pies habia un tejido fibroso
denso situado entre el calcaneo y el escafoides, que simulaba una barra fibrosa

calcaneo-escafoidea.

Figura 22. AyB. Secciones en el plano frontal a través de los maléolos del pie equino varo del feto de la Fig. 23. El pie
derecho (A) esté ligeramente supinado y en aduccién. A este nivel el ligamento tibioescafoideo (TN) esta ligeramente
engrosado (hematoxilina y eosina, x9).

Fuente: Pie Equino Varo Congénito, Fundamentos del Tratamiento, Libro Verde. Ponseti.

El pie izquierdo (B) se encuentra en supinacién y aduccion severa. El ligamento

tibio-escafoideo (TN) es corto y grueso.
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El escafoides (N) esta ligeramente acufiado lateralmente. Hay tejido fibroso denso,
entre el escafoides y el tubérculo anterior del calcaneo en ambos pies,
posiblemente la etapa fetal de una barra calcaneo escafoides.

Figura 23. Cy D. En la secciones posteriores a las que se muestran en la Fig. 23 Ay B, la capa profunda del ligamento
deltoideo en ambos pies parece haber sido jalada entre el astragalo y el maléolo medial. El ligamento tibioescafoideo (TN)
es muy grueso y mas corto en el izquierdo (D) que en el derecho (C) y se fusiona con el ligamento plantar corto
calcanoescafoideo (CN). En el pie derecho (C) el tenddn tibial posterior (TP) es muy grueso. El ligamento interéseo
astragalo-calcaneo (IL) es fino y laxo. CA = calcaneo, C = cuboides.

Fuente: Pie Equino Varo Congénito, Fundamentos del Tratamiento, Libro Verde. Ponseti.

Figura 24. E. En una seccion posterior del pie derecho a la que se muestra en la figura 24C, la articulacion subastragalina
se ve bien desarrollada. La capa profunda del ligamento deltoideo es muy gruesa y parece haber sido jalada entre el
maléolo interno y el astragalo (T). El tenddn tibial posterior (TP) es grande.

Fuente: Pie Equino Varo Congénito, Fundamentos del Tratamiento, Libro Verde. Ponseti.
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Figura 25. En una seccién posterior a la que se muestra en la fig. 24D, el pie parece estar en posicién de varo severo y
s6lo el tubérculo posterior del astragalo (T) se ve, mientras que el calcaneo (CA) se corta en un plano que se extiende en
toda su longitud.

Fuente: Pie Equino Varo Congénito, Fundamentos del Tratamiento, Libro Verde. Ponseti.

El tenddn tibial posterior (TP) es mucho mas grueso que los tendones flexor
comun de los dedos (FDC) y el flexor largo del primer ortejo (FLH), de un tamafio
casi normal. En todos los pies equino varos, el astrdgalo se encontraba en flexién
severa. El cuerpo del astragalo era pequefio y alterado en su forma.
Generalmente, la altura de la troclea estaba reducida. La parte anterior de la
troclea era mas gruesa y en algunos casos igual que la parte posterior. Sélo la
parte posterior de la troclea articulaba con la mortaja del tobillo. La parte anterior
estaba cubierta por la cdpsula anterior estrecha y delgada de la articulacion del
tobillo. En casos severos, las superficies posteriores de la parte baja tanto de la
tibia y del peroné estaban en contacto con la cara superior de la tuberosidad
posterior del calcaneo. Por lo tanto, la parte posterior del cuerpo del astragalo, que
no esta cubierta por cartilago articular, era intra-articular. En un caso severo, el
astragalo estaba ligeramente invertido en la articulacion del tobillo. El cuello del
astragalo tenia desviacion medial y plantar. La cabeza estaba acufiada. Habia dos
superficies de la cabeza del astrdgalo: la cara anterolateral, descubierta por el
desplazamiento del escafoides, cubierta s6lo por la cidpsula articular elongada y la
piel; la superficie anteromedial extendida sobre la superficie interna del cuello y
articulada con el escafoides. El escafoides estaba aplanado por completo o
acufiado lateralmente y severamente desplazado medialmente, aducido e

invertido.
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La tuberosidad medial era grande y muy cercana al maléolo medial, presentando
un area amplia para la insercion del ensanchado tenddn del tibial posterior. Este
tendon también tenia una amplia insercion en la superficie plantar de la primera
cufia. El cuerpo del calcaneo estaba consistentemente en flexion severa y discreto
arqueamiento medial. En algunos casos era de la misma longitud y en otro mas
largo que el calcaneo de los controles normales. El calcaneo estaba en aduccion e
invertido debajo del astragalo, y la mayor parte de la tuberosidad anterior del
calcaneo estaba bajo la cabeza del astrdgalo y no lateral a la misma como en los
pies normales. Los ejes longitudinales del astragalo y el calcaneo eran paralelos.
El cuboides estaba medialmente desplazado e invertido frente al calcaneo. Sdlo la
parte medial de la tuberosidad anterior del calcaneo articulaba con el cuboides
(Fig. 27).

Figura 27. Ay B. Pie derecho normal de un feto de 20 semanas de edad y pie equino varo derecho de un feto de 19
semanas de edad, seccionado en el plano sagital a través del centro de la articulacion del tobillo.
Fuente: Pie Equino Varo Congénito, Fundamentos del Tratamiento, Libro Verde. Ponseti.

En la (Fig.27) la tibia (Ti) se articula sélo con la parte mas posterior de la troclea
del astragalo (T). Los ligamentos peroneo-astragalino posterior y el ligamento
astragalo-calcaneo posterior (PL) son llevados hacia adelante entre la superficie
no articular posterior del astragalo y la superficie articular inferior de la tibia y se
unen, junto con el ligamento posterior (PS) de la sindesmosis tibioperonea inferior.
El tendbn de Aquiles (AT) es tenso y tiene una insercion de forma triangular (I) en

la tuberosidad posterior del calcaneo.
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El ligamento interéseo astragalo-calcaneo (ITL) en el seno del tarso es fino y con
poca textura. EI namero y la distribucion de las los canales vasculares en los
canales del astrdgalo son similares en ambos pies, Hay en el talon una
almohadilla grande de tejido conectivo laxo detras y por debajo del calcaneo. Las
cufias y los metatarsianos estaban siempre en aduccion, pero tenian forma
normal. Las articulaciones subastragalinas eran muy anormales. La faceta anterior
era muy pequefia 0 ausente, mientras que la media variaba en tamafo. En otros
pies la articulacion media era grande y en un pie estaba unida a la faceta
posterior. La faceta posterior en el plano sagital era corta y en el plano frontal
estaba horizontal en algunos casos, e inclinada lateralmente en otros casos. En
los casos mas severos, la faceta posterior se extendia sélo hasta la mitad de la
superficie inferior del astragalo, y a la parte correspondiente de la cara superior del
calcaneo. Las porciones laterales de estas superficies no estaban articuladas y no
estaban cubiertas por cartilago articular, incluso en las primeras etapas de la vida
fetal. Del mismo modo, en un caso la troclea del astragalo tenia cartilago articular
sb6lo en su parte media y posterior. Por otro lado, en la mayoria de las
articulaciones subluxadas, el cartilago articular de las areas no articuladas eran

morfologica e histoquimicamente normales.

Figura 26. Pie equino varo derecho de un feto de 19 semanas de edad seccionado en el plano sagital a través del tobillo y
las articulaciones subastragalina posterior y media.
Fuente: Pie Equino Varo Congénito, Fundamentos del Tratamiento, Libro Verde. Ponseti.
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La parte posterior de la articulacion subastragalina (PJ) es muy pequefia y en el
lugar de la articulacion subastragalina media (flecha) hay tejido conjuntivo laxo y
no hay capsula articular. La parte mas lateral del escafoides (N) esta incluido en la
seccion. En la region del talébn hay una gran cantidad de tejido conectivo laxo
detras del tobillo. Tejido laxo con muchos vasos sanguineos llena el vacio entre
las superficies no articulares. No hemos observado adherencias entre las capsulas
y las superficies articulares. Se han descrito, sin embargo, fibrosis y adherencias
de la capsula articular y osificacion en el cartilago no articular, en los pies equinos
disecados en la vida fetal tardia y después del nacimiento también. En el tobillo,
los tendones del tibial anterior, el extensor largo de los dedos y el extensor largo
del primer ortejo estaban severamente desplazados medialmente. El tenddn del
tibial posterior era muy grande y mas ancho en su insercion. Todos los ligamentos
de la sindesmosis tibioperonea inferior eran muy gruesos. Los ligamentos
posteriores a menudo forman unas masas fibrosas unidas a los ligamentos
peroneoastragalino posteriores y a los ligamentos astragalos-calcaneos
posteriores. El tejido fibroso de la capa profunda del ligamento deltoideo se
encuentra entre las superficies contiguas del maléolo medial y la carilla articular
medial del astragalo. En los especimenes, algunos de los ligamentos y las
capsulas de las articulaciones afectadas parecian haberse adaptado a la posiciéon
alterada de la articulacion debido a que estaban dobladas o estiradas, mientras

gue otros ligamentos eran cortos y gruesos.

El ligamento astragalo-calcaneo medial estaba notablemente engrosado. La parte
anterior del ligamento deltoideo y el ligamento calcdneo-escafoideo plantar
estaban cortos y gruesos en todos los pie equino varos que examinados. En
muchos casos estaban distorsionados y unidos a las vainas tendinosas
adyacentes. El ligamento tibioastragalino posterior, peroneoastragalino, y los
ligamentos peroneocalcdneos eran gruesos y cortos y, a menudo unidos con
abundante tejido fibroso. En los casos muy severos, los ligamentos de la cara
posterior de la articulacion del tobillo estaban jalados hacia la articulacién y sus

inserciones en el astragalo estaban cubiertas por la superficie articular de la tibia.
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Figura 27. A'y B. Pie equino varo derecho (Fig. 17A) y pie izquierdo normal (Fig. 27B) de un feto de 16 semanas de edad:
secciones comparables en el plano transverso a través del cuerpo y el cuello del astragalo (T)
Fuente: Pie Equino Varo Congénito, Fundamentos del Tratamiento, Libro Verde. Ponseti.

Comparando los dos pies, los siguientes cambios se ven en el pie equino varo. El
cuerpo del astrdgalo es pequefio y deforme y el cuello esta angulado
medialmente; el tibial anterior (TA), extensor largo del primer ortejo (EDH), y el
extensor comun de los dedos (EDC), estdn muy desplazados medialmente; la
capa profunda del ligamento deltoideo se interpone entre la faceta medial del
astragalo y el maléolo medial (MM); los ligamentos de la sindesmosis tibioperonea
inferior (S) son muy gruesos, y el tendon de Aquiles (AT) es grande e hipertréfico a

este nivel

Figura 28 A, B y C. Pie equino varo derecho (Fig. 29A y 29B) y pie izquierdo normal (Fig. 29C) de un feto de 16 semanas
de edad, seccionado en el plano transversal a través de la articulacién astragalo-escafoidea. Las Figuras 29A y 29C son las
secciones a través de la punta del maléolo medial (MM) de ambas extremidades.

Fuente: Pie Equino Varo Congénito, Fundamentos del Tratamiento, Libro Verde. Ponseti.
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En el pie equino varo (Fig. 29A), el corte pasa a través del astragalo (T) y el
calcaneo (CA), pero en el pie normal (Fig. 29C) el corte pasa a través del
astragalo y por arriba del calcaneo. Figura 29B el corte es mas distal a través de la
punta del maléolo lateral (LM) de la extremidad con el pie equino varo. En el pie
equino varo (Fig.29A) el escafoides (N) estd medialmente subluxado y su
tuberosidad esta cerca del maléolo medial. La parte lateral de la capsula (C) de la
articulacion astragalo-escafoidea esta elongada, mientras que el ligamento tibio-
escafoideo (TN) es muy grueso y corto. El tenddn tibial posterior (TP) es grueso y
tiene una insercion amplia en la tuberosidad del escafoides, que contiene un area
de cartilago hialino (Fig. 29B). La vaina del tendon tibial posterior es gruesa, y el
ligamento plantar calcaneo-escafoideo (CN) es corto. El ligamento peroneo-
calcaneo (FC) es también grueso y corto. EI nimero y la distribucion de los
canales vasculares en el cuerpo y la cabeza del astragalo son similares en ambos
pies. El escafoides esta alongada y su parte lateral es plana. El tendon tibial

anterior (TA) esta desplazado medialmente.

Figura 29. Pie equino varo derecho de un feto de 16 semanas de edad seccionado en el plano transverso a través de la
articulacion calcaneo cuboidea.
Fuente: Pie Equino Varo Congénito, Fundamentos del Tratamiento, Libro Verde. Ponseti.

El cuboides (Cu) esta subluxado medialmente sobre el calcaneo (CA), que
aparece inclinado de modo que es concavo en sentido medial. En frente del

cuboides esta la base del cuarto metatarsiano (4M) y medial a este esta la
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segunda (2C) y la primera cufia (1C). El primer metatarsiano (1M) y la base del
segundo metatarsiano (2M) se encuentran en frente de la primera y segunda
cuias, respectivamente. El primer metatarsiano se articula con la primera cuia.
Los tendones del flexor comun de los dedos y del flexor largo del primer ortejo
estdn mediales al cuboides. Los ligamentos inter6seos subastragalinos en el seno
del tarso estaban poco desarrollados y, a menudo consistian de unas pocas
cadenas de tejido conectivo. Esto se observé incluso en los ejemplares de mayor
edad.

El ligamento bifurcado estaba elongado y delgado. Los ligamentos calcaneo-
cuboideo escafoideos-cuiias eran normales o solo ligeramente agrandados, y los
ligamentos del ante pié y los dedos, de un grosor normal. La fascia plantar era
gruesa en solo tres fetos. Los cambios morfolégicos observados en seis pies
equino varos estudiados al nacer fueron similares a los cambios observados en los
fetos. El astrdgalo, aunque en un equino severo con el cuello desviado hacia abajo

y medialmente, estaba bien fijo en la mortaja del tobillo.

La mayor alteraciéon se encontr6 en el escafoides, el cual estaba severamente
desplazado hacia medial, invertido, y articulado con la cara medial de la cabeza
del astragalo, que estaba acufiada. La tuberosidad del escafoides estaba casi en
contacto con la punta del maléolo medial. La inversion del escafoides parecia ser
causada por la retraccion de los ligamentos deltoideo y ligamento en Y y por la
traccion del tendon tibial posterior acortado que se inserta en la parte inferior de la
tuberosidad del escafoides y en la primera cufia y emite la expansion fibrosa a las

otras cufas y al cuboides.

La inversion varia de 40 grados en los casos mas leves a 80 grados en los
severos. Por lo tanto, la posicion del escafoides cambia de horizontal en el pie
normal a casi vertical en el pie equino varo severo. Todos los ligamentos mediales
del tarso y el tenddn tibial posterior y la vaina del tendén estaban engrosados y

agrandados.
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Figura 30. Pie equino varo de un bebé de 3 dias de edad.
Fuente: Pie Equino Varo Congénito, Fundamentos del Tratamiento, Libro Verde. Ponseti.

El escafoides esta desplazado medialmente y se articula solamente con la cara
medial de la cabeza del astragalo. Las cufias se ven a la derecha del escafoides, y
el cuboides estd debajo de él. La articulacion calcaneo-cuboides esta dirigida
posteromedialmente. Las dos terceras partes anteriores del calcaneo se ven
debajo del astragalo. Los tendones del tibial anterior, extensor largo del dedo

gordo y extensor largo de los dedos estan desplazados medialmente.

Figura 31. By C La tuberosidad anterior del calcaneo y 32C la cabeza del astragalo estan acufiadas y no son congruentes
con las superficies articulares del cuboides y escafoides si se intenta una reduccién quirdrgica.
Fuente: Pie Equino Varo Congénito, Fundamentos del Tratamiento, Libro Verde. Ponseti.

El calcaneo estaba aducido debajo del astragalo. Habia un espacio lleno de tejido
fibroso en la cara lateral de la articulacion subastragalina con una gran abertura
del seno del tarso. Igual que como se encuentra en los fetos, la articulacién

subastragalina posterior era pequefia y, aunque casi horizontal en la parte trasera,

45



estaba inclinaba lateralmente al frente. La faceta subastrgalina medial era
pequefia y la articulacion anterior estaba ausente. En los nifios estudiados, el
cuboides (Fig. 32B) estaba aducido he invertido frente a la superficie articular
anterior acufiada del calcaneo. Las cufias y metatarsianos estaban aducidos, pero
de forma normal. En algunos casos, sin embargo, la superficie de la articulacién
anterior de la primera cufia estaba inclinada medialmente. Como en los fetos, los
tendones del tibial anterior, extensor largo del primer ortejo y extensor largo de los
dedos estaban desplazados medialmente y justo frente al maléolo medial. La
inversion y aduccion del calcaneo produce la deformidad en varo del talon. El varo
del talon, y la aduccion e inversion del escafoides y el cuboides producen la
supinacion del pie equino varo. Los componentes 6seos de la parte anterior del pie
estaban aducidos en frente del escafoides y cuboides que tienen un severo
desplazamiento medial. El primer metatarsiano tenia mas flexion plantar que los
metatarsianos laterales, lo que produce el cavo. Los ligamentos plantares largos

no estaban o estaban solo ligeramente hipertréficos (PONSETI 1. V., 1996) .

2.4.3.5. Cambios estructurales de musculos, tendones y ligamentos del piey
tobillo

2.4.3.5.1. Cambios estructurales de Musculos

Ponseti nos describe que la unidad musculo tendinosa del triceps sural y del tibial
posterior es mas pequefia y corta en el pie equino varo que en el pie normal. En
los pies equino varos severos que examinaron en fetos y neonatos, los musculos
de los compartimentos anterior y posterior de la pierna tenian una circunferencia
mas pequefia que los controles. El tamafio muscular se correlaciona inversamente
con la severidad de la deformidad. Con el microscopio de luz, aunque pequefias
en circunferencia, las fibras musculares parecian normales en todos los pies
equino varos, pero el tejido conectivo intercelular estaba ligeramente aumentado.
La proporcion de fibras musculares a tejido conectivo fue méas baja en el triceps

sural, tibial posterior y flexor comun de los dedos.
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No habia diferencias apreciables en el tamafio de los masculos peréneos del pie
equino varo comparados con los controles normales. Tanto, la fascia profunda
como la superficial de la pantorrilla eran mas gruesas en el pie equino varo que en
los controles. En la porcién inferior de la pierna, haces de fibras de tejido conectivo
de la fascia profunda penetraban los musculos. Estas anormalidades eran de
menor grado en el pie equino varo moderado y leve. Para estudiar aun mas la
naturaleza de la patologia en los musculos de la pierna con pie equino varo,
obtuvieron biopsias musculares del centro del gastrocnemio de cuatro pacientes
con pie equino varo idiopético. Estas biopsias se obtuvieron con dos pinzas
hemostaticas que se mantenian separadas y soldadas a una barra de acero de 1.5
cm de longitud. Las biopsias musculares disponibles fueron de 20 controles de la
misma edad. Los pacientes tenian entre 1% y 10 afios de edad al momento de la
cirugia para el tratamiento de la deformidad. En tres pacientes el pie equino varo
era unilateral y en uno bilateral. Los pacientes habian sido tratados con

manipulacion correctiva y aparatos de yeso durante sus primeros meses de vida.

Tabla 2. Correlacién clinica, ME y hallazgos bioquimicos

Tabla 1 Correlacidn clinica, ME v hallazgos bioquimicos

Edad del paciente  Sewveridad de Evaluacion ME Sintesis protéica in vitro
(afios) la deformidad de Colagena total de poliribosomas

Colagena No Colagena
(1) lisz D Severa Auvmentado Alto Bajo
I Moderado MNormal Alto Alto

(2) 5 I Moderado Algo Aumentado Alto Algo elevado
(3) 7 I Leve Normal Normal Bajo
(<4) 10 I Severo Normal Normal =~ ------

Fuente: Pie Equino Varo Congénito, Fundamentos del Tratamiento, Libro Verde. Ponseti.

Una considerable cantidad de tejido conectivo intercelular era evidente en el
gastrocnemio derecho del paciente de 1% afio de edad, y un incremento ligero en
el paciente de 5 afios de edad. Cantidades normales de colageno intercelular se
encontraron en los pacientes de 7 y 10 afios de edad. La sintesis in vitro de
coldgeno de los polirribosomas musculares estaba aumentada en los masculos de

los pacientes de 1% afios y 5 afios de edad y era normal en los dos mayores.
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La sintesis de proteinas no colagenas disminuyé en el lado del pie equino varo
severo derecho del paciente de 1% afios; era alta en el pie equino varo moderado
del mismo paciente y solo ligeramente aumentada en el paciente de 5 afos. Era
normal en los dos pacientes mayores. El procedimiento para la preparacion de los
extractos musculares y la evaluacion de la sintesis de proteina ribosomal fue

reportada por lonasescu(1970).

La severidad de la deformidad del pie equino varo puede estar relacionada con el
patron de sintesis proteica en el gastrocnemio. Las cantidades normales de
colageno intercelular y la sintesis ribosbmica normal in vitro de proteinas
coldgenas y no colagenas vistas en los pacientes de 7 y 10 afios de edad se
correlaciona con la bien conocida observacion clinica de que la deformidad en

equino varo no recurre después de los 6 a 7 afios de edad.

Los cambios estructurales locales ocurren temprano en la miosina fetal y la
expresion disminuye rapidamente después del nacimiento cuando la nueva
miosina normal reemplaza a la miosina fetal. Toydemir consideran el pie equino
varo congénito como una contractura congénita aislada. Por ello, defectos de la
sarcomera fetal en los musculos flexores del pie, sobre todo en el tibial posterior y
el gastrosoéleo pudieran ser la causa del pie equino varo congeénito. La fibrosis que
hemos descrito en la pierna y el pie ocurren simultdineamente. La miosina normal
gradualmente reemplaza la miosina fetal defectuosa durante los primeros meses
después del nacimiento (PONSETI I. V., 1996).

2.4.3.5.2. Cambios estructurales de tendones

Después de la realizacion de varios estudios en base a la experimentacion con el
tendén de Aquiles en conejos blancos de Nueva Zelanda, encontraron que los
componentes de coladgeno aumentan con el envejecimiento, el diametro medio de
las fibras colagenas aumenta con la edad en tanto que la concentracion de
glicoproteinas estructurales y glucosaminoglucanos que contiene galactosamina

disminuye rapidamente.
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En fetos y neonatos, la porcion distal del tendon tibial posterior estaba aumentada
dos o tres veces en tamafo y su vaina ensanchada y adherida a los ligamentos en
la porcion medial del pie. Excepto por un Tenddn de Aquiles que se insertaba
ligeramente medial en la tuberosidad posterior del calcaneo en un pie equino varo,
no encontramos ninguna otra insercion tendinosa anémala en los fetos y bebes
recién nacidos que estudiamos. De cualquier forma, en un bebé de 14 meses de
edad con pie equino varo unilateral, los tendones tibiales anterior y posterior
estaban unidos por una banda tendinosa grande interpuesta por debajo del
maléolo medial. Debido a esta muy rara anomalia embriologica, en este caso la
deformidad en equino varo pudo ser corregida solo después de seccionar la banda
tendinosa. De cualquier forma a todas las edades se encuentran fibras elasticas
alrededor de los tenocitos. Estas contienen filamentos de actomiosina. La
presencia de nervios desmielinizados en estrecha relacion con los tenoblastos
puede ser importante en la contraccion y relajacion del tenddn. Los tendones son

materiales visco elasticos.

Con la inmovilizacion los tendones pierden una cantidad significativa de contenido
de agua, concentracion de glucosaminoglucanos y fuerza. Con ejercicio existe un
aumento en el tamafo de las fibras, fuerza y firmeza, no observaron alteraciones
en la estructura de las fibrillas de coladgeno, fibroblastos, endotelio capilar y
elementos peritendinosos en el tenddn del tibial posterior de bebés con pie equino

varo usando microscopia electronica y de luz (PONSETI I. V., 1996).
2.4.3.5.3. Cambios estructurales de los Ligamentos

En el pie equino varo los ligamentos de la parte medial y posterior del tobillo y las
del tarso son muy gruesas y tensas, mantienen firmemente al pie en equino y al
escafoides y calcaneo en aduccion e inversion. Todos los ligamentos se forman
por haces de fibrillas de colageno mostrando una apariencia ondulada bajo el
microscopio conocida como ‘rizado”. Los ligamentos contienen actina y

fibronectina en pequefias cantidades.
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Los ligamentos en fetos de ratas son muy celulares; en las ratas adultas los
fibroblastos son mucho menos abundantes. Las fibras elasticas aparecen en
pequefios nimeros hacia el final de la vida fetal. En humanos, el ligamento plantar
calcaneoescafoideo contiene abundantes fibras elasticas. Los proteoglicanos y
glicoproteinas constituyen menos de 1% del peso seco total de los ligamentos. La
inmovilizacion articular causa una disminucién en la rigidez y fuerza de los
ligamentos asi como de la unidn osteoligamentaria. Esta disminucion esta
relacionada a un aumento en la sintesis y degradacién de colageno y una

disminucién de los glucosaminoglicanos.

Woo y asociados también notaron un efecto de reblandecimiento en la sustancia
del ligamento con inmovilizacion. Este y otros estudios han mostrado que la
inmovilizacion afecta sustancialmente la insercidn periéstica, debido a absorcion
subperidstica del hueso causando un aumento en la falla por avulsiébn en las
inserciones ligamentarias, Tipton y James (1975) observaron que después de
ejercicios de resistencia en animales entrenados los ligamentos tenian haces de

fibras colagenas de diametros mayores y un mayor contenido de colageno.

En el pie equino varo de fetos y neonatos hay un aumento en las fibras colagenas
y células en los ligamentos de la articulacion tibioperonea distal, de las porciones
posterior y medial de las articulaciones tibioastragalina, subastragalina y
astragalocalcaneoescafoidea asi como en el tenddn tibial posterior y su vaina. Los
ligamentos tibioescafoideo, calcaneoescafoideo y el tenddn del tibial posterior con
su vaina forman una gran masa fibrética de tejido muy celular con haces anchos
de fibras colagenas orientados irregularmente. Algunas de las células estan
elongadas como los fibroblastos y fibrocitos, otras tienen nucleos esféricos. Por
otro lado el ligamento inter6seo subastragalino esta compuesto por bandas

delgadas y laxas de fibras colagenas.
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En un estudio con microscopio electrénico de pies equino varos en nifios
observaron fibroblastos con microfilamentos citoplasmicos, células similares a

miofibroblastos y mastocitos en los ligamentos del lado medial del pie equino varo.

Los miofibroblastos contienen las proteinas contractiles actina y miosina. El
estimulo para su contraccion puede venir de los mastocitos. Ni los miofibroblastos
ni los mastocitos fueron observados en la porcion lateral del pie donde estaban
presentes los fibroblastos con reticulo endoplasmico rugoso dilatado vy
microfilamentos citoplasmicos sugieren que la contraccién fibroblastica de los
ligamentos mediales podria ser la causa del pie equino varo observaron fibras
colagenas densamente empacadas y células similares a miofibroblastos en los

ligamentos deltoideo y en Y de fetos con pie equino varo severo.

Musculos gastrocnemios de un bebe prematuro de 6 meses de edad con pie
equino varo unilateral. En la pierna con el pie equino varo la fascia entre el triceps
sural y los musculos profundos de la pantorrilla esta muy engrosada y se extiende
en los musculos. En este nivel se ve solo el tendon de Aquiles en la pierna con el
pie equino varo, mientras que hay abundantes fibras musculares del triceps sural

visible en la pierna normal.

En la pierna con pie equino varo, la fascia superficial también esta engrosada y se
fusiona con el tejido subcutaneo. En esta seccidn transversal de la pierna con pie
equino varo en un corte unos 3 milimetros proximales, hay mas fibras musculares
en el triceps sural y en el flexor largo del primer ortejo. La fascia profunda esta
engrosada pero envia menos haces fibrosos a los masculos TS= Triceps sural, Ti=
Tibia, H= Nervio tibial posterior, S= Nervio Sural, y FHL= Tendo6n del flexor largo
del primer ortejo dentro de su mausculo. Fibrillas colagenas presentes en el
musculo gastrocnemio de un bebe de 1% afios con pie equino varo severo. Banda
ancha de tendon que se extiende desde el tenddn tibial anterior al tenddn tibial
posterior en una bebe de 14 meses de edad con pie equino varo (PONSETI I. V.,
1996).
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2.4.3.6. Anatomia funcional

La deformidad de un pie equino varo congénito 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, aduccién e inversion. El astragalo se encuentra
en flexion plantar severa, su cuello estéd deformado hacia el medial y el plantar, y
la cabeza tiene forma de cufia. El escafoides esta muy desplazado medialmente,
llegando a tocar al maleolo tibial, y se articula con la cara medial de la cabeza del

astragalo. El calcaneo esta aducido e invertido debajo del astragalo.

Como se muestra anteriormente (fig. 31,32), en un nifio de 3 dias de edad, el
escafoides esta desplazado medialmente y se articula con la parte mas medial de
la cabeza del astragalo. Los cuneiformes estan a la derecha del escafoides, y el
cuboides esta debajo de esto. La articulacion calcaneo-cuboidea esta desplazada
postero-medialmente. Los dos tercios anteriores del calcaneo se pueden ver
debajo del astragalo. 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 equino varo 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 equino varo requiere la lateralizacién 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 correccién del desplazamiento severo de los
huesos del tarso en un pie equino varo requiere un conocimiento muy claro de la

anatomia funcional del pie.
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Desafortunadamente, la mayoria de los profesionales que tratan pies equino varo
lo hacen basandose en la suposicion erronea de que las articulaciones
subastragalina y de Chopart se mueven en un eje de rotacién unico y fijo, que se
dirige oblicuamente de la parte anteromedial superior a la posterolateral inferior,
pasando por el seno del tarso. Piensan que mediante la pronacion 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 equino varo siguiendo este eje imaginario aumenta la
pronacién del antepié con lo que empeora el cavo y hace que la tuberosidad
anterior del calcaneo choque con la cabeza del astradgalo. Como resultado de esta
maniobra se tuerce el pie quedando el varo del talén sin corregir. En el pie equino
varo, 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 (fig. 32) empotraré el calcaneo en el astragalo 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 equino varo se consigue mediante la abduccion del pie en supinacion
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 comparando la clinica y la apariencia en

la resonancia magnética nuclear antes, durante el tratamiento y al final de él.
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Figura 32 Pie equino varo de un bebé antes y después del tratamiento
Fuente: Pie Equino Varo Congénito, Fundamentos del Tratamiento, Libro Verde. Ponseti.

Se pueden observar los cambios en la articulacién astrdgalo-escafoides y la
calcaneo-cuboides. 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 relacibn se normaliza durante el
enyesado. De manera similar, el cuboides (en verde) se alinea con el calcaneo (en

amarillo) durante el tratamiento.

Antes de poner el udltimo yeso, el tendon del 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, estd hecho de fibras muy densas de colageno que no permiten ser

estiradas.
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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 posicion normal.

En resumen, la inmensa mayoria de pies equinos varos pueden corregirse
mediante 5 0 6 yesos y, en muchos casos, con una simple tenotomia percutanea
del Aquiles. Como resultado con esta técnica es un pie que es fuerte, flexible, y
plantigrado. Esta funcién se mantiene sin dolor como queda demostrado con un
estudio a largo plazo de 35 afios (PONSETI I. V., 1996).

2.4.3.7. Patogénesis

Muy pocos casos de pie equino varo congeénito, se deben a causas ambientales o
extrinsecas. Algunos autores creen que “el pie equino varo congénito asociado a
bandas amniédticas, es secundario a la disminucién de la capacidad del Gtero
secundario a ruptura prematura del amnios con el corion intacto”. Muchos pies
equino varos, son parte de numerosos sindromes en un patron estrictamente
Mendeliano, ya sea de herencia autosdmica dominante o autosOmica recesiva
Ademas, las anormalidades citogenéticas, como el exceso del material
citogenético o la deleciéon de una porcion del cromosoma, pueden producir

individuos con sindromes con pie equino varo.

Muchos autores creen que el pie equino varo idiopatico es causado principalmente
por un sistema de herencia multifactorial. Sin embargo, mediante un analisis
complejo de segregacion, refuerza la hipétesis de que la deformidad puede ser
explicada por la segregacion de un unico gen Mendeliano junto con otros genes
menores 0 una contribucion no genética. Muchas teorias han sido propuestas para
explicar la patogénesis del pie equino varo idiopéatico. Deformidades Oseas
severas han sido descritas en pies equino varos idiopaticos no tratadas de nifios y
adultos, y deformidades ¢seas similares han sido demostradas en pies equino
varos de origen neurogeénico, en los cuales las deformidades estan relacionadas a

un abalance neuromuscular.
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La mejoria en las deformidades esqueléticas, después de la manipulacion y
tratamiento con yesos, de los pies equino varos idiopaticos indican la importancia
del estimulo mecanico dirigido apropiadamente sobre el crecimiento esquelético
normal, como lo demostré Pirani con imagenes de RMN. La angulacion medial del
cuello del astragalo observado en muchos fetos con pies equino varos, nunca fue
vista en ninguno de nuestros pacientes tratados, revisados a 20 y 30 afos de
evolucion. Todas estas observaciones sugieren que la posicion y forma anormal
del molde cartilaginoso del tarso en los pies equino varos de fetos y nifios son
causadas por fuerzas extrinsecas sobre el esqueleto. Sin embargo, otros autores
sugieren que una posicion anormal en el Utero o una cavidad uterina pequenia,
secundaria a la pérdida de liquido amniotico podria ser la causa de la deformidad

del pie equino varo.

La presencia del triceps sural acortado, en dos especimenes y de los ligamentos
posteriores dentro de la articulacion del tobillo, sugieren que el acortamiento de la
unidad musculo-tendinosa, o de otros factores desconocidos, podria ser la causa
primaria de la posicion en equino y no secundaria a la presiéon externa. Mas
argumentos en contra de esta teoria, es el hecho de que otras condiciones
presumiblemente causadas por presion uterina, tal como sucede en el calcaneo
valgo y el pie equino varo postural, se resuelven espontdneamente en cuestion de
semanas después del nacimiento. La ecografia actual aplicada al estudio del
desarrollo del feto en el utero, ha abierto una nueva dimension en este campo. En
la ecografia, Ponseti y otros autores, se ha observado que un pie de apariencia
normal de un feto a las 11 semanas de edad, se convierte en pie equino varo a las
14 semanas, dentro de una cavidad uterina llena de liquido amnid6tico abundante.
El pie equino varo congénito, por lo tanto, parece ser una anomalia del desarrollo
gue se presenta después del tercer mes de vida intrauterina y no una
malformacion embrionaria. Los defectos neuromusculares han sido implicados en
la etiologia del pie equino varo. Sin embargo, los estudios histolégicos de los
musculos de las piernas en pacientes con pie equino varo con enfermedades

neurologicas, no son relevantes para el pie equino varo idiopatico.
56



El pie equino varo en pacientes con miopatias tampoco debe confundirse con el
idiopético. Estudios histoquimicos y ultra estructurales de los musculos de la
pierna en pacientes con pie equino varo se han reportado recientemente. Algunos
de estos estudios no mostraron anormalidades, mientras que otros, mostraron
cambios que sugieren anomalias neuroldgicas, tales como un aumento de fibras
musculares de tipo 1. Se ha observado también, incremento de tejido fibroso en la
uniébn musculo tendinosa de los musculos de las piernas. Los cambios de origen
neural en los musculos de la pierna de los pacientes con pie equino varo
idiopético, no han sido demostrados con certeza, clinicamente o mediante
electromiografia. Independientemente del tratamiento, la circunferencia de la
pierna en todos los pacientes con pie equino varo unilateral, es mas pequefia en el
lado afectado que en el lado normal. Se ha descrito frecuentemente en el pie
equino varo, que el acortamiento de la unidad musculo-tendinosa en la pierna

afectada se asocia con fibrosis.

El descubrimiento reciente de mutaciones en la miosina fetal en pacientes con
artrogriposis distal, sugiere que el pie equino varo congénito puede ser causado
por un defecto de la miosina fetal en los musculos flexores del pie y la fibrosis
subsecuente. Esta hipotesis explicaria muchos de los aspectos clinicos
observados en el pie equino varo congénito. El pie equino varo tiende a empeorar
y se vuelve mas rigido rapidamente después del nacimiento. La razén puede ser
gue hay una rapida sintesis de colagena en los tendones y ligamentos durante las
primeras semanas de vida. Esta rapida sintesis de colageno inmediatamente
antes y después del nacimiento, parece ser la causa de la gran tendencia de la
deformidad a recidivas rapidamente después de la correccion en bebés
prematuros y en la infancia temprana. La sintesis de colageno disminuye
gradualmente hasta los cinco o seis afios de edad, cuando la acumulacion de
coldgeno en los ligamentos es muy baja. Ippolito y Ponseti (1980) los pies equinos
varo estudiados, encontraron aumento del tejido fibroso en los musculos, fascias,

ligamentos y vainas tendinosas posteromediale.
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Como se menciond anteriormente, en un estudio de microscopia electrénica de la
fascia medial y lateral del pie equino varo, observaron tres tipos de células en la
fascia medial del pie equino varo: fibroblastos tipicos, células semejantes a
miofibroblastos y células cebadas. (Zimny et al.1985) especuld que la contractura
de los ligamentos mediales del tarso en el pie equino varo, pudiera deberse a las
células semejantes a los miofibroblastos, y que esta contractura puede aumentar

por la histamina liberada por los mastocitos.

El periodo de actividad de cualquier factor anormal, es variable. En casos severos,
puede durar desde la décima semana de embarazo hasta el sexto o séptimo afio
de edad. En casos leves, puede empezar en la vida fetal tardia y permanecer
activo durante s6lo unos meses después del nacimiento. En todos los casos, la
fibrosis resultante es mas acentuada a partir de unas pocas semanas antes del
nacimiento y hasta unos pocos meses después del mismo. Como hemos
mencionado previamente, este es el periodo en el cual, la acumulacion de
colageno es mayor en los tendones y los ligamentos de los mamiferos normales vy,

presumiblemente, también del hombre.

En conclusién, mostrando que los defectos de las proteinas sarcoméricas son una
causa comun de sindromes con contracturas congeénitas, sugieren que el pie
equino varo congénito es una contractura congénita aislada debido a un defecto a
la miosina fetal en el tibial posterior y los musculos flexores del Dpie.
Simultaneamente existe un aumento del tejido conectivo intercelular y fibrosis en
tendones y ligamentos. Después del nacimiento, otras proteinas sarcoméricas
compensan el defecto de la miosina fetal. Por lo que, si el pie es bien corregido, se
desarrolla normalmente aunque los muasculos afectados en el feto nunca
recuperan su tamafio normal. Pie equino varo de un feto de 24 semanas visto por
ecografia. No se observé deformidad en equino varo en la ecografia de este feto a
las 12 semanas al nacimiento el bebé tenia una artrogriposis periférica (PONSETI
. V., 1996).
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2.4.3.8. Historia clinica fisioterapéutica

Esta es la que realiza el fisioterapeuta. Consiste en una historia cuidadosa de los
sintomas de presentacion, y localizacion y duracién de los mismos; los factores
gue mejoran y empeoran; la relaciébn con el grado de actividad; historias de
traumatismos y otros sintomas asociados. Es también atil conocer el tipo de
calzado que usa habitualmente el paciente y la clase de fuerza de ocupacién y de
recreo para las que se usan los pies. Los pacientes con pie equino varo congeénito
constituye una malformacion congénita caracterizada por una formacion
tridimensional compleja en la que las estructuras 6seas se hallan alteradas en su
forma y también en la orientacién de las carillas articulares. La movilidad esta
disminuida a la retraccién de las partes blandas y a cierto grado de rigidez
articular, que en mayor o en menor medida se encuentra presente en la mayoria

de estos pies.

2.4.3.8.1. Anamnesis

En las diferentes disciplinas médicas, la anamnesis es el término empleado para
referirse a los conocimientos y habilidades de la Semiologia clinica, es decir, para
referirse a la informacion proporcionada por el propio paciente al profesional
sanitario durante una entrevista clinica, con el fin de incorporar dicha informacion
en la historia clinica.

La anamnesis es la reunién de datos subjetivos, relativos a un paciente, que
comprenden antecedentes familiares y personales, signos y sintomas que
experimenta en su enfermedad, experiencias y, en particular, recuerdos, que se
usan para analizar su situaciéon clinica. Es un historial médico que puede
proporcionarnos informacion relevante para diagnosticar posibles enfermedades.
Ademas de la anamnesis, el profesional de la salud puede recabar informacion
mediante otros métodos, como la exploracion fisica o examen fisico, y analisis
clinico (Wikipedia, 2014).
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2.4.3.8.1.1. Historia personal y familiar

e Edad

¢ Historia médica pasada

¢ Condiciones del nifio

¢ Inicio del problema actual
e Tratamiento médico actual

e Antecedentes

2.4.3.8.1.2. Historia del problema actual

Es importante conocer si el comienzo de la patologia fue insidioso o es
desconocido para el paciente; si se debe a un movimiento a repeticion de un
mismo gesto o si el niflo se encuentra en la etapa de marcha, marcha rapida o
practica algun deporte; que superficie la practica y como es su preparacion previa

a realizar.
2.4.3.8.1.3. Medicion del dolor

Para determinar el tratamiento mas adecuado y para valorar la eficacia del
tratamiento es muy util cuantificar la naturaleza e intensidad del dolor que
experimenta el nifio al inicio. Dicha valoracion debe intentar dilucidar las causas y
el origen del dolor, la intensidad, la duracion y el grado que este efectia a la

funcion como actividad y participacién del nifio.
Las caracteristicas a tomar en cuenta al evaluar al paciente son:

e Localizacién: ubicacion exacta del dolor y sus posibles irradiaciones.

e Inicio: comienzo subito propio de crénicas. Es importante si referencia
algun chasquido o crujido.

e Gravedad: clasificacion en las escalas analogas visuales o descriptiva
simple.

e Factores que lo agravan o lo alivian.
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Se han desarrollado diversos métodos y herramientas para cuantificar y cuantificar
el dolor como la escala analdgica visual o0 numeérica o la escala descriptiva simple
donde el paciente puede definir su dolor actual. Sobre una escala de intensidad se
marca una posicién donde un extremo indica ausencia de dolor, seguido de dolor
leve, moderado hasta intenso o grave; de esta forma se puede hacer una

estimulacioén rapida de la intensidad del dolor (Maigua, 2012).
2.4.3.8.2. Examen fisico

Una exploracion fisica, sisteméatica y concienzuda es esencial para el diagnostico y
el tratamiento de la patologia en el caso del médico y, de igual importancia, lo es
para el terapista que, aunque no es quien diagnostica, se interesa por la condicion
del paciente. El examen que realiza el terapista comprende: la observacion, la
palpacion, la valoracién de la amplitud del movimiento, la valoracién funcional y la

fuerza muscular (Maigua, 2012).
2.4.3.8.2.1. Observacion

La exploracién fisica del pie y del tobillo comienza con la inspeccion visual:
primero mientras el paciente anda y. después mientras esta de pie y por ultimo sin
gue soporte peso. El analisis visual de la marcha permite valorar las posturas
antialgicas como: marcha incoordinada o claudicante, base de sustentacion,
desviacion hacia adentro o hacia afuera de los dedos, las anomalias de la posicién
del pie durante la marcha y problemas de alineamiento de miembros. El aspecto
mientras se soporta peso permite identificar malas alineaciones del retropié y del
antepié, anomalias de altura del arco longitudinal o configuracion del pie (por
ejemplo hiperpronacion o arco cavo), deformidad de los dedos, tendon de Aquiles
gue cae verticalmente o engrosamiento de la parte posterior del pie. Con el
paciente sentado, el explorador puede observar la coloracién de la piel, edema
regional localizado, inflamacién, nodulos subcutaneos y presencia de cicatrices

quirargicas.

61



La observacioén se realiza: en:

e Decubito prono
e Decubito lateral

e Bipedestaciéon durante la marcha

2.4.3.8.2.2. Palpacién del tenddn

La palpacion es util para determinar la situacion vascular y para determinar

diferencias de temperatura y tejidos blandos edematosos o indurados, sensibilidad

o0 estructura dolorosas, tanto 6sea como de tejidos blandos.

e Palpar el cuerpo del tendén y sus inserciones en busca de zonas de
maximo dolor, calor, tumefaccién, sensacion de plenitud, o modularidad. El

dolor es el sintoma cardinal y la causa por la que el nifio siente molestias al

caminar.

Fuente: https://www.google.es/search?q=valoracion+del+tendon+de+aquiles

La palpacion incluye:

'
1

;
)
;

Figura 33. Palpacion del tendon

e Unién miotendinosa

e Cuerpo del tenddn, cara anterior, cara lateral y cara posterior

e Bursay zona retrocalcanea

e Zonas de crepitacion

e Nodulos o defectos

e FEritemas, area de calor
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2.4.3.8.2.3. Examen funcional

Donde se le pide al nifio que repita el gesto que desencadena el dolor, esto para

valorar la estructura tendinosa. La valoracion funcional incluye:

e Puntillas

e Drop excéntrico

Figura 34. Nifio en puntillas (drop)
Fuente: https://www.google.com.ec/search?q=ni%C3%B1lo+en+puntillas

2.4.3.8.2.4. Valoracion de amplitud de movimiento

Las principales articulaciones del pie y del tobillo deberan someterse a sus limites
activos y pasivos en movimiento observando cualquier asimetria entre un lado y
otro, desviacion con respecto a los valores normales de movimiento, clase de tope
al movimiento, crepitacion y dolor. Un movimiento excesivo puede indicar una
laxitud probablemente generalizada, una insuficiencia de tendones o ligamentos o

roturas de los mismos. Los movimientos a valorar incluyen:
Movimientos activos:

e Flexion dorsal y flexion plantar.
e Abduccion y Aduccién

e Inversion y Eversion
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Movimientos pasivos:

¢ Movilidad subastragalina

e Estado del triceps sural

e

y""%..._._."

Figura 35. Flexion dorsal activa
Fuente: https://www.google.com.ec/search?q=flexion+dorsal+pasiva

La valoracion activa la realiza el nifio sin ayuda, con esto podremos identificar
posibles compensaciones, las cuales requeriran correccién. La valoracion pasiva

tiene lugar cuando el nifio es incapaz de completar el movimiento activo.

Los valores del miembro afectado deberan ser comparados con el lado
contralateral. La pérdida de movimiento es propia de una inactividad completa del
tenddn, para ello también realizaremos una evaluacién goniométrica donde lo méas
probable es que en el proceso inflamatorio exista una disminucién de la amplitud

del movimiento.

Tabla 3. Valoracién articular

Movimiento Grados de amplitud normal
Flexion dorsal 0°a 20°

Flexién plantar 0° a 50°

Amplitud 70°

Inversion 0°a 30°

Eversion 0° a 30°

Amplitud 60°

Fuente: http://ergofisa.com/img/material%20de%20%Apoyomateria%20kinesiologia20Articular.pdf
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2.4.3.8.2.4.1. Test de valoracion articular

Es la valoracion de la amplitud articular la cual permite la ejecuciéon de un
movimiento segmental. Es un examen preciso y registro de los arcos de
movimiento articular que constituye un elemento indispensable para comprender
procesos que radican ya sea en la propia estructura articular o en las estructuras
vecinas como son: capsulas, ligamentos y huesos. La valoracion de la amplitud

articular se la conoce como artrometria, cinemetria articular o goniometria.
2.4.3.8.2.4.2. Goniometria articular

Se denomina goniometria o balance articular a la medicién de los movimientos

realizados por las palancas 6seas de una articulacion.
Objetivos de la goniometria
La goniometria tiene dos objetivos importantes:

Evaluar la posicion de una articulacion en el espacio. En este caso, se trata de un
procedimiento estatico que se utiliza para valorar y cuantificar la ausencia de

movilidad de una articulacion.

Evaluar el arco de movimiento de una articulacion en cada uno de los planos del
espacio. En este caso se trata de un procedimiento dinamico que se utilizad para

objetivizar y cuantificar la movilidad de una articulacion.
Goniometro

El goniébmetro es el principal instrumento que se utiliza para medir los angulos en
el sistema osteoarticular. Se trata de un instrumento practico, econémico, portétil y
facil de utilizar que suele estar fabricado en material plastico (generalmente
trasparente), o bien en metal (acero inoxidable). Los goniémetros poseen un

cuerpo y dos brazos o ramas uno fijo y el otro movil. El cuerpo del gonidmetro es,
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en realidad un transportador de 180° o 360°. La escala de transportador solo esta
expresada en divisiones cada 1°, cada 5° o bien, cada 10°. El punto central del
cuerpo se llama eje o axis. El brazo fijo forma una sola pieza con el cuerpo y es
por donde se empufa el instrumento. El brazo mavil gira libremente alrededor del

eje del cuerpo y sefala la medicion en grados sobre la escala del transportador.
Tipos de goniometro:

Existen goniometros de distintos tamafios para distintas articulaciones.

Figura 36. Tipos de goniémetros.
Fuente: Google, imagenes. Tipos de goniémetro.

Cinta métrica

El examen goniométrico debe ser complementado con el examen de la medicion
de los perimetros y la longitud de los miembros. Para ello deben utilizarse cinta

métricas a fin de evitar el estiramiento que se observan en las cintas plasticas

-,

Ty

|
T

Figura 37. Cinta métrica
Fuente: Google, imagenes. Cinta métrica.
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2.4.3.8.2.5. Valoracion de la fuerza muscular

Las pruebas de valoracién de la fuerza muscular constituyen uno de los examenes
mas usados en el campo de la fisioterapia ya que nos proporciona datos no
obtenidos por otros procedimientos, son Utiles para prondstico, tratamiento y

diagnéstico diferencial de los trastornos neuromusculares esqueléticos.
Este test nos permite:

e Detectar la debilidad muscular en forma segmentaria a un grado minimo.

e Orientar al diagnoéstico precoz de algunas enfermedades.

e Evaluar la eficacia del tratamiento y la evolucion de la enfermedad.

e Determinar la necesidad de empleo en el uso de ortesis y protesis.

e Evaluar las condiciones musculares en los estados pre y post quirdrgicos

e Orientar con precision el tipo de ejercicios al realizar sistemas de valoracion

muscular.

El pie y el tobillo deben compararse con la extremidad contralateral durante la
prueba manual de fuerza muscular; buscando: déficit de fuerza en la dorsiflexion
de tobillo, flexion plantar, inversion, eversion, dorsiflexion y flexion plantar del

antepié y las metatarsofalangicas.

Debe comprobarse la capacidad del paciente de permanecer apoyado en un solo
pie, asi como elevar los dedos y el talbn en esa misma posicidn. La contraccion
isométrica contra resistencia sera dolorosa a la flexién plantar y la elongacion del
tenddén al movimiento de flexion dorsal. En consecuencia, es posible que la
movilidad articular activa esté limitada, tanto a la flexion dorsal como a la plantar, a

causa del dolor.
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Tabla 4. Escala de Kendall

Grados | Término | Descripcion

5 Normal Alcanza la amplitud total disponible de movimiento contra
la gravedad y es capaz de mantener una resistencia

maxima.

4 Buena Alcanza la amplitud total disponible de movimiento contra
la gravedad y es capaz de mantener una resistencia

moderada.

3 Regular Alcanza la amplitud total disponible de movimiento solo

contra la gravedad al eliminar la resistencia

2 Pobre Alcanza la amplitud total del movimiento al eliminar la
gravedad.

1 Vestigios | Contraccion visible o palpable sin movimiento muscular
significativo.

0 Nula No se observa ni se siente contraccion.

Fuente: http://www.elergonomista.com/fisioterapia/muscular.htm Accesado: 28-09-2011

2.4.3.8.2.5.1. Sistema de valoracién muscular

Se clasifican en:

e Métodos manuales
e Meétodo con resistencia 0 con carga de peso

e Meétodos instrumentales
Métodos manuales

Es un método simple, rapido, aqui entra el criterio personal del terapeuta que

puede variar de acuerdo al tiempo, experiencia destreza y habilidad del mismo.
Método con resistencia o con carga de peso

Aqui se evalla utilizado resistencia manual y la fuerza de la gravedad. Se utiliza

los siguientes fundamentos:

e Posicion
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¢ Fijacion o estabilizacion

e Accion isotdnica primaria del musculo

e Angulo de movimiento

e Resistencia manual por parte del examinador
e Gravedad

e Sustituciones

Las posiciones son:

e Decubito supino
e Decubito prono

e Decubito latera

e Posicion sedente
e Posicion bipeda

Los grados con los que costa son:

e Grado Cero 0%: paralisis o ausencia de movimiento.

e Grado 1 Vestigios 10%: evidencia la contraccibn muscular, no hay
movimiento articular.

e Grado 2 Malo 25%: angulo completo de movimiento eliminando la
gravedad.

e Grado 3 regular 50%: angulo completo de movimiento contra la gravedad.

e Grado 4 bueno 75%: angulo completo de movimiento contra la gravedad
con una minima resistencia apareciendo a veces factible.

e Grado 5 normal 100%: angulo completo de movimiento contra la gravedad

y con una resistencia maxima sin presentar fatiga.
2.4.3.9. Exploracion fisica de PEVC

El bebé debe estar completamente desnudo cuando se examina, primero en
posicién supina y luego en posicion prona, con el fin de detectar posibles
anomalias en la cabeza, cuello, pecho, tronco y columna vertebral. Posteriormente

se debera realizar un examen neurologico, seguido de la evaluacion de
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movimiento del tronco y extremidades. El bebé debe ser examinado para detectar
posibles anomalias en el rango de movimiento de caderas y rodillas. La rigidez o
limitacion del movimiento en otras articulaciones diferentes a los pies, indica mal
prondstico, ya que a menudo significan formas limitadas de artrogriposis. Ademas,
el pie equino varo muy corto o muy rigido puede ser la Unica manifestacion de
artrogriposis distal. Los pies en estos pacientes son muy rigidos y dificiles de
corregir. Frecuentemente este tipo de pies pueden requerir liberacién quirtrgica de

las articulaciones del tarso e incluso una talectomia.

Deben medirse la longitud de las piernas y la circunferencia de los muslos e
ingles. Los pliegues cutaneos de los muslos, el tobillo y el pie deben ser
registrados, asi como el grado de equino, varo, aduccién del ante pié, cavo y
supinacion. Diversos grados de severidad y rigidez en los componentes del pie
equino varo, se encuentran al nacimiento. Al examinar un pie equino varo, es
aconsejable observar como si fuera una fotografia de un ejemplar bien
diseccionado, debe identificarse la posicidbn de los maléolos en relacion con la
cresta y la tuberosidad tibial, la cabeza del astragalo y la tuberosidad del calcaneo,
se debe registrar el grado de afectacion de las siguientes anomalias: equino del
talon, rigidez del tenddn de Aquiles, circunferencia de la pantorrilla y la retraccion
proximal del musculo gastroséleo, la inversion y aduccién del calcaneo, y que
tanto la cabeza del astragalo es subcutanea delante del maléolo lateral. La
aduccion del antepié se puede medir observando el pie desde la planta. El
metatarso aductor grave no debe confundirse con el pie equino varo, ni tratarse
como tal, el resultado es desastroso, valgo del pie como deformidad iatrogénica. El
metatarso aductor se diferencia facilmente de pie equino varo, ya que no tiene
equino. Para determinar la posicion y rango de movimiento del escafoides en el
pie equino varo, se debe mantener sostenidos firmemente los ortejos y
metatarsianos con una mano, mientras que con la otra, palpa de frente, los
maléolos con el pulgar y el indice, el pulgar debe apoyarse sobre el maléolo del
peroné, que es mucho mas prominente que el maléolo tibial, en el que se apoya el

dedo indice, maléolo tibial es menos prominente debido a que el escafoides se
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apoya contra la punta de éste, a medida que el dedo indice y el pulgar se deslizan
hacia abajo de los maléolos, el pulgar caera sobre la cabeza prominente del
astragalo, mientras que el indice llegaré a la parte superior del escafoides. Con la
mano que sujeta los dedos y metatarsianos del pie se da abduccion, mientras que
el dedo indice de la otra mano empuja el escafoides hacia abajo y afuera. La
distancia entre el maléolo medial y el escafoides indica el grado de
desplazamiento del escafoides. En el pie equino varo, la tuberosidad del
escafoides esta en contacto con el maléolo medial y se resiste a la separacion, la
cara lateral de la cabeza del astragalo se puede palpar con el dedo pulgar y la

tuberosidad anterior del calcaneo se puede palpar bajo la cabeza del astragalo.

El grado de movimiento de la articulacién subtalar se puede estimar cuando el pie
estd abducido. Es facil de encontrar mediante la palpacion la articulacion
calcaneocuboidea, para determinar la posicién del cuboides y el grado de
desplazamiento. Debido a la laxitud de los ligamentos entre el escafoides y el
cuboides, en la mayoria de los pies equino varo, facilmente el cuboides se
desplaza hacia medial, cuando el antepié, se sujeta firmemente aplicando
contrapresion con el dedo pulgar en la cara lateral de la cabeza del astragalo. El
cuboides, sin embargo, puede seguir siendo desplazado medialmente cuando se
ejerce presibn contra la articulacion calcaneocuboidea. Los ortejos y
metatarsianos son sujetados con una mano, mientras que con la otra, se palpan
de frente, los maléolos con el pulgar y el indice. El dedo indice y el pulgar se
deslizan hacia abajo para palpar la cabeza del astragalo y sentir el escafoides.
Con la mano que sujeta los ortejos y metatarsianos del pie se da abduccién,
mientras que el dedo indice de la otra mano empuja el escafoides hacia abajo y
afuera. La distancia entre el maléolo medial y el escafoides indica el grado de
desplazamiento del escafoides. El grado de desplazamiento de la tuberosidad
anterior del calcaneo bajo la cabeza del astragalo se correlaciona con los cambios
en el angulo astragalocalcaneo y con el varo del talon. Los cuneiformes se pueden
palpar en la parte delantera del escafoides. El primer metatarsiano se identifica en

flexion plantar. En la mayoria de los casos, puede ser facilmente desplazado en
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extension desde la fascia plantar, no suele ser muy rigido si el nifio no ha sido mal
tratado mediante inmovilizacion con el antepié en pronacion. Los factores mas
importantes a considerar en la determinacion del grado de severidad del pie
equino varo son: la reduccion en el tamafio y el grado de retraccion proximal de
los musculos de la pantorrilla; la severidad del equino y varo del talon; La rigidez
de la aduccion del antepié; el grado de desplazamiento medial del escafoides y la
profundidad los pliegues cutaneos en la cara posterior del tobillo y en la cara
medial del pie. La experiencia del fisioterapeuta, es la mejor manera de evaluar la
severidad de la deformidad, después de la primera o segunda manipulacion y
enyesado. El grado de desplazamiento lateral del escafoides cuando se abduce el
pie, es la pista principal del fisioterapeuta. Cuando las férulas se aplican para
mantener la correccion. A esta edad, la osificacion es incompleta y la posicién de
la cabeza del astragalo, escafoides, cuboides, calcaneo, y el ante pie, se pueden
identificar mejor por palpacion. El pie tiene un aspecto normal. Las radiografias
seran utiles si hay una recidiva, lo cual ocurre generalmente después del 1er o 2do

afo de vida, cuando la osificacion estd mas avanzada (PONSETI I. V., 1996).
2.4.3.10. Tratamiento general
2.4.3.10.1. Método Conservador Ponseti

La meta del tratamiento es reducir o eliminar todos los componentes de la
deformidad en equino varo, para que el paciente tenga un pie funcional, libre de
dolor, con apariencia normal, plantigrada, con buena movilidad, sin callosidades y
que no requiera de modificaciones en el calzado. No se puede lograr un pie
completamente normal y esto no debe ser la meta. Desconocemos la etiologia del
pie equino varo congénito y por lo tanto, no podemos modificar la patologia
inherente de los ligamentos, tendones, y musculos que parecen determinar el
grado de resistencia a la correccion y la posibilidad de recidiva. La cirugia en el pie
equino varo lleva invariablemente a extensa cicatrizacion, que parece ser

particularmente severa en los nifios pequeios.
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Después de extensas cirugias neonatales, Dimeglio encontr6 considerable fibrosis
la cual “progresivamente encapsulaba el pie en un bloque fibroso”. El abundante
tejido cicatrizal que se forma después de seccionar las capsulas articulares,
ligamentos, y musculos en los pies equino varos de los nifios puede estar
relacionado a la fibrosis retractil y a un aumento en la sintesis de colageno en
estos tejidos. El nivel de la sintesis de colagena parece relacionarse con el grado
de severidad de la deformidad La abundante formacion de tejido cicatrizan
posterior a la cirugia también se relaciona con la incongruencia articular del tarso,
posterior a las liberaciones capsulares y ligamentarias. Como mencionamos
previamente, la correccién inmediata a la posicion anatomica de los huesos

desplazados es imposible.

Las articulaciones astragalo-escafoidea, subastragalina y calcaneo-cuboidea no
son congruentes después de la cirugia. De hecho, requieren de fijacion con clavos
a través del cartilago articular para estabilizar los huesos en una alineacion
apenas aceptable. Inevitablemente, el cartilago articular, asi como las capsulas
articulares y ligamentos, son dafiados, lo que resulta en rigidez articular. Los
ligamentos del tarso, asi como los de cualquier otra articulacion no deben ser

resecados. Son indispensables en la cinética del pie.

Ademas, la alineacion anatémica exacta de los huesos del pie no es indispensable
para obtener un buen resultado funcional. Por todas estas razones, la cirugia
nunca esta indicada. Recientemente, buenas correcciones de pies equino varos
han sido obtenidas con manipulacion apropiada y enyesado en nifios hasta los 10
afios de edad. El tratamiento con manipulacion esta basado en las propiedades
inherentes del tejido conectivo, cartilago, y hueso, que responden a los estimulos
mecanicos apropiados creados por la reduccién gradual de la deformidad. Los

ligamentos, capsulas articulares, y tendones se elongan con manipulacion gentil.
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Foto 1. Realizacion de manipulaciones correctivas de pie y tobillo antes de la colocacion de yesos.
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin, Clinica Ponseti
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Un aparato de yeso es aplicado después de cada sesidn semanal para mantener

la correccién y elongar los ligamentos.

Foto 2. Aplicacién de guata y yeso
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin, Clinica Ponseti
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Los huesos desplazados son gradualmente llevados a la alineacion correcta, y sus
superficies articulares remodelan progresivamente hasta hacerse congruentes.
Generalmente, después de dos meses de manipulacion y enyesado, el pie parece
discretamente sobre corregido. Después de unas semanas en las férulas el pie se
ve normal. En los ultimos ocho afios, se han obtenido buenos resultados
acelerando el tratamiento mediante manipulacién y enyesado cada cuatro o cinco
dias. En los bebés, la mayoria de los pies son corregidos en tres semanas. En

algunos pies equino varos, los ligamentos que aparentemente son muy rigidos.
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Se elongan facilmente con manipulacion y los huesos del pie se alinean facilmente
después de la aplicacion de unos pocos yesos. En otros pies, las deformidades
Oseas Yy articulares y los ligamentos rigidos son mas resistentes a la correccién y
requieren mas sesiones de manipulacion y enyesado. No mas de diez yesos se
requieren para obtener la maxima correccion. Sin un conocimiento profundo de la
anatomia y la cinética del pie normal, y de las desviaciones de los huesos del
tarso en el pie equino varo, la deformidad dificil de corregir sin importar el tipo de
tratamiento, ya sea manipulacion o quirdrgico. Las manipulaciones mal realizadas
haran mas complejo el pie equino varo, en lugar de corregirlo. Las manipulaciones
bruscas pueden romper los ligamentos rigidos y causar cicatrizacion y rigidez,
igual que ocurre con el tratamiento quirudrgico. El tratamiento es mas efectivo si se
inicia temprano después del nacimiento y el ortopedista entiende la naturaleza de
la deformidad y posee habilidad para la manipulacion y experiencia en la

aplicacion del yeso.

Desafortunadamente, la mayoria de los ortopedistas que tratan el pie equino varo,
actian con el concepto equivocado de que la articulacién subastragalina y la de
Chopart tienen un eje fijo de rotacibn que va de anteromediosuperior a
posterolateralinferior pasando por el seno del tarso y que al evertir (pronar) el pie
sobre este eje, el varo del talén y la supinacion del pie se corregiran. Y esto no es
asi. Como se explico anteriormente, no existe un solo eje (como una bisagra)

sobre el cual rote el tarso en un pie normal, ni en un pie equino varo.

Lo que en realidad tenemos en cada una de las articulaciones del tarso son ejes
de rotacion oblicuos. En el pie equino varo, estos ejes estan desviados
medialmente debido al extremo grado de desplazamiento medial e inversiéon de los
huesos del tarso. Por lo tanto, la correccion de deformidades severas del tarso
requiere simultdneamente, un desplazamiento gradual lateral del escafoides, el
cuboides y el calcaneo, antes que estos puedan ser evertidos a una posicion
neutra. El escafoides debe ser llevado hacia abajo, desde su posicién casi vertical
bajo el maléolo medial, desplazarlo lateralmente, abducirlo y finalmente evertirlo a
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una posicién horizontal, para alinearlo correctamente en frente de la cabeza del
astragalo. Simultaneamente, el cuboides, aunque menos desplazado que el
escafoides, debe ser llevado lateralmente y abducido antes de ser evertido a su
posiciéon normal frente al calcaneo. Al mismo tiempo, el calcaneo debera ser
abducido en flexién bajo el astragalo antes de ser evertido a una posicién neutra.
Aunque en nuestro tratamiento todos los componentes de la deformidad en equino
varo, excepto el equino son tratados simultaneamente, para mayor claridad
describiremos la correccion por separado; primero el cavo, seguido por el varo y el
aductor 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 corregirse lentamente, y los
ligamentos nunca debe alongarse méas all4 de su capacidad natural para “dar de
si” (PONSETI I. V., 1996).

2.4.3.10.1.1. Correccién de Cavo

El cavo o arco alto es muy componente muy comun de la deformidad en equino
varo. Es cavo es comunmente confundido con equino del ante pie, una deformidad
rara en la que los cinco metatarsianos estan en casi el mismo grado de flexiéon
plantar. Esto se ve en el pie complejo con varo, aduccion y severo equino. La
flexion del ante pie y el equino debe ser corregido simultaneamente
dorsiflexionando todos los metatarsianos y el retropié. En la mayoria de los pies
equino varos, la deformidad en cavo no involucra flexion de todo el ante pie. Mas
bien, existe una flexién plantar excesiva del primer metatarsiano, las radiografias
laterales del pie equino varo con frecuencia muestran que el quinto metatarsiano
estd bien alineado con el cuboides y el calcaneo, mientras que el primer
metatarsiano esta en flexion plantar severa. Por consecuencia, aunque todo el pie
esta supinado, el ante pie esta pronado con respecto al retro pie, lo que causa la

deformidad en cavo.
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6 7

Fig: 1) Pie narmal. 1) Calcaneo 2) Cabeza Fig. 1: Calcaneo elevado a la traccion
del astragalo 2) Escafoides 4) Primera cufa del grupo tibial ante-ior. El antepie
5) Primer metata-siano 6) Falange proximal s incapaz de alcanzar el suelo.

7) Falange distal

Fig. 3: Antepie elevado y arco transverso Fig. 4: Dedos que se han flexionado.
elevado, con hiperextension de la arti- Pie cavo y en garra.

culacion metstarsiana. Pie cavo.

Figura 38. Pie normal y pie cavo
Fuente: https://www.google.com.ec/search?q=pie 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 antepié puede ser llevado a inversién y eversion.
Una fuerza en pronacién sobre el ante pie 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. La correccion del cavo en el pie
equino varo no se comenta en la mayoria de las publicaciones. En los 1940’s,
Steindler escribi6 que “la deformidad en cavo era un componente que
ocasionalmente no se corregia por completo con el método de Kite, y alin mas
comunmente con el método de Denis Browne” (Steindler 1951). Es cierto que el
cavo puede ser mejorado con la técnica de Kite, pero no con el método de Denis
Browne que implica el vendar el pie sobre una placa metalica en forma de L
(Browne 1934). Aun ahora, en muchas clinicas, el cavo parece ser una deformidad
dificil de corregir. Norris C. Carroll ha publicado que existe una deformidad en
cavo en los pies equino varos severos, que “solo puede ser corregida al alargar la
fascia plantar y los musculos intrinsecos”. En realidad, el cavo puede ser corregido
facilmente en la mayoria de los nifios, sin cirugia. De 104 pies equino varos
tratados en la clinica Ponseti y seguidos por mas de 30 afios, solo seis pies
requirieron de una fasciotomia para corregir completamente el cavo (Laaveg y
Ponseti 1980).
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Es muy raro que la fascia plantar y el masculo abductor estén muy tensos en el
infante, y el antepié es generalmente flexible. Por lo que después de una
manipulacion gentil del antepié en supinacion y abduccion, la deformidad en cavo
generalmente corrige con el primer yeso. Mientras se aplica el yeso, es necesario
mantener el ante pié supinado y en abduccién, bien alineado con respecto al
retropié. La planta del pie debe ser moldeada para mantener la altura del arco
normal. Al abducir el pie dando contra presion sobre la cabeza del astragalo, no
solo se corrige parcialmente la aduccion del antepié con el primer yeso, también,
aungue en menor grado se corrige la aduccién del retropié. En este momento, ya
gue todo el pie esta en supinacion, el fisioterapeuta inexperto puede cree que la
deformidad en equino varo 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.

Foto 3. Colocacién de yesos correctivos
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin, Clinica Ponseti
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Una vez que fragua el yeso, debe extenderse hasta el tercio proximal del muslo
con la rodilla flexionada a 90 grados, por las razones que luego explicaremos.
Intentar corregir la supinacion del pie forzando la pronacién del ante pié, aumenta

la deformidad en cavo, ya que el primer metatarsiano se flexiona ain mas.
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Desafortunadamente, en la mayoria de los articulos y libros de texto, las
fotografias muestran el ante pié en pronacion en el yeso. La deformidad en cavo
permanece sin correccidn en esta situacion. De hecho, tiende a incrementarse y
se hace mas rigido cuando el ante pié se inmoviliza en pronacion con respecto al
retropié (PONSETI I. V., 1996).

2.4.3.10.1.2. Correccidon de Varo y Aduccion

El varo y la aduccién asi como el equino son las deformidades més severas en el
pie equino varo y ocurren principalmente en el retropié. El astragalo y calcaneo
estan en severo equino, el calcaneo en inversion y aduccion y el escafoides, asi
como el cuboides estdn desplazados medialmente e invertidos. Estos
componentes de la deformidad, como se mencioné 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 musculos y tendones acortados de los gemelos, tibial posterior y
flexores de los dedos. Esta es la razbn por la que es necesario corregir
simultdneamente el desplazamiento del tarso en el pie equino varo. La correccién
del cavo lleva los metatarsianos, cufas, escafoides, y cuboides al mismo plano de
supinacion. Todas estas estructuras forman la palanca necesaria para desplazar
lateral y discretamente hacia abajo al escafoides y al cuboides. El desplazamiento
lateral del escafoides, el cuboides, y el calcaneo en relacion con el astragalo, es
posible cuando las capsulas articulares rigidas, ligamentos y tendones de la parte
interna del pie ceden gradualmente a la manipulacién. Esta manipulacion abduce
el pie, mantenido en flexién 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 talon no debe ser bloqueado, para poder permitir la abduccién 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 algodon. La rigidez de los ligamentos disminuye con la
inmovilizacion.
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Tres, cuatro 0 en raras ocasiones cinco yesos cambiados semanalmente después
de manipulacién 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 supinacién, y en los siguientes dos o tres yesos la supinacién
puede disminuirse gradualmente para corregir la inversion de los huesos del tarso,

mientras el pie es abducido bajo el astragalo.

Foto 4. Colocacion de yesos correctivos en flexion plantar y supinacion.
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin, Clinica Ponseti
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

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
tltimo 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 pronacion, para evitar aumentar el cavo y “romper’ la articulaciéon
mediotarsiana. La correccién de la deformidad en equino varo requiere de un
estiramiento prolongado de los ligamentos del medio pié 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 ortopedistas.
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Debemos lograr 70° de abduccién del pie en el dltimo yeso, después de la
correccion del equino. Este yeso debe mantenerse por 3 semanas. Durante varios
meses después, el pie debe ser mantenido en 70° de abduccion en zapatos fijos a
una barra para prevenir la retraccion de los ligamentos mediotarsianos. En el pie
normal el talon est4 en linea recta con el eje de la pierna y “la eversion del
mecanismo del tarso mas alla de la posicion neutra es muy limitada a excepcion

de los individuos con ligamentos muy elasticos”.

Huson (1991) escribié que “empezando de la posicion neutral, el mecanismo del
tarso puede solo realizar un movimiento de inversion”. En el pie equino varo, el
varo severo del tarso esta relacionado a severa aduccion e inversion de sus
componentes esqueléticos. Como se mencion6 previamente, la correccion del
varo del talén implica abduccion del pie distal al astragalo. Mediante esta
maniobra, el calcaneo se evertira a su posicién neutral normal. En la mayoria de
los pies equino varos, la sobre correccion del varo del talén no es ni posible, ni
deseable. En casos muy severos, la articulacion subastragalina posterior inclinada
lateralmente y muy distorsionada puede hacer la correccion del varo del talén muy
dificil. El calcaneo en flexion se abducira solo si la articulacion subastragalina se
remodela parcialmente. En el pie equino varo, debido a la orientacion de la
superficie articular subastragalina y de los ligamentos del tarso, la inversion del
calcaneo se corrige espontaneamente cuando el pie es abducido por debajo del
astragalo siempre y cuando no se toque el talon. El pie puede ser mantenido en
abduccion solo si el astragalo, el tobillo y la pierna son estabilizados por un yeso,
gue va desde los dedos de los pies hasta la ingle (alto en el muslo) con la rodilla
en 90° de flexién. Para mantener una fuerte abduccion del pie bajo el astragalo
mientras que el mismo astragalo es inmovilizado firmemente evitando la rotacion
en la mortaja del tobillo, es indispensable un yeso desde los dedos hasta la ingle.
La cabeza del astragalo continuara alongando los ligamentos plantares
calcaneoescafoideos, asi como la porcién tibioescafoidea del ligamento deltoideo

y el tenddn del tibial posterior elongados mediante manipulacion.
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Foto 5. Colocacién de yesos correctivos hasta la ingle, rodilla en 90° y rotacién
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin, Clinica Ponseti
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Un yeso que se coloca por abajo de la rodilla no puede inmovilizar el pie en
abduccién firme bajo el astragalo. Esto es debido a que la pierna del bebé es
redonda y la cresta anterior de la tibia esta cubierta con grasa, por lo que el yeso
no puede ser bien moldeado, y se rotara internamente con el pie. Esto resulta en,
gue la elongacion de los ligamentos del tarso y del tenddn tibial posterior obtenida

por manipulacion se pierde y el varo y aductor del tarso quedan sin correccion.

Insistir en usar yesos cortos en el tratamiento del pie equino varo es ignorar el rol
basico que la rotacion de la pierna y el astragalo tienen en la mecanica de la
articulacion subastragalina, el mediopié y el antepié. Ademas un yeso corto tiende
a deslizarse en el pie. Para evitar esto, el fisioterapeuta con frecuencia aplica
yesos muy apretados alrededor de la pierna y los maléolos, ocasionando Ulceras
de presion. Los yesos cortos, por abajo de rodilla, son inefectivos y ademas
dafinos. En los pies equino varos severos, la reduccion completa del extremo
desplazamiento medial e inversion del escafoides, pudiera no lograrse con
manipulacion, debido a que los ligamentos calcaneoescafoideos vy
tibioescafoideos, asi como el tendon del tibial posterior, no pueden ser alongados
lo suficiente para permitir que el escafoides ocupe su posicidon natural frente a la

cabeza del astragalo.
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Pero, aun si el escafoides se libera, seccionando los ligamentos, el contorno
deforme de la cabeza del astragalo seria inadecuado para recibirlo. Esta es la
razon de estirar los ligamentos mediales, tanto como lo permitan, en lugar de
seccionarlos, sin importar si se puede o no obtener una reducciéon anatomica
perfecta. Con un escafoides parcialmente reducido, el antepié puede ser llevado a
una alineacion apropiada con el retropié, debido a que los ligamentos entre las
cufias y el escafoides frente al astragalo, y los ligamentos bifurcados ceden y
permiten el desplazamiento y angulacion lateral de las cufias con respecto al
escafoides, mientras el cuboides toma su posicion normal o en discreta abduccion
con respecto a la tuberosidad anterior del calcaneo. El calcaneo puede ser
abducido lo suficiente para llevar el talon a su posicion neutral normal. Esta
correccion “espuria” permite un buen resultado funcional y cosmético y evita las
muchas complicaciones de la cirugia de liberacién tarsiana. Los Ortopedistas han
aceptado correcciones “espurias” en muchas deformidades esqueléticas, como en
la correccion de la coxa vara, mediante osteotomia intertrocantérica y no con una
osteotomia en el cuello femoral, la cual podria destruir la circulacion sanguinea de
la cabeza femoral. Por la misma razon, la correccién de un deslizamiento severo
de la epifisis femoral proximal no es hecha a nivel de la placa de crecimiento,
donde ocurre el deslizamiento, sino mediante una osteotomia a un nivel inferior.
Las recidivas son comunes en los casos severos de pie equino varo en los que
una correccion parcial del desplazamiento del escafoides se ha obtenido. Una
barra con zapatos manteniendo los pies en 60° a 70° de rotacion externa, utilizada

por las noches puede evitar o retrasar la recidiva.

Foto 6. Férula posicional de Denis Brown
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin, Clinica Ponseti
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)
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Cuando la recidiva ocurre, una transferencia del tendon tibial anterior a la tercera
cufia se hace necesaria. Este tratamiento resulta en un pie casi perfecto desde el
punto de vista clinico y funcional (PONSETI I. V., 1996).

2.4.3.10.1.3. Correccién de equino

El equino es corregido al dorsiflexionar (extender) el pie con el talén en la posicion
neutra, una vez que el varo y aduccién del pie han sido corregidos. La correccién
del equino implica elongar las rigidas capsulas posteriores y ligamentos del tobillo,
subastragalina y el Tendén 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 talon es tomado con el pulgar y dedos de la
otra mano y llevado hacia abajo. El dedo indice se flexiona sobre la insercién del
Tendon de Aquiles y puede ejercer una considerable presion hacia abajo. Dos o
tres yesos aplicados, después de la manipulacion y moldeando cuidadosamente el
talén, 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° de
dorsiflexion del tobillo, o mas cuando sea posible, se han obtenido, se aplica el

ultimo yeso y se deja por tres semanas con el pie en 60° de rotacion externa.

Foto 7. Pie a 15° de dorsiflexion y 60° de rotacién externa.
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin, Clinica Ponseti
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)
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Se debe poner especial atencién en nunca pronar el pie, ni aln en grado minimo
para evitar recidiva del cavo, romper el mediopié y el desplazamiento posterior del
maléolo lateral. Para facilitar la correccién del equino cuando el tenddn se siente
muy rigido después de la primera manipulacién al intentar dorsiflexionar el tobillo,
una simple tenotomia percutanea del Tenddén de Aquiles deberd realizarse bajo
anestesia local para obtener al menos 15° de dorsiflexion del tobillo. En este caso,
un yeso mas es utilizado por 3 semanas y sera suficiente para mantener la
correccion. La tenotomia percutanea se realiza en cerca del 85% de nuestros
pacientes para una correccibn mas rapida. No se requiere suturar el tenddn
seccionado. Cicatriza en unas cuantas semanas, aun en los nifios de 5 o 6 afios,

mediante proliferacion de los tenoblastos y fibroblastos adyacentes.

Foto 8. Pie equino y tenotomia del tendén de Aquiles.
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin, Clinica Ponseti
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin, Clinica Ponseti
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)
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La elongacién abierta con Z plastia en nifios, es innecesaria y deja cicatrices poco
estéticas. Una dorsiflexion del tobillo mayor a 10° a 15° es a veces imposible de
obtener por las deformidades del astragalo y calcaneo y los ligamentos rigidos. En
raros casos se requiere realizar una capsulotomia posterior del tobillo y la
subastragalina, ya que la correccién que se obtiene con la cirugia, generalmente
se pierde posteriormente por la retraccion del tejido cicatriza. Esto se corrobora en
los reportes recientes de dos clinicas lideres (PONSETI I. V., 1996).

2.4.3.10.1.4. Aplicacion del Yeso

El yeso se aplica para mantener la correccion obtenida con la manipulacion. El
bebé se coloca en el regazo de la madre para que esté tranquilo mientras el pie es
manipulado. Luego el bebé es colocado en el extremo de la mesa para tener lugar
para el asistente y la mama, uno a cada lado. El bebé se relaja con un biberon de
leche o un chupon y musica clasica suave. Si el bebé es alimentado con seno
materno, debe alimentarse antes de la manipulacién. Durante el proceso el
ortopedista debe vigilar la cara del bebé para detectar signos de incomodidad.
Durante la aplicacion del yeso, el pie es mantenido en la posicidbn correcta
deteniendo los dedos de pie con una mano y aplicando contrapresién sobre la

cabeza del astragalo con la otra mano.

Foto 10. Aplicacion de vendas de algoddn y yesos correctivos
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin, Clinica Ponseti
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)
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Un rollo de 5 cm 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 razon 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 cm.
humedecida en agua tibia, se enrolla sobre la huata de algoddn suave iniciando en
los dedos; los dedos deben ser cubiertos por la punta de los dedos del
fisioterapeuta para evitar que sean comprimidos. El yeso debe extenderse
inicialmente hasta abajo de la rodilla. Luego, los dedos se liberan mientras el
fisioterapeuta toma el pie para moldear el yeso. Para moldear el pie equino varo,

se requiere una clara comprension de la posicion de cada uno de los huesos del

pie.

El fisioterapeuta debe tener en mente una imagen de un pie equino varo disecado.
El yeso debe ser moldeado con gentileza y precision anatdmica. El yeso sobre los
dedos debe ser aplanado para mantenerlos en alineacion neutra. La prominencia
del talén debe ser resaltada moldeando alrededor de €l y no presionandolo. El
talon nunca debe descansar en la mano del cirujano, para no aplanarlo. Un yeso
plano en el talobn es una indicacion segura de que ha sido aplicado en forma
inapropiada. Cuando el pie es abducido para corregir la aduccion y supinacion, 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 mantenida, no
mediante presion, sino a través de moldeo. Al mismo tiempo, el tobillo y los
maléolos son moldeados cuidadosamente. El talon debe ser moldeado en una
posicién neutra, cuidando no llevarlo a valgo. El varo del taldn se corrige al abducir

el pie.
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Foto 11. Moldeado de pie con yesos correctivos
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin, Clinica Ponseti
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Para ayudar en la correccion del equino en los ultimos yesos, el talén 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 talébn, mientras el yeso se extiende hasta el
tercio proximal del muslo, justo debajo de la ingle, con la rodilla flexionada a 90° y
la pierna en discreta rotacion externa. El yeso que cubre los dedos, debera ser
recortado para permitir la extensién libre, pero una plataforma de yeso debe
dejarse bajo los dedos para evitar su flexion. De otra manera, los flexores de los

dedos permaneceran sin alongarse.

Foto 12. Terminacion de colocacién del yeso correctivo.
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin, Clinica Ponseti
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

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.
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Cinco a siete yesos de los dedos a la ingle deberan ser suficientes para obtener la
correccioén. El ultimo yeso debe ser mantenido por dos a tres semanas (PONSETI
. V., 1996).

2.4.3.10.1.5. Ferulizacion

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
abduccion (esto es, la rotacion externa del pie alrededor 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 rotacién externa a una barra de una

longitud similar a la distancia entre los hombros del bebé.

Foto 13. Férula posicional.
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin, Clinica Ponseti

Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Ya que, desafortunadamente, los zapatos comerciales para bebés no tienen un
talon moldeado, una tira de plastazote bien moldeada, debe pegarse por dentro
del barreton del zapato por arriba del talén 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.
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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° de
rotacion externa para prevenir recurrencia de la deformidad en varo del talén,
aduccién del pie y marcha en rotacion interna. El tobillo debe estar en dorsiflexién,
para prevenir la recurrencia del equino. Esto se logra venciendo la férula con la
convexidad de la barra dirigida distalmente. Una férula o correas que no puedan
mantener firmemente el pie en marcada rotacion externa sin pronacién seran
inefectivas. Otra ventaja de usar sandalias colocadas sobre la barra, en lugar de
una barra fija es que permite movilidad de los pies, tobillos y rodillas. ElI bebé
puede estar incobmodo inicialmente, cuando trata de patear en forma alternada. Sin
embargo, rapidamente aprende a patear en forma simultanea con ambos pies y
tolera bien la férula. En nifios con pie equino varo unilateral, el pie normal se fija a

la barra en una posicion neutral con 25° de rotacion externa.

La placa en forma de L propuesta por Denis Browne (1934) para la correccion
temprana del pie equino varo estd mal ideada, ya que intenta corregir el varo del
talon, dandole eversion sin abducir el calcaneo, una tarea imposible. Descrita
inicialmente en 1934, el concepto de fijar los pies con vendajes y fijarlos a placas
en una barra no era nuevo. Solo después de que la deformidad ha sido corregida
completamente, una barra unida a las sandalias en 60° de rotacién externa es
efectiva para mantener la correccién. No se debe gastar dinero en ninguna férula
disefiada para prevenir la recurrencia del equino, si no controla la rotacion del pie.
A menos que sean inmovilizados en rotacion externa firme, la traccion de la
fibrosis retractil por los ligamentos de la parte medial del tobillo y del tibial posterior
y los flexores de los dedos es lo suficientemente fuerte para causar una
recurrencia de la deformidad en la mayoria de los pies. Zapatos altos comunes
deben ser utilizados para caminar durante dos o tres afios, ya que dan buena
estabilidad al tobillo. Aunque los zapatos con cufias laterales son recomendados
por muchos ortopedistas, son innecesarios si el pie ha sido corregido, e inefectivos
si el pie no lo ha sido (PONSETI I. V., 1996).
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2.4.3.11. Técnicas Fisioterapéuticas

El Fisioterapeuta es un profesional sanitario con formacién universitaria .Sus
competencias quedan recogidas en la Ley de Ordenacion de Profesiones
Sanitarias. Titulo de Grado en Terapia fisica y deportiva (4 afios). Segun la
Confederacién Mundial para la Fisioterapia, la fisioterapia tiene como objetivo
facilitar el desarrollo, mantencién y recuperacion de la maxima funcionalidad y
movilidad del individuo o grupo de personas a través de su vida. Se caracteriza
por buscar el desarrollo adecuado de las funciones que producen los sistemas del
cuerpo, donde su buen o mal funcionamiento repercute en la cinética o
movimiento corporal humano. Interviene, mediante el empleo de técnicas
cientificamente demostradas, cuando el ser humano ha perdido o se encuentra en
riesgo de perder, o alterar de forma temporal o permanente, el adecuado
movimiento, y con ello las funciones fisicas. Sin olvidarnos del papel fundamental
gue tiene la Fisioterapia en el ambito de la prevencion para el optimo estado
general de salud. En conclusion, la fisioterapia no se puede limitar a un conjunto
de procedimientos o técnicas. Debe ser un conocimiento profundo del ser humano.
Para ello es fundamental tratar a las personas en su globalidad bio-psico-social
por la estrecha interrelacion entre estos tres ambitos diferentes.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define en 1958 a la fisioterapia como:
"la ciencia del tratamiento a través de: medios fisicos, ejercicio terapéutico,
masoterapia y electroterapia. Ademas, la Fisioterapia incluye la ejecucion de
pruebas eléctricas y manuales para determinar el valor de la afectacién y fuerza
muscular, pruebas para determinar las capacidades funcionales, la amplitud del
movimiento articular y medidas de la capacidad vital, asi como ayudas
diagnésticas para el control de la evolucién®.

Por su parte, la Confederacion Mundial por la Fisioterapia (WCPT) en 1967 define
a la Fisioterapia desde dos puntos de vista:

e Desde el aspecto relacional o externo, como “uno de los pilares basicos de la
terapéutica de los que dispone la Medicina para curar, prevenir y readaptar a
los pacientes; estos pilares estan constituidos por la Farmacologia, la Cirugia,
la Psicoterapia y la Fisioterapia”.
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o Desde el aspecto sustancial o interno, como “Arte y Ciencia del Tratamiento
Fisico, es decir, el conjunto de técnicas que mediante la aplicacion de agentes
fisicos curan, previenen, recuperan y readaptan a los pacientes susceptibles
de recibir tratamiento fisico”.

Marco profesional

El fisioterapeuta es un profesional que debe estar capacitado y autorizado para
evaluar, examinar, diagnosticar, y tratar, las deficiencias, limitaciones funcionales y
discapacidades de sus pacientes. La Confederacién Mundial por la Fisioterapia
(WCPT) recomienda fisioterapeutas que hayan seguido programas educativos
basados en estudios universitarios o de nivel universitario, con un minimo de 4
afos, validados y acreditados. La formacion profesional prepara a los
fisioterapeutas para ser profesionales autbnomos capacitados para trabajar en
colaboracion con otros miembros del equipo de salud.

El plan de estudios del fisioterapeuta incluye los conocimientos y experiencias de
aprendizaje en las ciencias clinicas (por ejemplo, el contenido sobre los sistemas
cardiovascular, endocrino, pulmonar, metabdlico, gastrointestinal, genitourinario,
musculo esquelético y neuromuscular, y de las condiciones médicas y quirurgicas
vistas con mas frecuencia por el fisioterapeuta).

Los planes de estudios para el grado de fisioterapia ademas incluyen:

» Investigacién para determinar si los pacientes o clientes requieren un mayor
examen o derivacion a otro profesional de la salud.

» Valoracion de los pacientes o clientes mediante la obtencion de una historia
clinica y otras fuentes.

o Evaluacién de los datos de la exploracion (la historia, la revision de los
sistemas, y las pruebas y medidas) para tomar decisiones clinicas.

o Determinar un diagnostico que guiara el futuro del paciente.

o Colaborar con los pacientes o clientes, miembros de la familia, otros
profesionales y otras personas, para determinar un plan de atencion que sea
aceptable, realista, culturalmente competente, y centrado en el paciente.

e Proporcionar las intervenciones de terapia fisica necesarias para lograr las
distintas metas y resultados.

92


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Confederaci%C3%B3n_Mundial_por_la_Fisioterapia&action=edit&redlink=1

e Promover la prevencion, promocion de la salud, y bienestar de todos los
individuos.

Funciones
Son tres:
1. Asistencial.
2. Docente e investigadora.

3. Gestion.

La fisioterapia es una profesion libre, independiente y autonoma (Wikipedia, 2014).

2.4.3.11.1 Rehabilitacion

La rehabilitacion en medicina es definida por la OMS como el conjunto de medidas
sociales, educativas y profesionales destinadas a restituir al paciente minusvalido
la mayor capacidad e independencia posibles y como parte de la asistencia
médica encargada de desarrollar las capacidades funcionales y psicoldgicas del
individuo y activar sus mecanismos de compensacion, a fin de permitirle llevar una
existencia autonoma y dinamica. El objetivo se mide en parametros funcionales,
en el restablecimiento de su movilidad, cuidado personal, habilidad manual y
comunicacion.

A partir de que en el afio 2000 la OMS introdujera la Clasificacién Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad (CIF-2000) y la Salud el funcionamiento y la
discapacidad de una persona se conciben como una interaccién dinamica entre
los estados de salud y los factores contextuales, tanto personales como
ambientales, lo que implica la participacion activa de la persona a la que concierne
su propia rehabilitacion y el deber de la sociedad con las personas minusvalidas,
englobando todas las medidas destinadas a prevenir o a reducir al minimo
inevitable las consecuencias funcionales, fisicas, psiquicas, sociales y econdmicas
de las enfermedades y cuantas situaciones originen minusvalia transitoria o
indefinida.
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La rehabilitacibn es un proceso (largo) compuestos por acciones medicas y
sociales (educacion, vivienda, trabajo) pendientes a lograr la maxima
recuperacién, disminuyendo el déficit funcional, favoreciendo el autovalimiento, la
aceptacion de la discapacidad y la insercidon social primeramente se busca que
sea dependiente dentro de sus limitaciones y al final que se integre a la sociedad.
Todo esto solo se puede lograr en el marco de una labor de equipo. En
rehabilitacion el equipo funciona en forma inter y multidisciplinaria, tanto en la
evaluacion como en el tratamiento, intervienen varios integrantes con el objetivo
de averiguar y valorar cuantitativamente las caracteristicas de las dificultades
funcionales y sociales. La rehabilitacion no cura, ayuda a la independencia del

sujeto potenciando la funcion permanente.

La fisioterapia y la rehabilitacion van estrechamente unidas al movimiento; para
nosotros es fundamental manipular el pie a diario, hacerlo mas flexible, trabajar la
propiocepcion, los apoyos, incluir el ejercicio activo y preparar al nifio para la
adquisicién de una marcha correcta; todo ello a la vez que entrenamos a sus
padres, que participan activamente en el tratamiento”. Un nifilo con pie equino
varo, si es tratado precozmente por especialistas, podra llevar una vida normal y
realizar actividades cotidianas (incluso si ha pasado por una intervencion
quirargica) como hacer deporte. Si por el contrario no sigue ningun tipo de
tratamiento, se convertira en un adulto con problemas de movilidad e incapacidad

laboral. (Blog Pie equino varo Ecuador: http://pieequinovaro.blogspot.com/, 2009)

Los fisioterapeutas deben iniciar este tratamiento a los pocos dias de nacido el
nifio. Este profesional especializado manipula el pie con la finalidad de reducir la
deformidad, coloca una plantilla, yesos y férulas para mantener el arco de
movimiento conseguido en la sesidén con el paciente pediatrico para finalmente,
inmovilizar el pie y la pierna con una contencién. La contencién, como medio de
postura, es fundamental para conseguir la correccion del pie equino varo con

respecto a la pierna.
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El nifio debe cumplir rigurosamente la rehabilitacion. A medida que el paciente
evoluciona, el tratamiento también lo hace, pues se adapta a su desarrollo motor.
Con ello se consigue que la rehabilitacion sea un éxito y cuando el nifio comienza
la marcha, estan resueltas la mayoria de las alteraciones. Es, ademas, un

tratamiento preventivo porque evita secuelas en edad adulta.
2.4.3.11.1.1. Plan de Rehabilitacién

La duracion de cada fase y el paso a la subsiguiente dependera de las
condiciones de progreso que presenta el paciente, para eso es necesario cumplir
los objetivos a seguir en cada fase ya sea después de la tenotomia y la colocacién
del ultimo yeso o la rehabilitacion después de la transposicion del musculo tibial
anterior este tratamiento quirdrgico uno de los 7 protocolos Ponseti se realiza en
casos de pie equino varo congeénito tipo Il D displasico duro, siguiéndole el PEVC

tipo 11l teratoldgico ya que existe recidivas rapidamente los mas dificil de tratar.
2.4.3.11.1.1.1. Fase inicial

Etapa aguda

Objetivo: Modular el dolor y la inflamacion.

Tratar la inflamacion del tendon con crioterapia local ya que este constrifie los
vasos sanguineos, lo cual ayuda a disminuir la hinchazon, enrojecimiento y dolor.
Aplicar de 10 a 20 minutos por intervalos de 1 hora y electroterapia para reducir el
dolor. Mantener la pierna elevada va ayudara a reducir la hinchazon. El
tratamiento médico incluye analgésicos, con el objetivo de reducir la inflamacion,
reposo relativo y de existir alguna anomalia biomecéanica en el pie debe ser

tratada.
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Etapa crdnica

Objetivo: Influir sobre la elasticidad de la musculatura del triceps sural y tendon,

ademas corregir factores predisponentes si lo existen.

Se trabajara en estiramientos de gemelos y soleo en una superficie lisa y masaje
descontracturante del triceps sural; posteriormente se puede aplicar masaje
transverso profundo con friccion, no demasiado impetuoso, sobre la area dolorosa.
Este masaje se utilizara no mas de 2 o 3 sesiones luego podemos aplicar calor
sobre la zona, estiramiento miofacial, si la rigidez de la masa muscular es
importante. La aplicacion de hidroterapia durante 10 a 20 minutos ayudara para la
relajacion. Ademas se pudra realizar movilizacién pasiva del tendon los dedos

pulgares.

2.4.3.11.1.1.2. Fase Intermedia

Etapa Aguda

Objetivo: Aumentar la flexibilidad y fuerza de gastrocnemios y soleo.

Cuando los signos de la inflamacion decrecen se puede introducir ultrasonidos
primero pulsados y luego continuos y masajes para descargar la tensién de los
musculos periféricos. Conforme el paciente mejore, se ensefiaran suaves
estiramientos indoloros en la camilla, con la ayuda de una toalla para la
musculatura de los gastrocnemios y soleo, varias veces al dia de ser posible y a
medida que el paciente mejore, se afiadiran ejercicios con resistencia en la camilla

utilizando bandas elasticas y el juego.
Etapa crdnica

Objetivo: .Ganar amplitud del movimiento.
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Aplicar masaje sobre las bandas de contractura de gemelos; movilidad activa del
pie con bandas elasticas en diferentes resistencias, movilidad pasiva del pie con

ayuda del terapeuta.

2.4.3.11.1.1.3. Fase resolutiva

Etapa aguda

Objetivo: Fortalecer la musculatura gastrocnemios y soleo.

Para comenzar el fortalecimiento muscular es fundamental que el dolor y signos
inflamatorios hayan desaparecido completamente, esta se considera la fase mas
importante ya que el tenddn tiene que recuperar su elasticidad y fortalecerse para
gue no vuelva acortarse y asi recidivas. Es el estiramiento y el fortalecimiento
muscular ayudara a la reeducacion de la marcha. Para iniciar, partimos de que los
estiramientos de gastrocnemios y soleo los realizamos en bipedestacion, sobre
una superficie lisa, ademas se realizara un calentamiento previo al programa de

ejercicios kinesioterapéuticos.

Etapa cronica

Objetivo: Fortalecer gastrocnemios y soleo

Es importante que no existan signos inflamatorios ni dolor, como se dijo, es una de
las fases mas importantes ya que con un buen fortalecimiento muscular, el
paciente podré reintegrarse a la marcha y sus actividades normalmente. Para
esto aplicaremos el programa de ejercicios kinesioldégicos con repeticiones
progresivas y movilizaciones activas y resistidas el cual se detalla a continuacion
(Brotzman B. W., 2005).
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2.4.3.11.2. Agentes fisico

Los agentes fisicos son medios utilizados en la profesion de la fisioterapia para
sus diversas técnicas de tratamiento. Estos, son una forma de tratamiento que

ayudaran a mejorar y fortalecer la situacion de salud que el paciente presente.

Los agentes fisicos encontramos en el medio ambiente y terapia fisica
aprendemos la ciencia de utilizarlos y sacarles provecho para tener en base a sus

efectos fisioldgicos, beneficios para el organismo humano.

Los beneficios de utilizar agentes fisicos es que su costo es bajo y sus efectos son
excelentes y rapidos, ademas de permitir multiples maneras de aplicacion,

haciéndolos adaptables a casi cualquier lesion, enfermedad o afeccion.

Clasificacion:

Termoterapia: Es el uso de calor con fines terapéuticos para

enfermedades y lesiones.

e Crioterapia: Corresponde a las aplicacion de frio para conseguir efectos
fisiologicos terapéuticos

e Hidroterapia: La utilizacién del agua para mejorar el estado de salud.

e Fototerapia: El uso de la luz con propoésitos terapéuticos. Destaca aca el
uso de rayos infrarrojos y ultravioletas.

e Masoterapia: El masaje terapéutico también es una agente fisico, pues

usamos las manos y el cuerpo para tratar afecciones musculo esqueléticas

u otras.

2.4.3.11.3. Kinesioterapia

La kinesioterapia, kinesiterapia o cinesiterapia (en algunos paises) es el arte y la

ciencia del tratamiento de enfermedades y lesiones mediante el movimiento.
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Esta englobada en el area de conocimiento de la fisioterapia y debe ser realizada

por un fisioterapeuta bajo prescripcion médica.

2.4.3.11.3.1. Objetivos de la kinesioterapia

¢ Mantener una capacidad funcional normal.

e Perfeccionar la respuesta muscular.

e Estimular la propiocepcion del movimiento

e Recuperar rangos de movimientos.

e Tratar incapacidades como la tetraplejia, paraplejia asi como hemiplejias.
e Evitar la rigidez articular.

e Prevencion y tratamiento de enfermedades respiratorias.

2.4.3.11.3.2. Tipos de kinesioterapia

e Preventiva

e Curativa
Estos a su vez se dividen en:
1. Activa: Es el paciente el que la realiza. Puede ser asistida (con ayuda),
libre, o resistida (contra resistencia).

2. Pasiva: El paciente no hace nada. Suele ser a nivel articular (presiones,

torsiones, flexiones y tracciones).

La mecanoterapia es la utilizacion de maquinas para la realizacion de movimientos

especificos de la cinesiterapia.
2.4.3.11.3.3. Efectos fisioldgicos de la movilizaciéon

Locales:

e Estimulacion de la funcién osteoblastica. Favorece la creacion de

hueso.
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e Aumento de la combustién de glucdégeno del masculo y aumenta

la hiperemia, por lo que hay una mayor nutricion a nivel muscular.

e Estimula la secrecion de liquido sinovial, lo que disminuye la
atrofia del cartilago disminuyendo o previniendo la posibilidad de

padecer artrosis.

e Mejora la nutricion de los nervios periféricos.

Generales:

e Aumenta la temperatura corporal.
e Mayor riqueza de oxigeno.
e Mayor exaltacion de la funcionalidad de los 6rganos.

e Mejor funcionamiento fisiolégico.

Contraindicaciones:

¢ Infecciones agudas.

e Osteitis.

e Cardiopatias descompensadas.
e Céncer.

e Embarazadas.
2.4.3.11.4. Reeducacion de la marcha

La marcha representa la capacidad de ser poder trasladarnos de un lado a otro, y
mas que eso es uno de los factores mas importantes para ser independientes. Los
pacientes con trastornos de la marcha ya sea por diferentes lesiones del sistema
nervioso, caidas o lesiones musculares, a menudo manifiestan inhabilidad de

llevar el peso corporal sobre los miembros afectados, lo cual puede darse por:

e Patrones anormales de marcha.

e Debilidad muscular,
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e En otros casos realizan inversamente carga de peso sobre un miembro
para facilitar la transferencia del paso en la ambulacion.
e Disminucién del equilibrio

e Miedo a caerse

El objetivo es mejorar la capacidad para alcanzar una marcha independiente o
poder ser asistidos por ayudas biomecanicas. Actualmente existen un grupo de
ayudas biomecanicas, compensatorias de sostén y de apoyo para ayudar a
realizar la marcha, entre ellas como bastones, andaderas, tripodes, muletas, y
cualquier otro dispositivo que disminuya la carga de peso sobre los miembros
inferiores y facilite el movimiento. Hay un grupo importante de técnicas

terapéuticas para rehabilitar la marcha que tienen las siguientes metas:

e Mejorar la fuerza muscular en miembros inferiores.

e Aumentar la estabilidad funcional y el equilibrio para desarrollar la marcha.
e Facilitar el aprendizaje de los patrones de movimiento normal.

e Mejorar el control de la postura y el movimiento.

e Lograr buen control de tronco y de desplazamiento de peso.
Aspectos para la rehabilitacion de la marcha

e Antes del reentrenamiento de la marcha los nifios deben mejorar el arco de
movilidad articular y la fuerza muscular.

e Poner especial atencién en el fortalecimiento de los siguientes musculos:
peroneos (superficial y profundo), tibial anterior, gastronemios, ileopsoas. Y
claro no hay que olvidar a los estabilizadores dinamicos del tronco.

e EIl entrenamiento puede iniciar en barras paralelas, en especial cuando el
equilibrio del paciente es precario, progresando hasta la marcha con
ayudas biomecanicas.

e Algunos pacientes deben llevar un cinturon de asistencia para evitar caidas.
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e La reeducacion del equilibrio también es parte esencial del proceso.
Comienza promoviendo el equilibrio en posicién de sedente con apoyo, siga
con sin apoyo, bipedo estatico, hasta llegar a bipedo dinamico.

e Una vez que el paciente camine con seguridad sobre terreno plano puede
iniciarse el reentrenamiento en gradas, y terreno irregular.

e Los pacientes que utilizan ayudas biomecanicas deben aprender técnicas
especiales para subir y bajar gradas asi como caminar en terreno irregular.

e Al subir gradas se inicia subiendo la extremidad no afectada y se desciende
con la pierna afectada.

e Es importante que se le ensefie al nifio la manera correcta de ponerse de
pie si se cae, y a que aprenda cémo utilizar sus ayudas biomecénicas en
estos casos.

e Otros aspectos complementarios de la rehabilitaciéon de la marcha enfocan
el manejo del espacio donde se vaya a desenvolver el paciente. Esto
implica eliminar todo tipo de obstaculos que puedan afectar la marcha del
paciente e incluso provocarle un accidente (alfombras, muebles, floreros,

juguetes tirados)
Ejercicios:

e Subir por la rampa.

¢ Bajar la rampa de espaldas.

e Subir y bajar la rampa de lado: asi se trabaja la musculatura
externa e interna de la pierna.

e Caminar de punta y talones.

e Subir y bajar las escaleras.

e Movilizacion activa libre de tobillo en sedestacion, con flexion
de cadera y rodilla para disminuir el reflejo extensor. También
activa asistida o pasiva.

e Caminar sobre materiales blandos.

e Paralelas
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Foto 14. Ejercicios de reeducacion de la marcha
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Generalidades:

e Realizar los ejercicios descalzo, sin calzado ni calcetines.
e Repetir los ejercicios 10 veces, haciendo una tabla diaria de 30 minutos.
e Ademdas se necesita calzado especial, y puede llegar a necesitar

plantillas ortopédicas.

El pie equino es muy caracteristico en los pacientes con problemas de recidivas; la
primera medida es la higiene postural, que consiste en colocar un anti equino en el
pie mientras esté en la cama, para evitar esa postura, con una almohada o con un

dispositivo especial para este fin.

Se aplica a menudo una férula de aluminio o de metal liviano (férula de Denis
Brown) y se mantiene por medio de telas adhesivas; debe almohadillarse y se
recubre con material impermeable en el caso de los nifios muy pequefios. Se
coloca el pie en dorsiflexion en angulo recto, o lo mas cerca posible de esta
posicion. La férula se dobla en el mismo angulo y se aplica en la parte posterior de
la pierna y a la planta del pie.

» Puede aplicarse la férula de Denis Brown, pero el pie no debe colocarse en
eversion.

e« EI pie se coloca, a veces, en una férula enyesada, pero que no es
aconsejable en el caso de nifios pequefios, debido al reblandecimiento por

la humedad.
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En los casos con discapacidad, en los cuales el nifio ya puede andar, se
aplica, a veces, algun dispositivo que impida la flexion plantar mas alla del
angulo recto.

Se extrae la férula para el tratamiento, pero el pie debe mantenerse en la

posicidbn mas correcta posible hasta la reposicion de la férula.

Movimientos pasivos (forzados): El pie debe ser presionado en flexion
dorsal. Esto se realiza, si es posible, varias veces al dia, y es conveniente
ensefiar a la madre la forma de realizarlo para que pueda proseguir el
tratamiento en casa. Si solamente esta afectada la articulacion tibio
tarsiana, el fisioterapeuta debe sujetar el talbn con una mano,
traccionandolo hacia abajo, mientras que con la otra mano sujeta el
empeine y lo dirige hacia arriba. Si, como en el caso de la forma adquirida,
el pie esta afecto también en la articulacion medio-tarsiana, se sujeta el
talén de la misma forma, pero la otra mano se coloca a lo largo de la planta,
de forma que se produzca un movimiento de presion hacia arriba en las

articulaciones del tobillo y medio-tarsiana.

Foto 15. Movilizaciones pasivas y activas
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Movimientos activos: Debe realizarse la flexion dorsal del tobillo tan

pronto como el nifio sea capaz. Deben también practicarse ejercicios del
pie.
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Es conveniente una vigilancia del nifio al comienzo de la de ambulacion
(Ponseti I. , 2009).

2.4.3.11.5. Estimulacion Temprana

La estimulacién temprana o atencién temprana consiste en proporcionar al bebé y
al nifio las mejores oportunidades de desarrollo fisico, intelectual y social para que
sus capacidades y habilidades le permitan ser mejor de lo que hubiera sido sin ese
entorno rico en estimulos intelectuales y fisicos de calidad. El conjunto de
actividades que permiten proporcionar dichas oportunidades al nifio pueden ser
aplicadas desde el nacimiento hasta los 6 o 7 afos, franja de edad con mayor
plasticidad cerebral. No solamente es de aplicacion en nifios sanos sino también
para corregir trastornos reales o potenciales en su desarrollo, o para estimular
capacidades compensadoras. Las madres y padres que reciben la adecuada
informacion son los que obtienen mejores resultados con sus hijos, aunque
también hay diversas guarderias y escuelas de ciclo inicial que realizan
actividades de estimulacion temprana en sus aulas. Glenn Doman y sus Institutos
para el Logro del Potencial humano en Filadelfia, han sido los grandes precursores

de la estimulacion temprana.
2.4.3.11.5.1. Desarrollo de la estimulacion temprana

La verdadera estimulacion temprana se realiza al bebé de recién nacido a los 3
meses de vida que es el periodo de tiempo en el que hay mayor plasticidad
cerebral. Los primeros seis afios de vida se caracterizan por un alto grado de
plasticidad neuronal o plasticidad neural, que permite la adquisicion de funciones
bésicas como el control postural, la marcha o el lenguaje. La consecucion
progresiva de hitos en este desarrollo va permitiendo la aparicion y mejora de
nuevas habilidades por ejemplo, es necesario que el nifio aprenda a sujetar la
cabeza, controlando la musculatura del cuello, para que pueda dirigir la vista, lo
gue refuerza la motivacién para la marcha o el contacto visual como elemento

socializado.
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Este desarrollo surge de la interaccion entre los genes y el ambiente. Los primeros
son inmodificables, y establecen la base de capacidades propias de cada
individuo. Los factores ambientales, sobre los que intervienen los programas de
estimulacién precoz, modulan e incluso inhiben o estimulan, la expresion de
diversas caracteristicas genéticas. Dentro de los factores ambientales se incluyen
los puramente biolégicos estados de salud, nutricion y otros de indole psicoldgica,
social y cultural: sus vinculos afectivos iniciales, el nivel de atenciéon que recibe, el
grado de interaccién del ambiente con el nifio (personas que lo rodean, objetos,

luz, sonidos etc.).

Estos factores son fundamentales en la maduracion de conductas de adaptacion
al entorno, de la disposicion al aprendizaje, del establecimiento de diferentes

estrategias de comunicacion o del desarrollo emocional.

Evaluaciéon del desarrollo

Se debe considerar la edad cronoldgica y la edad corregida. En el caso de nifios
recién nacidos de término, se tiene en cuenta la edad cronoldgica para evaluar un
nifio a distintas edades. En el caso de nifios prematuros hay que restar a la edad

cronoldgica las semanas de gestacion que no completo.

Estado de salud

Se tiene por entendido que cualquiera enfermedad puede afectar el examen de
desarrollo de un nifio. Para tener una informacion fidedigna es necesario esperar

hasta que el nifio esté sano.

Analizar todas las areas

El examen del area motriz, de los reflejos arcaicos, en general no se omite. Debe
recordarse a otras areas de importancia: audicion, vision, area social, area

afectiva, area de lenguaje, por ejemplo.
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Interacciéon entre diferentes areas del desarrollo

A modo de ejemplo, se recomienda estudiar la coordinacion ojo-mano; ubicacion

de sonido y uso de la mano; exploracion de la marcha y avances cognitivos, etc.

Condiciones nino-ambiente-examinado

Para poder darle valor a un examen de desarrollo hay que tener en cuenta la
influencia positiva o negativa del lugar fisico donde se realiza el examen (calor,
frio, miedo, n° de personas, etc.) De gran valor es el estado en que se encuentra
el nifio en relacion a: horas de alimentacion, suefio, grado de alerta, etc. También
el estado del examinador debe considerarse: su experiencia en evaluacion; la

relacion con el nifio, el tiempo de que dispone.

Analisis global de la anamnesis y del examen de desarrollo

Es posible que existan discrepancias entre lo que dicen los padres acerca del
desarrollo de su hijo y lo que se encuentra en el examen. Un diagndstico de

desarrollo resultara del analisis cuidadoso de ambas informaciones.

Esta etapa temprana de la vida también se caracteriza por una mayor
susceptibilidad a condiciones ambientales inadecuadas que pueden retrasar o
bloguear la adquisicién de algunas habilidades, aunque la capacidad adaptativa
del sistema nervioso central en cualquier nifio sin problemas de desarrollo permite
una reorganizacioén funcional de la que comenzamos a carecer a partir de los seis

afios de vida (Velasco, 1991).
2.4.3.11.5.2. Grupos de Riesgo que requieren de estimulacion temprana

Con el objeto de favorecer la implantacion precoz de programas de atencion
temprana se definen como colectivos con mayor riesgo de padecer alteraciones o

retrasos en el desarrollo a los siguientes:

« Trastornos genéticos que dificultan el desarrollo (sindrome de Down, Sindrome
X fragil, PEVC)
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e« Enfermedades congénitas o adquiridas que interfieren en el desarrollo
(Trastornos del metabolismo, endocrinopatias)

» Alteraciones del periodo pre, peri o posnatal (prematuridad, bajo peso al nacer,
anoxia durante el parto)

« Nifios de riesgo psico-social (Ausencia de cuidados correctos, desnutricion)

2.4.3.11.5.3. Abordaje global

A la hora de disefiar programas especificos para cada nifio deben tenerse en
cuenta sus necesidades y circunstancias en todos los ambitos: biolégico, psico-
social, emocional, familiar, escolar, cultural o socio-econémico. Lo ideal es que la
intervencion se realice a través de un equipo interdisciplinar que aborde todos los
aspectos del desarrollo que puedan resultar afectados: psicopedagogo,
fisioterapeuta, logopeda, terapeuta ocupacional de modo que el trabajo, las
decisiones y los objetivos sean comunes y compartidos por todo el equipo. Se
recomienda ampliamente que cada nifio sea evaluado individualmente a nivel
fisioterapéutico para garantizar su desarrollo en tiempo y forma. Algunas
actividades de estimulacion temprana que se ponen en practica en los primeros

meses de vida del nifio son:

o Bebés de un mes: Rodarlos, tomarlo con ambas manos, colocarlo boca

abajo, darle objetos para que los sostenga, hacerle movimientos laterales
de cabeza, estirar, cruzar los brazos, levantarle las piernas, darle masajes.

» Bebés de dos meses: Sentarlo, llamar su atencién con objetos llamativos,

colocarle boca abajo, sonar una campana frente a él, repetirle sonidos,
hacerle cosquillas, sonreirle, arrullarlo.

o Bebés de tres meses: Con objetos llamativos atraer su atencion a la linea

media, movérselos de un lado a otro de su cuna, tomarlo debajo de los
hombros, e impulsarlo para que de saltos pequefios, ponerle en la mano

juguetes pequefios y sostenérselos para que no los suelte.
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o Bebés de cuatro meses: Ponerle un pedazo de pan o galleta en la mano y

llevarselo a la boca, al mismo tiempo que le sonries y le hablas
cariiosamente, se le hablara constantemente, imitar sus sonidos, tomarlo
de sus manos y entrelazar sus dedos, hacer como si aplaudiera.

o Bebés de cinco meses: Intentar sentarlo solo, empezar a gatear, arrugar

papel, chapotear el agua, experimentar con nuevos sonidos, hablarle y
platicarle mas tiempo.
o Bebés de seis meses: Se le extenderan y se haran flexionar sus piernas,

rodarlo a medias y permitir que €l complete la vuelta, colocarle objetos que
llamen su atencién, hacer que tome uno de nuestros dedos con su mano y
cuando apriete jalarlo hasta abrir la mano, irle presentando diferentes

objetos llamando su atencién (Ramos, 1994).
2.4.3.11.5.4. Concejos para los padres al aplicar la estimulacion temprana

1. Respetar el tiempo de respuesta de tu hijo. Elige un momento
tranquilo para jugar con él. Evita jugar con tu hijo cuando notes que
él esta cansado y sobrecargarlo de tareas y de estimulos.

2. Elige objetos agradables al tacto, al oido, al paladar, y que sean,
claro, seguros.

3. Los juegos deben ir acompafiados por canciones, palabras y

sonrisas. De carifio y dulzura, también.

El juego tiene que ser algo placentero, para los dos.

Aprovecha el momento del bafio para dar un masaje a tu hijo.

o o &

Usa la musica mientras llevas a tu hijo en el coche o en casa.
7. Ensefia libros a tu hijo. Si es un bebé, hay libros de tela, de plastico,
con olores y distintas texturas.

8. Cuenta cuentos a tu hijo antes de dormir (Ramos, 1994).
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2.4.3.12. Técnica de trabajo muscular excéntrico

El entrenamiento de la fuerza y en especial el de la fuerza excéntrica es una
modalidad conservadora de tratamiento fisioterapéutico y ha indicado en el
tratamiento de fortalecimiento muscular y ganar arco articular. Se puntualiza la
eficacia de los regimenes de contraccion excéntrica para favorecer la reparacion

del tend6n.

Investigadores realizaron estudios donde encontraron que este tipo de contraccion
aceleraba el metabolismo de los tenocitos y promovia una mayor velocidad de
reparacion en el tendén, ademas de promover el acondicionamiento del tendon.
Por ende es justificada su aplicacion en la rehabilitacion; ademas precisa mucho
cuidado procurando no aumentar los sintomas del nifio ya que por usar excesiva
carga, puede producir mas dafio sobre el tendon. Esta revision tedrica facilita
entender mejor las adaptaciones que va a provocar este tipo de entrenamiento
terapéutico y permitiendo disefiar y aplicar, de forma segura y eficaz, ejercicios y
sesiones de fortalecimiento excéntricos, aprovechando al maximo las ventajas que
nos ofrece este tipo de contraccion muscular sobre el gastronecmios, soleo, y

tenddn de Aquiles.

El ejercicio como tratamiento es clave para el éxito de la rehabilitacién y para que
el nifio se reintegre a sus actividades sin problema alguno; ademas reducira e
riesgo de recidivas. Otro parametro de optima importancia de esta técnica es que
brinda elasticidad tendinosa, que permite obtener un estado de pretension
necesario para obtener una fuerza maxima durante la contraccion, en cambio si
existe un déficit de elasticidad tendinosa no habra el estado de pretension y

existira mayor probabilidad de lesion tendinosa.
2.4.3.12.1. Funcion muscular

La funcion principal de los musculos es contraerse para generar el desplazamiento
de las estructuras en las que se inserta.
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2.4.3.12.1.1. Contraccion Muscular

Contraccion significa literalmente juntar, acortar. No obstante, las contracciones
musculares ocurren siempre que el musculo genera tension, este puede acortarse
y modificar o no su longitud. He aqui la confusion, no siempre que el musculo se
acorta genera tension, este puede generar tension muscular sin modificar su
longitud, sea permaneciendo en forma estéatica o alargandose; por lo cual diriamos
gue la contraccion muscular ocurre siempre que las fibras musculares genera una
tension en si mismas, situacién que las fibras musculares generen una tensiéon en
si misma, situacion que puede ocurrir, cuando el musculo esta acortado, alargado,

moviéndose, permaneciendo en una misma longitud o en forma estatica.
2.4.3.12.1.2. Tipos de contraccion Muscular

Segun la estructuracion funcional de los musculos en unidades motoras, se puede

distinguir 3 tipos de contraccion:
2.4.3.12.1.2.1. Contraccién isométrica

En este caso el musculo se contrae pero no disminuye de tamafo, por ser la
fuerza generada por las unidades motoras en accion igual a la resistencia a la que
estd sometido el musculo. Cabe destacar que este tipo de contraccién actia de
forma permanente en los musculos del cuerpo, manteniendo su postura, y se lo
denomina tono muscular. Solo en situaciones de anestesia o de suefio profundo
desaparece el tono muscular y en estas condiciones no hay posibilidad de

mantener la forma del cuerpo, que ligeramente se desmorona.
2.4.3.12.1.2.2. Contraccién Isotonica

Es un tipo de contraccion donde la fibra muscular ademés de contraerse modifica
su longitud. La tension permanecera constante durante toda la contraccion pero no
se maximiza en todo su recorrido. Esta se caracteriza por producir modificaciones

de los puntos de insercion y la tension muscular permanece igual.
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Su ejecucidn se caracteriza por alternar ciclicamente la tension des contraccion.
Su beneficio recae fundamentalmente sobre la fuerza ya que permite establecer

relaciones positivas con la resistencia.

Una de las modificaciones fisiolégicas que se producen en este tipo de trabajo es
gue, en el momento de la relajacion el musculo, nuevamente por causas de la
circulacién, elimina los productos de desechos formados por el trabajo. De
acuerdo al movimiento, si se acercan o se alejan las inserciones, podemos

diferenciar dos tipos de contraccién isotonica:
2.4.3.12.1.2.2.1. Contraccidn concéntrica

Es la forma convencional de la contraccion de los muasculos, ya que esta
acompafada de acortamiento de su vientre y por lo tanto, de desplazamiento de
las palancas Oseas donde se inserta el musculo. En este caso intervienen un
namero mayor de unidades motoras, de forma que generan una fuerza superior a
la resistencia que oponen a los puntos de insercion, causando el acercamiento de

las palancas Oseas. Este se denomina trabajo muscular positivo.
2.4.3.12.1.2.3. Contracciéon excéntrica

Este tipo de fuerza muscular es inferior a la resistencia de oposicién, los puntos de
insercion (tendones) se alejan. Este trabajo suele ser denominado trabajo
muscular negativo ya que es opuesto al concéntrico. Recordemos que el proceso
de contraccién es similar tanto en la contraccion concéntrica como en la
excéntrica. El musculo se contrae inicialmente aumentando su tensién con
respecto al tono muscular que mantenia al comienzo del movimiento; a partir de
este momento el musculo se acorta 0 se alarga segun la contraccion sea

concéntrica o exceéntrica, pero la tension del musculo mas o menos uniforme.
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2.4.3.12.2. Contraccién excéntrica aplicada a nifios con PEVC después de la

aplicacion del método conservador Ponseti

Si bien las contracciones excéntricas ha sido un aspecto que se viene
desarrollando dentro de campo de rendimiento de nifios y adolecentes, este
trabajo se centrara en el ambito de la rehabilitacion en pacientes que han
atravesado un proceso de pie equino varo y que en su etapa final necesita ser
fortalecido y mantener la correccion mediante estiramientos, lo cual lo lograremos

con un programa de ejercicios terapéuticos con contraccion excéntrica.
2.4.3.12.2.1. Definicion de contraccidén excéntrica

Contraccion excéntrica es aquella donde existe una fuerza externa mayor, opuesta
a la desarrollada por el musculo; por lo tanto, las fibras musculares, aunque
manteniendo su contraccion, ceden y se alargan ofreciendo resistencia para frenar
el movimiento, es decir, tanto el musculo como los puntos de insercion o tendones

se estiran al maximo (Medina, 2008).

La manifestacién excéntrica muscular consiste, aunque parezca contradictorio, en
la asociacion de un estiramiento muscular y contraccion muscular. Esta
contraccion tiene la capacidad de generar mas fuerza que la contraccion
concéntrica e isométrica, esto porque el numero de fibras reclutadas es menor y
hace que cada unidad motriz produzca una fuerza superior, ya que sus fibras
musculares estan soportando mayor carga. La fuerza generada por las unidades
motoras en accion es menor que la resistencia a la que se esta sometiendo el
musculo, por lo que, a pesar que el musculo se contrae, el vientre muscular se
alarga; de ahi que este tipo de entrenamiento tenga gran importancia, entre otras,
para evitar movimientos bruscos que el nifio pueda enfrentar en sus actividades,
pues el musculo terminara ofreciendo cierta resistencia para evitar que esto ocurra
(Pardo Ibafies A, 2011).
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2.4.3.12.2.2. Fisiologia del trabajo excéntrico

El fortalecimiento muscular excéntrico produce una serie de adaptaciones

fisiologicas a distintos niveles:

1. Utilizacién de oxigeno: EIl ejercicio excéntrico consume menos oxigeno
gue otro tipo de ejercicio.

2. Temperatura: Hay un aumento de temperatura periférica y disminucion de
la temperatura central.

3. Fatiga: Realizando a baja velocidad es mas fatigable; realizando a alta
velocidad es menos fatigable, pues influye el ciclo
estiramiento/acortamiento, y la carga muscular excéntrica requiere un
menor uso de energia que retrasa la aparicion de la fatiga.

4. Actividades neuromusculares: El acortamiento y alargamiento musculo
tendinoso esta monitorizado por receptores sensoriales localizados a nivel
de los 6rganos de Golgi.

5. Fuerza: La contraccion excéntrica es capaz de desarrollar mayores picos
de fuerza que la contraccién concéntrica e isométrica, una contraccion
exceéntrica puede generar un tensiéon en torno a un 20% - 30% mayor que la
tensidon generada por una contraccidn isométrica; por o que parece claro
gue durante una accion exceéntrica, pueden alcanzarse mayores picos de
fuerza que en una concéntrica o isométrica.

6. Costo energético: la contraccion excéntrica requiere un menor coste
energético que la contraccion concéntrica e isométrica. A diferencia de
estas que requieren mayor energia para que se produzca su acortamiento
de fibras, la contraccion excéntrica conlleva un menor coste caldrico ya que

dichos puentes son forzosamente desactivados por el propio estiramiento.
2.4.3.12.2.3. Caracteristicas biomecanicas del trabajo muscular excéntrico
Las caracteristicas biomecanicas del trabajo excéntrico se concretan en:
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1. Estiramiento muscular mientras se produce tension
2. Presencia de 3 elementos indispensables.

e Fuerza muscular: Se alcanza un nivel de produccién optimo de fuerza
muscular con el trabajo muscular excéntrico y se establece la capacidad
para solicitar en el musculo tanto su componente contractil, refiriendose al
musculo, y no contréctil, correspondiendo al tendon.

o Estiramiento musculo tendinoso: Durante la fase de estiramiento ocurre
un mayor almacenamiento de energia elastica que a su vez potencia el
movimiento puesto (antagonista). ElI componente muscolotendinoso
estirado produce una fuerza contractil de magnitud mucho mayor, es decir
una contraccién exceéntrica potencia la contraccion subsiguiente. Estos 3
elementos interactian de forma inseparable pero simultdneamente cada
uno de ellos puedo ser modificado.

e Velocidad de movimiento: Por la velocidad que se realiza hay mayor

beneficio en potencia muscular y velocidad articular.
2.4.3.12.2.4. Efectos del trabajo excéntrico

El trabajo excéntrico aplicado al tratamiento de las tendinopatias se centra en la
mejoria de la resistencia del tejido no contrctil o tendén y musculo y en la
preparacion del tenddn para soportar solicitaciones futuras a partir de una
hipertrofia y un incremento en su capacidad para almacenar energia, junto con los
mecanoreceptores que a su vez estimulan la produccion de colageno. Por medio
de los tenocitos la formacién de colageno tipo | se eleva como el numero de
conexiones de las fibras de colageno, al menos de 3 a 4 dias después de haber
sido realizado, y revierte con ello el ciclo de la degeneracién asi los tendones
resultan fortalecidos gracias a una mayor actividad fibroblastica y aceleracion de la
reaccion colagenas correspondiente, caracterizado por un engrosamiento de las
fibras y fibrillas de coldgeno. Con esto se produce un aumento de los enlaces

cruzados del tropocolageno.
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De este modo las fibrillas tendinosas se alinean de una forma tan Optima para
responder a cualquier demanda mecanica del musculo. El trabajo excéntrico
conlleva varios beneficios, pero su uso incontrolado tiene efectos indeseables
pudiendo causar dafio muscular. Por otro lado nos permite trabajar con maxima
carga, niveles de estiramiento maximo y similares patrones de movimiento, es
decir, en condiciones similares a las que el nifilo encontrara en sus distintas
actividades. Ahora bien entre los efectos deseados que obtenemos con el trabajo

excéntrico sobre el paciente tenemos:

« Aumento de la elasticidad de los tejidos contractiles y no contractiles.

e Recuperacion de la lesion con aumento de la fuerza y resistencia del
complejo musculo tenddn.

e Reeducacion de la lesion con aumento de la fuerza y resistencia del
complejo musculo tendén.

e Reeducacion de la sensibilidad propioceptiva.

e A través del entrenamiento adecuado podemos mejorar la capacidad de
resistencia a la traccion en el tenddn.

o El niflo podra retomar sus actividades fisicas normalmente.

» Existe mayor tolerancia a cargas excentricas.
2.4.3.12.2.5. Indicaciones

El tend6n es una estructura dinamica que responde al ejercicio y al igual que el
musculo, responde al fortalecimiento. Con esto se dejo en el pasado conceptos
como que el tenddn es una simple banda de tejido conectivo inerte. Si bien es
cierto que al principio podemos aplicar cualquier medio fisico y lo mas importante
es promover la curacion del tendon fortaleciendo mediante programas de
ejercicios excéntricos. Los ejercicios se dirigen a corregir lo que actualmente se
considera un tendén que no esta preparado para la actividad que se solicita,
fortalecerlo y reestructurar su micro arquitectura y tomemos en cuenta lo

siguiente:
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e El trabajo solo puede hacerse sobre un complejo musculo tendinoso
indoloro.

e EIl trabajo muscular excéntrico serd realizado en la fase intermedia o
resolutiva de la lesion donde ya se haya superado el dolor e inflamacion.

e El estiramiento es el inicio de la actividad excéntrica.

e Este trabajo debe ser submaximal y poco prolongado, es decir, controlado
en cantidad y cualidad de acuerdo al principio de Stanich (Medina, 2008).

e Pueden existir variaciones para cada individuo dado que cada uno tiene sus
propias caracteristicas, ademas la gravedad de los sintomas igualmente es
individual.

e Es necesario el abandono de actividades sobre exigentes durante el

programa de ejercicios por el riesgo de sobrecarga y aparicion de lesiones.
2.4.3.12.2.6. Componentes del ejercicio excéntrico

Es necesario cumplir con 2 requisitos: primero, haber superado al estadio
inflamatorio y segundo que la unidon musculo tendinosa se capaz de tolerar el
trabajo. Solo en esta fase podremos empezar con el programa de trabajo
exceéntrico, pero la restriccidbn que tendremos presente seran las propias de cada

fase de recuperacion (Medina, 2008).
2.4.3.12.2.7. Especifidad del entrenamiento

Esto quiere decir que los ejercicios de fortalecimiento a utilizase deben ser dirigido
a la union musculo tendinosa afectada, como también especificos, en términos de
tipo de carga, magnitud y velocidad. Otra caracteristica es que el trabajo
excéntrico nos permite trabajar en un angulo articular determinado, por lo tanto
esto es un ejercicio especifico, a medida que el fortalecimiento progresa, las

limitaciones para realizar sus actividades fisicas desaparecen.
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2.4.3.12.2.8. Carga Maxima

La carga maxima se refiere al peso sostenido por una estructura, es decir,
necesitamos un peso para lograr el proceso excéntrico sobre la unidad
musculotendinosa que gradualmente sera aumentado conforme avanza el
programa de rehabilitacion. Es conveniente usar la carga porque los tendones
responden aun estrés progresivo y controlado como el que exige el trabajo
exceéntrico. Por lo que la base de este programa es someter a un estrés al tendon
gue consecuentemente aumentara su fuerza tensil incrementando su fuerza para
soportar tensiones. Ademas, la tensiébn de carga estimula directamente la
produccion de colageno, y su alineacion. La carga méaxima es importante para
inducir adaptaciones el tejido musculoesqueléticos y se determina por la tolerancia

del tendon.
2.4.3.12.3. Desarrollo del programa de tratamiento

Conformaremos un programa de trabajo muscular excéntrico, donde los principios
explicados sean aplicables para cualquier tenddn. Los pasos para desarrollar un

programa de trabajo muscular excéntrico son:
2.4.3.12.3.1. Calentamiento antes y después

Es el aumento de la temperatura corporal lo que facilita el deslizamiento a nivel del
tendon y musculo. Por esta razén, se inicia con ejercicios de tipo general como un
ligera marcha o ligero trote, con el objetivo de aclimatar el sistema
cardiorespiratorio; pero tendremos en cuenta que los ejercicios que hagamos
soliciten en lo mas minimo el tendon implicado lo que quiere decir que no debe

causar dolor o malestar.
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Foto 16. Caminata de calentamiento
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

2.4.3.12.3.2. Flexibilidad

Una de las cualidades que tiene el tendon es la flexibilidad, que es la disposicion
para sujetarse a cambios o variaciones segun las circunstancias o necesidades;
también es necesaria para prevenir lesiones como para conseguir que el tendén
alcance un punto de flexibilidad éptimo. Los fibroblastos comienzan su orientacion
alrededor de 3 horas de haber sometido al tendén a estiramientos y dicho proceso
reorientativo continua con el tiempo. El estiramiento repetido, a velocidad
constante, reducen los picos de tensién en la unidad musculotendinosa, ademas,
el reducir la sensaciéon de rigidez e influye sobre el tendén cambiado las

propiedades viscoelasticas del mismo

Foto 17. Estiramiento de triceps sural y tendén de Aquiles
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)
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2.4.3.12.3.3. Ejercicio especifico

Las cargas de trabajo progresaran en volumen (nimeros de repeticiones, numero
de series, numero de sesiones) y en intensidad (% de la carga y velocidad)
teniendo los tiempos de descanso entre series. El programa que utilizaremos es el
descrito por Stanish et. En e se sugiere al individuo iniciar 3 series de 10
repeticiones con un estiramiento previo. Si existe malestar no debe aumentar
escalonadamente en intensidad, hay que reducir la velocidad del movimiento o
disminuir la carga, pero si no aparece molestia con las cargas dadas y debemos
aumentar la carga o la velocidad pero nunca ambas a la vez. Recordemos que la
primera sesion de tratamiento nos determina si el tratamiento subsiguiente sera

MAs 0 Menos Vigoroso.
2.4.3.12.3.4. Frecuencia

Tendremos que establecer el numero de series y repeticiones en funcién de la
fase de trabajo, dado que es un sujeto que ha sido entrenado con este tipo de
fortalecimiento, basicamente podemos iniciar con el nUmero de series que el nifio
pueda soportar e ir progresando segun las condiciones en que lo hallamos. El
rango aproximado, pero no por ello rigido, es de serie de 10 repeticiones. Los
resultados demuestran que en un alto porcentaje de los pacientes al término de
este entrenamiento, recuperan su actividad fisica como antes de la lesion. Se
aconseja seguir realizando el protocolo durante unos meses mas de forma

preventiva, al menos 1 o 2 veces por semana (Maigua, 2012).

2.4.3.12.4. Desarrollo de la técnica de trabajo muscular excéntrico como
tratamiento de PEVC

La base de este programa es utilizar actividades que someten el tendon a estrés
para aumentar su fuerza tensil, mejorar malestares tendinosos y que el individuo
pueda incorporarse a sus actividades fisicas normales. Para ello seguimos el
siguiente programa en base a lo descrito anteriormente.
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2.4.3.12.4.1. Calor

Si es posible utilizaremos compresas calientes que producirda aumento de la
temperatura en la zona que recibe aplicacion; su aplicaciéon no se concibe en la
fase inflamatoria debido a su efecto vasodilatador ya que lo que se busca es
reducir dicha inflamacién y no aumentarla. Por lo tanto queda su aplicacién solo en
las ultimas fases del proceso ya que el aumento de los proceso metabdlicos
normaliza el estado del tenddn por la gran concentracién de nutrientes en la zona
afectada y ademas el calor induce a la analgesia y que el posterior estiramiento de
las fibras tendinosas se vea favorecido puesto que disminuye la viscosidad e

incrementa la capacidad de deslizamiento de las fibras.
2.4.3.12.4.2. Calentamiento

Consiste en un calentamiento general de todo el cuerpo. Puede comenzar con
ejercicio moderado como mini sentadillas, empujar la pared con el antepié,

caminatas etc., serd suficiente era suficiente al empezar a sudar.

Foto 18. Ejercicios
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

2.4.3.12.4.3. Estiramientos del Triceps Sural

Trabajamos de manera independiente los gemelos y el soleo, es decir, con las
rodillas en extension y en flexion respectivamente, en posicion bipeda, en una

superficie lisa, usando una pared para dar apoyo.
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Realizar 3 veces cada uno, en posicion mantenida de 30 segundos, repetir 3
veces cada uno, al principio y al final de la sesién y de ser posible entre cada

repeticion de ejercicios exceéntricos.

Foto 19. Estiramiento de triceps sural
Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

2.4.3.12.4.4. Trabajo Excéntrico — Programa Principal

El trabajo excéntrico se lo realiza cuando la tendinitis se encuentra en fase
resolutiva. El protocolo planteado se lo debera realizar una vez por dia, los 5 dias
de la semana, durante 6 semanas. El aumento de la carga y la velocidad es lo que

permite progresion; basicamente dividimos el transcurso de fortalecimiento asi:

El peso es soportado equitativamente por
ambos pies -lento/rapido. 2 semanas

Aumentar la carga sobre la pierna
sintomatica-lento/rapido. 2 semanas

Carga solo la pierna sintomatica -lento
/rapido. 3 semanas

Aumentar la velocidad de caida del talon-
lento/répido . 4 semanas

ARadir peso sobre los hombros -rapido 5y 6
semanas

Figura 39. Proceso del programa de ejercicios excéntrico
Fuente: Jurado, A Medina, 1,(2008).Tend6n valoracion y tratamiento en fisioterapia
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2.4.3.12.4.5. Secuencia del ejercicio

El nifio en posicién bipeda coloca sus pies al borde de un escal6n, situado el
antepié en dicho borde, se dara un apoyo en una barandilla para mantener la
espalda recta. La secuencia del ejercicio consta de los siguientes puntos en el

siguiente orden:

a) El nifio parte de la flexiébn plantar apoyando todo el peso de su cuerpo con

ambos pies sobre el borde del escaldn.

b) Ahora realiza la fase de descanso o carga excéntrica de bajada, sea esta
bipodal (semana 1) o unipolar (semana 2), con flexibn o extensién de rodilla,
donde el talon quede por debajo del ante pie dirigiéendose hacia la flexién dorsal

del pie. El tiempo de la fase del descenso sera el doble del ascenso.

c) Ahora realiza la fase de ascenso donde utiliza ambas piernas (semana 1) o solo
la pierna afectada (semana 2). Para volver a la posicion inicial, vuelve a ponerse

de puntillas (plantiflexion).

d) Regresamos a la posicion inicial para comenzar nuevamente. La progresion

tiene lugar a partir de un aumento de la velocidad del movimiento o de la carga.
2.4.3.12.5. Protocolo semanal
Primera semana

1 a 2 sesiones: dase de partida con carga bipolar, es decir soportando
Unicamente su peso corporal con ambos pies. La fase de descenso o excéntrica
se la realiza a baja velocidad con rodillas en extensiéon y la fase de ascenso rapida
con los dos pies. Realizar 2 series de 10 repeticiones, incluir descanso entre

series con estiramientos.
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3 a 4 sesiones: Fase de partida con carga bipodal, fase de descenso se realizara
con velocidad rapida, con rodillas en extension y fase de ascenso rapida con los

dos pies, Realizar 3 series de 10 repeticiones.

5 sesion: fase partida con carga bipolar, fase de descenso se realizara con
velocidad rapida, con rodillas en extension; fase de ascenso rapida con ambos
pies, también alternar pie derecho sube y pie izquierdo baja. Realizar 3 series de

10 repeticiones.
Segunda semana

1 a 2 sesiones: Fase de partida con cargas bipolar, fase de descanso o
exceéntrica con carga unipodal con rodilla sintomatica en flexion para aumentar la
carga sobre la pierna sintomatica a velocidad lenta; fase de ascenso rapida con un

solo pie. Realizar 3 series de 15 repeticiones.

3 a 4 sesiones: la fase de partida con carga bipolar, fase de descenso o bajada
excentrica con carga unipodal con velocidad moderada y rodilla sintomética en
flexién; fase de ascenso rapida con mismo apoyo unipodal. Realizar 3 series de 15

repeticiones.

5 sesion: Fase de partida con carga unipodal sobre pierna sintomatica, fase
descenso a velocidad rapida con carga unipodal esta fase puede hacerse de 2
formas, con la rodilla flexionada para incidir mas sobre el soleo y fase de ascenso
rapida con mismo apoyo unipodal. Realizar 4 series de 15 repeticiones. No

olvidemos que el paciente todavia debe respetar el reposo relativo.
Tercera semana

1 a 2 sesiones: Fase de partida unipolar, fase de descenso lenta con carga
unipodal combinando flexion y extension de rodillas; mantener 1 segundo antes de
ascender; fase de ascenso lenta mismo apoyo unipodal. Hacer 4 series de 15

repeticiones.
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3 a 4 sesiones: fase de partida unipodal, fase de descenso o bajada excéntrica a
velocidad moderada con carga unipolar, con flexion de rodilla , mantener por 2
segundos antes de ascender; fase de ascenso rapida con un solo pie. Realizar 5

series de 15 repeticiones.

5 sesién: Fase de partida con apoyo unipodal, fase de descenso con carga
unipodal a velocidad de bajada con rodilla en flexién, mantener 2 segundos antes
de subir; fase de ascenso a velocidad rapida con un solo pie. Realizar 6 series de

15 repeticiones.
Cuarta semana

1 a 2 sesiones: En esta semana afiadimos ciertas cantidad de peso a los
hombros por medio de una mochila; generalmente es un peso de arranque
apropiado para el sujeto (1 a 5 libras, aproximadamente el 10% del peso corporal
del nifio) una vez listo iniciamos con fase de partida en apoyo bipodal, luego fase
de descenso exceéntrica la realizamos lentamente con rodilla en extension con

carga unipodal fase de descenso rapida. Realizar 3 series de 15 repeticiones.

3 a 4 sesiones: Mantenemos misma cantidad de peso, fase de partida unipodal,
fase de descenso excéntrica a velocidad lenta con rodillas en flexion carga

unipodal y fase de ascenso lenta. Realizar 3 series de 15 repeticiones.

5 sesion: Misma cantidad de peso, fase de partida unipodal, fase de descenso a
velocidad moderada con rodilla en flexion con carga unipodal, y fase de ascenso

velocidad mas rapida. Realizar 4 series de 15 repeticiones.
Quinta a sexta semana

1 a 2 sesiones: Esta semana se caracteriza porque afiadiremos 2 o 3 libras mas
al peso anterior segun el caso. Fase de partida bipolar, fase de descenso o bajada

exceéntrica con rodillas en extension a velocidad lenta manteniendo 1 segundo en
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el tope con carga unipodal y luego fase de ascenso rapida. Hacer 3 series de 10

repeticiones.

2 a 3 sesiones Mismo peso establecido segun el caso. Fase de partida unipodal,
fase de descenso 0 bajada excéntrica la realizamos a velocidad moderada
combinando rodilla en flexion y extension manteniendo un segundo en el tope con
carga unipolar y luego hacer fase de ascenso rapida. Hacer 3 series de 15

repeticiones.

5 sesiones: Si es posible afadir 2 libras mas al peso. Con esto iniciar fase de
partida unipodal, fase de descenso a velocidad rapida manteniendo 1 segundo con
carga unipodal, para luego hacer la fase del ascenso rapida, realizar 4 series de
15 repeticiones; la mitad de las series podemos alternar pie izquierdo sube y

derecho baja simultdneamente e la misma gradilla.

A medida que ha pasado el tiempo de fortalecimiento obtendremos cambios
significativos en el estado fisico del nifio. Claro esta, exige disciplina y supervision
del fisioterapista. Por otro lado la mejoria sera mas costosa y tendra mayor

duracién dependiendo del tiempo transcurrido de la patologia (Medina, 2008).
2.5. Definicion de términos béasico

Abduccion: movimiento por el cual un miembro u otro érgano se alejan del plano

medio que divide imaginariamente el cuerpo en dos partes simétricas.

Aduccidn: accién de aducir, movimiento por el cual se acerca un miembro u otro
organo al plano medio que divide imaginariamente el cuerpo en dos partes

simétricas.

Antepié: se compone de los cinco metatarsianos que forman el metarso y las

falanges del pie.
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Astragalo: talus, llamado también taba y chita, es un hueso corto, parte del tarso,

en el pie en los humanos y demas plantigrados.

Contraccion concéntrica: es la forma convencional de la contraccion de los

musculos,

Contraccion excéntrica: este tipo de fuerza muscular es inferior a la resistencia

de oposicion, los puntos de insercién (tendones) se alejan.
Contraccion isométrica: el musculo se contrae pero no disminuye de tamafo.

Contraccion Isotonica: es un tipo de contraccion donde la fibra muscular ademas

de contraerse modifica su longitud.

Espurio: es utilizado aqui en el sentido meliorativo de “superficialmente parecido,
pero morfoldgicamente diferente” y no en el sentido peyorativo de “falso o

fraudulento”.
Extensién: accion y efecto de extender o extenderse.
Fibras colagenas: son flexibles, pero ofrecen gran resistencia a la traccion.

Fibroblastos: es un tipo de célula residente del tejido conectivo propiamente tal,
ya que nace y muere ahi. Sintetiza fibras y mantiene la matriz extracelular del

tejido.

Mortaja del pie: La mortaja del tobillo es la "bisagra” que une los extremos de la

tibia y el peroné al astragalo.

Parte media del pie: estd formada por cinco huesos irregulares: cuboides,
navicular, y tres huesos cuneiformes, los cuales constituyen los arcos del pie, que

sirve como un amortiguador.
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Pie equino varo tipico: sin tratar, si retrasa el tratamiento, el manejo del pie

zambo idiopatico hace progresivamente mas dificil y prolongado.

Pie equino varo: es un defecto de nacimiento, en el que el pie se encuentra

torcido o invertido y hacia abajo.

Pronacién: movimiento del antebrazo que hace girar la mano de fuera a dentro

presentando el dorso de ella.

Recidiva: Repeticion de una patologia poco después de terminada la

convalecencia.

Retropié: estda compuesto por el astragalo y el calcaneo o talon. Los dos huesos
largos que componen la pierna, la tibia y el peroné, se conectan con la parte

superior del astragalo para formar el tobillo.
Rotacion: accion y efecto de rotar.

Supinacién dinamica: algunos nifios, normalmente entre los 3 y 4 afios, con
solamente una deformidad de supinacién dinamica beneficiaran de un trasplante

del tibial anterior.

Supinacién: posicién de una persona tendida sobre el dorso, o de la mano con la

palma hacia arriba.

Tenotomia: se debe usar la tenotomia para corregir el equino cuando el cavo, el
aductor y el varo estan corregido pero el tobillo no puede mover mas de 10 grados

encima de posicion neutral.
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2.6. Hipotesis y variables

2.6.1. Hipotesis

La aplicaciébn del método conservador Ponseti y técnicas fisioterapéuticas en
conjunto es eficaz para tratar el pie equino varo congénito en nifios de 0 meses a
5 afios atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo de septiembre
2014 a Febrero del 2015.

2.6.2. Variables

e Variable independiente

Método conservador Ponseti.

Técnicas fisioterapéuticas.

e Variable dependiente

Pie equino varo congénito.
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2.6.1.1. Operacionalizacion de variables

VARIABLE CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES TECNICAS/INSTRUMENTO
VARIABLE Tratamiento conservador de | 1. Método Evaluacién TECNICAS:
_ correccion de PEVC, esta conservador. fisioterapéutica a | Evaluaciones:
INDEPENDIENTE: basado en la biologia de la| e Manipulaciones cada nifio, del antes, eEscala de Dimeglio
deformidad y en la anatomia | e Enyesado durante y después de ePrueba de Pirani
METODO funcional del pie y de la| ¢ Férulas la  aplicacion  del | Entrevista padres:
aplicacion de varias técnicas | ¢ Tenotomia método conservador 1. Tiempo de la
CONSERVADOR fisioterapéuticas en conjuntos Ponseti y técnicas recuperacion
PONSETI para tratar el PEVC. 2. Técnicas fisioterapéuticas en | 2. Nivelde
fisioterapéuticas: conjunto. recuperacion
APLICACION DE o Agentes fisicos INSTRUMENTOS:
inesi ' Ficha de observacion
TECNICAS * Klnesmtergpla seguimiento: g
e Reeducacion de la 9 :

FISIOTERAPEUTICAS

marcha.
e Estimulacion
temprana

e Grado articular

e Fuerza muscular
Intensidad del dolor
Historias Clinicas

VARIABLE
DEPENDIENTE:

PIE EQUINO VARO
CONGENITO

Es un defecto de nacimiento que
constituye una  malformacion
congénita caracterizada por una
malformacion tridimensional
compleja en la que las estructuras
Oseas se hallan alteradas en su
forma y también en la orientacién
de las carillas articulares. La
movilidad esta disminuida debido
a la retraccion de las partes
blandas y a cierto grado de
rigidez articular.

Tipos de PEVC:

Tipo | Postural
Tipo 11-B displéasico
blando

Tipo II-D displasico
duro

Tipo lll teratol6gico

¢ Hipotonia muscular
e Grados articulares
e Malformaciones

¢ Recidivas

e Dolor.

TECNICAS:

Guia de observacion

INSTRUMENTOS:
e Encuesta
¢ Bibliografia
e Archivos del HCAM
e Historias clinicas
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CAPITULO 1lI

3. MARCO METODOLOGICO

3.1. Método cientifico

En el presente trabajo de investigacion se emple6 el método cientifico, puesto que
se realiz6 un procesamiento de informacion de manera ordenada y légica para
determinar de manera objetiva un conocimiento de la realidad actual sobre los
nifios que nacen con pie equino varo congénito su evaluacion y tratamiento

fisioterapéutico.
3.2. Tipo de investigacién

Esta investigacion de tipo bibliogréfica ya parte de la informacion utilizadas en el
proyecto provienen de libros e internet los cuales han sido de base para poder
fundamentar las técnicas fisioterapéuticas y pie equino varo; es de tipo
documental debido a que los pacientes que asisten al hospital Carlos Andrade
Marin donde funciona la clinica Ponseti y el area de terapia fisica, se les realizd
una previa evaluacion y se les tomo los datos en una historia clinica; y también es
una investigacion de campo ya que la informacién fue tomada en forma directa al
paciente al cual se le valorg tanto al inicio como al final de la aplicacion de las
técnicas por lo que hubo una interaccién directa fisioterapeuta paciente.

3.3. Nivel de la investigacién

El nivel de la investigacion es descriptiva ya que se comprobd la causa y se
verifico el efecto que tiene. Ademas se describid las caracteristicas del problema y
se lo relaciono con los resultados después de la aplicacion del método

conservador Ponseti y técnicas fisioterapéuticas.
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3.4. Disefio de la investigacion

Esta investigacion es transversal de disefio no experimental, pues se realiz6 una
valoracion al inicio y una vez terminado el periodo de aplicacién del programa; tal
medicién se aplic6 al mismo grupo de pacientes y se observo el progreso del

tratamiento en conjunto.
3.5. Poblaci6on y muestra
3.5.1. Poblacion

La investigacion a realizar se llevara a efecto en las instalaciones del hospital
Carlos Andrade Marin en las areas de traumatologia infantil y clinica Ponseti,
fisiatria, terapia fisica pediatrica e infantil, que asistieron desde el periodo de
septiembre del 2014 a febrero del 2015, en edades comprendidas entre 0 meses a

5 afios, cifra que ascendio a 43 nifios.
3.5.2. Muestra

La muestra del estudio se tomo Unicamente de los pacientes con historias clinicas
registrados con pie equino varo congeénito, se cogid una muestra de todo el

universo para nuestra investigacion.

3.6. Técnicas e instrumentos de investigacion
3.6.1. Técnicas

Evaluaciones:

e Escala de Dimeglio
e Prueba de Pirani

e Guia de observacion
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3.6.2. Instrumentos

Ficha de observacién y seguimiento:
o Grado articular
o Fuerza muscular
o Intensidad del dolor

e Historias Clinicas

e Archivos del HCAM

e Encuestas

¢ Entrevista a padres:

o Tiempo de la recuperacion

o Nivel de recuperacion
3.7. Técnicas de procesamiento para el anélisis
Las técnicas para el procesamiento seran:

e Tabulacion
e Cuadros estadisticos
o Graficos

e Analisis
3.7.1. Procesamiento de la informacién

Procesamiento y andlisis de la informacion recabada mediante las evaluaciones

realizadas a los nifios con pie equino varo que asisten a la Clinica Ponseti.
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3.8. Tabla general de lainvestigacion

En la siguiente tabla general de datos de la investigacion, consta de las 21
preguntas del cuestionario (hoja de recoleccién de datos) que se aplico con la
evaluacion del antes y después a los 43 nifios con pie equino varo congénito de 0
meses a 5 afios en el Hospital Carlos Andrade de la ciudad de Quito, para la
comprobacion de la eficacia del Método conservador Ponseti y de la aplicacién de

técnicas fisioterapéuticas en conjunto.

A continuacién tendremos los datos detallados y estadisticos de los 43 nifios y

resultados de la investigacion:
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3. Padecimiento 4. Sintomas | 5. Diagndstico actual del 8. Tipos de Pie Equino|9. Pie equino
2. Antescedentes actual generales nifo Terapéutica utilizada: Varo varo 10. Causas de PEVC
m 1
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1 X X X X X X X X X
2 X X X X X X X X X X
3 X X X X X X X X X
4 X X X X X X
5 X X X X X X
6 X X X X X X X X
7 X X X X X X X
8 X X X X X
9 X X X X X X X X X X
10 X X X X X X
11 X X X X X X
12 X X X X X X X X
13 X X X X
14 X X X X X X
15 X X X X X X X X X
16 X X X X X X X
17 X X X X X X
18 X X X X X X
19 X X X X X X
20 X X X X X
21 X X X X X X X
22 X X X X X X X
23 X X X X X X X
24 X X X X X X X
25 X X X X X X X X
26 X X X X X X X X
27 X X X X X X X
28 X X X X X X
29 X X X X X X X X X
30 X X X X X
31 X X X X X X X
32 X X X X X X X
33 X X X X X X X
34 X X X X X X X X
35 X X X X X X X X
36 X X X X X
37 X X X X X X X
38 X X X X X X X
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1. Desarrollo de los resultados

1. Ficha de identificacion

1.1. Edad de los pacientes

Tabla 5. Edad de los pacientes

Edad Frecuencia Porcentaje
De 0 a 3 meses 1 2,32%
De 3 a 6 meses 3 6,97%
De 6 a 9 meses 5 11,62%
De 9 a 12 meses 7 16,27%
De 12 a 18 meses 5 11,62%
De 18 a 24 meses 5 11,62%
De 24 a 3 afios 8 18,60%
De 3 a 4 afios 6 13,95%
De 4 a 5 afios 3 6,97%
Otras edades 0 0,00%
Total 43 100,00%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Grafico 1. Edad de nifios con PEVC
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18,60%

11,62% 11,62%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Andlisis e interpretacion: El grupo seleccionado para este estudio esta
conformado por nifios que se encuentran en edades comprendidas entre los 0
meses y 5 afios de edad; la mayor cantidad de pacientes que se beneficiaron con
el programa de las técnicas fisioterapéuticas, para el tratamiento de PEVC, siendo

la edad un factor predisponente para que sea eficaz el tratamiento.
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1.2. Sexo de los pacientes

Tabla 6. Sexo de nifios que padecen pie equino varo congenito.

Sexo Cantidad Porcentaje
Masculino 26 60,46%
Femenino 17 39,53%
Total 43 100,00%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Gréfico 2. Sexo de nifios que padecen PEVC

B Masculino

B Femenino

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Andlisis e interpretacion: El grafico nos ayuda a determinar que la mayor
proporcién de nifios con pie equino varo congénito corresponde al sexo masculino
con el 60,53% del total de la poblacibn de estudio, mientras que el 39,46%
representa al sexo femenino. Esto significa que existe mayor tendencia en nifios a

padecer PEVC, también a las nifias de igual o menor porcentaje al afio.
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2. Antecedentes

Tabla 7. Antecedentes

Cantidad | Porcentaje
Heredo familiar 7 16.27%
patologia 16 37.20%
Personales no patolégico | 8 18.60%
Perinatales 12 27.90%
Total 43 100%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Gréfico 3. Antecedentes

B Heredo familiar
M Patologia
personales no

patoldgico

M Perinatales

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Andlisis e interpretacién: Observamos en el grafico que, en esta poblacion, la
principal antecedentes que se presentan los nifios es por patologias que vienen
con el pie equino varo y a este se le llama PEVC teratoldgico, seguido de causas
perinatales, hereditarias y personales no patoldgicas. Esto significa que, ningun
niflo recién nacido esta libre de padecerlo por diferentes las diferentes causas

antes mencionada.
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3. Padecimiento actual

Tabla 8. Padecimiento actual

Cantidad Porcentaje
Principio 9 20.93%
Evolucion estado actual 19 44.18%
Estado actual 15 34.88%
Total 43 100%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Gréafico 4. Padecimiento actual
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Analisis e interpretacion: En el grafico podemos observar que la mayor parte de
pacientes llegan con la patologia en evolucion del estado actual con el 44,18%,
seguido de los nifios que se encuentran en estado actual y atravesando el
principio de la patologia y recién recibiendo el tratamiento o correccion por
recidivas, la mayor parte de nifios con PEVC de dicha poblacién, s parte de un
proceso cronico por muchas recidivas y su tratamiento se ha extendido por mucho
mas tiempo de lo previsto que requiere una recuperaciéon normal, como
consecuencia ya sea por falta de orientacion medica en la patologia o por que
otras modalidades terapéuticas no les han servido de mucha ayuda. Es asi que
han convertido en un PEVC duro con recidiva.
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4. Sintomas generales, aparatos y sistemas

Tabla 9. Sintomas generales, aparatos y sistemas

Cantidad Porcentajes
Si 18 41.86%
No 25 58.13%
Total 43 100%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Grafico 5. Sintomas generales, aparatos y sistemas

mSi

H No

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Anadlisis e interpretacion: El grafico nos ayuda a determinar que la mayor
proporcién de nifios con pie equino varo congénito que, llegaron con sintomas de
afectacion de aparatos y sistemas corresponde al 41,86% del total de la poblacién
de estudio, mientras que el 58,13% representa que tiene solamente PEVC. Esto
significa que en nuestra poblacién existian mas nifios solo con esta patologia sin

dafios de otras extremidades o dafios neuroldgicos.
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5. Diagndstico

Tabla 10. Diagnéstico

Cantidad Porcentaje
PEVC residivo 14 32.55%
PEVC teratol6gico 16 37.20%
PEVC sin tratar 7 16.27%
PEVC displasico duro 6 13.95%
Total 43 100%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Grafico 6. Diagnéstico
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

caso para una solucion definitiva.

Andlisis e interpretacién: Observamos en el grafico que, en esta poblacion, el
principal diagnostico era el de pie equino varo teratolégico que se presenta en
nifos por patologias que vienen como; PCI, artrogriposis etc. seguido del PEVC
por recidiva, seguido de PEVC sin tratar y displasico duro que son pocos casos.
Esto significa que, existen mayor prevalencia de PEVC teratoldgico, estos pies son
muy dificiles de tratar ya tienden a recidivar después de un tiempo y los nifios
tienen que volver al tratamiento inicial y en ciertos caso cirugia dependiendo cada




6. Terapéutica utilizada previamente

Tabla 11. Terapéutica utilizada previamente

Cantidad Porcentaje
Si 34 79.06%
No 9 20.93%
total 43 100%

Gréfico 7. Terapéutica utilizada previamente

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Andlisis e interpretacion: Como podemos observar en el grafico la mayor
cantidad de nifios, si recibieron otros tratamientos fisioterapéuticos, quirdrgicos y
de ortesis, incluso parecidos al método Ponseti, pero mal practicados dando malos

resultados porque los nifios terminaban en recidivas mas dificiles de superar

incluso consolidandose mas la patologia.
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7. Terapéutica utilizada actualmente

Tabla 12. Terapéutica utilizada actualmente

Cantidad Porcentaje
Si 29 67.44%
No 14 32.55%
Total 43 100%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Grafico 8. Terapéutica utilizada actualmente
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Andlisis e interpretacion: Como podemos observar en el grafico la mayor
cantidad de nifios si reciben otros tratamientos complementando al método
conservador Ponseti y asi, prevenir las recidivas, hipotonia y disminucién de grado
articular dando paso a una mejor recuperacion tanto fisica como funcional, es
decir hay correcciones que solamente son estéticas, como las cirugias que a la
final termina en recidiva, causando dolor, cicatrices y callosidades musculo
tendinosas por las rupturas de las mismas y asi prolongar la recuperacion del

miembro inferior retardando el desarrollo psicomotor normal del nifio.
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8. Tipo de pie equino varo congénito

Tabla 13. Clasificacion del pie equino varo congénito

Clasificacion Pacientes | Porcentaje
Tipo | Postural 14 32,55%
Tipo 1I-B Displasico blando 7 16,27%
Tipo II-D Displasico duro 6 13,95%
Tipo lll Teratolégico 16 37,20%
Total 43 100%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Grafico 9. Clasificacion del pie equino varo congénito
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M b) Tipo II-B Displasico
blando

i ¢) Tipo II-D Displdsico
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Andlisis e interpretacidon: Observamos en el grafico que, en esta poblacion, las
predomina el PEVC tipo lll teratolégico en relacion con alteraciones neuroldgicas
(artrogriposis mielo meningocele, sindrome de Edwards entre otras) tiene el
37,20%, el PEVC tipo | o postural con el 32,55%, el PEVC tipo II-Bblando con el
16,27% y el PEVC tipo II-D displasico duro con el 13,95%.Esto significa que el
PEVC teratoldgico es el mas comun por sus recidivas que son marcadas en este

tipo de pie.
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9. Pie equino varo congeénito unilateral y bilateral

Tabla 14. Pie equino varo congénito unilateral y bilateral

Tipos Pacientes Porcentaje
PEVC Unilateral 14 32,55%
PEVC Bilateral 29 67,44%
total 43 100,00%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Grafico 10. Pie equino varo congénito unilateral y bilateral

B PEVC unilateral

B PEVC bilateral

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Andlisis e interpretacion: En el grafico podemos observar que la mayor
proporcién de pacientes con PEVC son bilateral con el 67,44% y PEVC unilateral
con el 32,55%, Esto significa que existe mayor prevalencia de PEVC bilateral esto
significa que el PEVC bilateral provoca un estado de disminucion funcional en el
gue el niflos aunque es capaz de realizar sus AVD, no estad preparado para

algunas actividades y otras que necesitan esfuerzo y una funcionalidad normal.
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10. Causas del pie Equino Varo Congénito

Tabla 15. Causas del pie equino varo congénito

Causas Frecuencia Porcentaje
Genéticas 7 16,27%
Neuromusculares 16 37,20%
Mecéanicas 20 46,51%
Total 43 100,00%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Grafico 11. Causas del pie equino varo congénito
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M b) Neuromusculares
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas (2015)

Andlisis e interpretacién: Observamos en el grafico que, en esta poblacion, la
principal causa de PEVC es las causas mecanicas con un 46,51%, mientras que le
siguen las causas neuromusculares con el 37,20% y a causas genéticas con el

16,27%, Esto significa que ningun nifio recién nacido esta exento de padecerlo.
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11. Evolucién del pie equino varo congénito

Tabla 16. Evolucién del pie equino varo congénito

Tiempo Frecuencia Porcentaje

De 0 a 6 meses 4 9,30%
De 6 a 12 meses 7 16,27%
De 1 afio a 2 afios 12 27,90%
De 2 afios a 3 afios 13 30,23%
De 3 a 4 afios 5 11,62%
De 4 a5 afios 2 4,65%
Total 43 100%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Grafico 12. Evolucién del pie equino varo congénito
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Analisis e interpretacion: En el grafico podemos observar que la mayor parte de
nifios llevan con la patologia o algun tipo de rasgo de PEVC de 2 a 3 afios con el
30,23%, seguido de nifios con la evolucion hasta de 1 a 2 afios con el 27,90% vy le
sigue con el primer afio de evolucion de 6 a 12 meses con el 16,27% es parte de
un proceso leve. De 3 a 4 afios con 11,62% y de 4 a 5 afios con el 4,65%, en ellos
el progreso de la patologia se ha extendido mas all4 del tiempo previsto que
requiere una recuperacion mas compleja del tratamiento normal ya sea por falta
de orientacion a los padres de esta patologia o porque aplicaron otras
modalidades terapéuticas no les han servido de mucha ayuda. De 0 a 6 meses
con el 9,30% con un tratamiento temprano no avanza esta patologia.
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12. Ambito de incapacidad

Tabla 17. Ambito de incapacidad

Grado de funcionalidad Pacientes Porcentajes
Gateo 8 18,60%
Bipedestacion 6 13,95%
Marcha 13 30,23%
Marcha rapida 9 20,93%
AVD 1 2,32%
Actividad deportiva 1 2,32%
Ninguna 5 11,62%
Total 43 100,00%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Gréfico 13. Ambito de incapacidad
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Anadlisis e interpretacion: En el grafico podemos observar que la mayor
proporcién de pacientes con PEVC nifios tienen dificultad en la etapa de la marcha
con el 30,23%, un 20,93% en la etapa de la marcha rapida, un 13,95% en la
bipedestacion, un 2,32% Actividades de la vida diaria, el 18,60% en la etapa del
gateo y 2,32% de ninguna dificultad o incapacidad. Esto significa que el pie equino
varo congénito produce un estado de disminucién funcional en un nifio que,
aungue es capaz de realizar sus actividades de la vida diaria, no esta preparado
para una actividad que requiere un esfuerzo ya sea para retomar el gateo, marcha

y obtener una optima funcionalidad.
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13. Actividad fisica

Tabla 18. Actividad fisica

Actividad fisica Frecuencia Porcentaje

Cambios 6 13,95%
posturales

Gateo 8 18,60%
Bipedestacion 11 25,58%
Marcha 12 27,90%
Marcha rapida 6 13,95%
Total 43 100,00%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2015)

Grafico 14. Actividad fisica
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas (2015)

Andlisis e interpretacion: Podemos observar que el grafico que, en esta
poblacion se encuentra con 13,95% de lactantes que se encuentra en cambios
posturales en la etapa del gateo con un 18,60% y en la etapa de bipedestacion
con el 25,58%, el 27,90% de nifios se encuentran desarrollada la etapa de la

marcha normal y el 13,95% ejecuta bien la marcha y marcha rapida.
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14. Recidivas de PEVC

Tabla 19. Recidivas de pie equino varo congénito.

Pregunta | Nifios con PEVC | Porcentaje

Si 14 32,55%
No 29 67,44%
Total: 43 100,00%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Gréfico 15. Recidivas de pie equino varo congénito.
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Andlisis e interpretacion: El grafico nos ayuda a determinar que la mayor
proporcion de nifios con pie equino varo congeénito no tuvieron recidivas con el
67,44 % del total de la poblacion de estudio, mientras que el 32,55% representa
gue si tiene recidivas o la tuvo de alguna manera. Esto significa que existe mayor
tendencia a nifios que no seguian con el estricto tratamiento o lo mas comun que

es la mala colocacién de férulas nocturnas.
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15. Exploracion fisica

15.1. Peso de los pacientes

Tabla 20. Peso de los pacientes

Cantidad Porcentaje
Bajo peso 8 18.60%
Normal 29 67.44%
Sobrepeso 6 13.95%
total 43 100%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Grafico 16. Peso de los pacientes
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Andlisis e interpretacién: Podemos observar que el grafico que, en esta
poblacion se encuentra con 67,44% de lactantes que se encuentra en un peso
normal, en bajo peso con un 18,60% y en sobrepeso con el 13,595%, Es decir hay
gue cuidar los valores normales de peso, para que no exista problemas que
puedan afectar la anatomia del pie por sobrepeso o de igual manera puede existir

factores de riesgo por bajo peso.
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15.2. Talla de los pacientes

Tabla 21.Talla de los pacientes

Baja 11 25.58%
Normal 26 60.46%
Alta 6 13.95%
Total 43 100%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Grafico 17. Talla de los pacientes

M Baja
H Normal

Alta

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Andlisis e interpretacién: Podemos observar que el grafico que, en esta
poblacién se encuentra con 67,44% de nifios que se encuentra en una talla
normal, en baja talla con un 25,58% en talla alta y con el 13,95%, de acuerdo a los
indices normales, Es decir hay que cuidar los valores normales de talla

desacuerdo a la edad cronoldgica del nifio.
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16. Valoracién de la fuerza muscular

16.1. Valoracion inicial de la fuerza muscular

Tabla 22. Valoracion inicial de la fuerza muscular

Término Pacientes Porcentaje
Normal 6 13,95%
Buena 9 20,93%
Regular 14 32,55%
Pobre 11 25,58%
Vestigios 3 6,97%
Nula 0 0,00%
Total 43 100,00%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Grafico 18. Valoracion inicial de la fuerza muscular

6,97% 0% 13,95%

H 1.-Normal
N 2.-Buena.
m 3.-Regular.
H 4.-Pobre.
B 5.-Vestigios
m 6.-Nula

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Andlisis e interpretacion: el mayor porcentaje alcanza una buena fuerza de
movimiento pero al oponer una resistencia, no son capaces de mantenerla su
amplitud de movimiento en ausencia de resistencia. Ambos casos nos demuestran
gue existe una cierta debilidad muscular o disminucién de la fuerza muscular,
hallazgo frecuente en la rehabilitacibn después de aplicacion de las técnicas

fisioterapéuticas.
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16.2. Valoracion final de la fuerza muscular

Tabla 23. Valoracién final de la fuerza muscular

Termino Pacientes Porcentaje
Normal 29 67,44%
Buena 11 25,58%
Regular 3 6,97%
Pobre 0 0,00%
Vestigios 0 0,00%
Nula 0 0,00%
Total 43 100,00%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Grafico 19. Valoracion final de la fuerza muscular

6,97% 0,00% —,0,00% 0,00%

M 1.- Normal
M 2.-Buena.
m 3.- Regular
M 4.-Pobre.

B 5.-Vestigios

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Analisis e interpretacién: Podemos observar que luego del programa de técnicas
fisioterapéuticas el 67,44% termino con fuerza muscular normal, el 25,58% termino
con una fuerza buena y solo una pequefia parte refiere fuerza regular
representando en el 6,97% , lo que muestra que otro efecto positivo que brinda
esta terapia de fortalecimiento es principalmente el regreso a una fuerza normal
gue permite que tanto triceps sural como el tenddén de Aquiles estén listos para
reincorporarse a sus actividades normalmente y se mejoro notablemente las

condiciones del nifio.
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17. Valoracion del grado articular de pie tobillo

17.1. Valoracioén inicial articular con el goniémetro

Tabla 24. Valoracién inicial articular con el goniémetro

Valoracién Pacientes Porcentaje
De 0 a 5 puntos 10 23,25%
De 5 a 10 puntos 12 27,90%
De 10 a 15 puntos 14 32,55%
De 15 a 20 puntos 7 16,27%
Total 43 100,00%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Grafico 20. Valoracidn inicial articular con el goniémetro

De 0 a 5 puntos
De 5 a 10 puntos
De 10 a 15 puntos

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Andlisis e interpretacion: Podemos observar grado articular inicial de 0 a 5
puntos tenemos un 23,25% indicando un grado articular menor de lo normal, el
27,90% de 5 a 10 puntos, el 32,55% de 10 a 15 puntos de grado articular y el
16,27% de 15 a 20 puntos segun la escala de Dimeglio indicando una falta de
grado articular. Esto significa que los nifios necesitan de terapia fisica para

mejorar su grado articular y conseguir una funcionalidad normal.
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17.2. Valoracion final articular con el goniémetro

Tabla 25. Valoracién final articular con el goniémetro

Valoracién Pacientes Porcentaje
De 0 a 5 puntos 32 74,41%
De 5 a 10 puntos 7 16,27%
De 10 a 15 puntos 3 6,97%
De 15 a 20 puntos 1 2,32%
Total 43 100,00%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Grafico 21. Valoracion final del arco articular

6,97% 2,32%

B De 0 a5 puntos

B De 5 a 10 puntos
De 10 a 15 puntos

H De 15 a 20 puntos

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Analisis e interpretacion: Podemos obtener que luego del programa de técnicas
fisioterapéuticas un 74,41% de 0 a 5 puntos, el 16,27% indicando de 5 a 10
puntos, el 6,97% de 10 a 15 puntos y el 2,3% de 15 a 20 puntos, indicando una un
buen grado articular y mostrando mejorias notables.
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18. Intensidad inicial del dolor

Tabla 26. Intensidad inicial del dolor

Intensidad Pacientes Porcentaje
No dolor 17 39,53%
Leve 13 30,23%
Moderado 9 20,93%
Intenso o grave 4 9,30%
Total 43 100,00%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Gréafico 22. Intensidad inicial del dolor

9,30%

20,93% M ler No dolor.

W22 Leve.
3er Moderado.

M 42 Intenso o grave.

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Andlisis e Interpretacion: El grafico nos muestra que después de realizarlo el
programa de ejercicios kinesioldgicos el 39,53% no presenta ningun dolor, frente
al 30,23% que refiere dolor leve, un 20,93% en un dolor moderado y un 9,30%
representa un dolor intenso y grave; lo que significa la técnica de ejercicios con
trabajo muscular rindié efectos positivos dado que no exacerbo el dolor en la
mayor parte y, por lo tanto estos nifios se incluyen a sus actividades de la vida
diaria, pues ahora no presentan dolor como factor limitante en las extremidades

inferiores.

159



18.1. Intensidad final del dolor

Tabla 27. Intensidad final del dolor

Intensidad Pacientes Porcentaje
No dolor 37 86,04%
Leve 5 11,62%
Moderado 1 2,32%
Intenso o grave 0 0,00%
Total 43 100%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Grafico 23. Intensidad final del dolor

2% 0%

H ler No dolor.
W22 Leve.
3er Moderado.

M 42 Intenso o grave.

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Andlisis e Interpretacion: El grafico nos muestra que después de realizarlo el
programa de ejercicios el 86,04% no presenta ningun tipo de dolor, frente al 12%
gue refiere dolor leve y el 2,32% un dolor moderador, lo que significa la técnica de
ejercicios con trabajo muscular rindié efectos positivos dado que no exacerbo el
dolor en la mayor parte y, por lo tanto estos nifios se incluyen a sus actividades de
la vida diaria, pues ahora no presentan dolor como factor limitante en las

extremidades inferiores.
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19. Tiempo de recuperacion

Tabla 28. Tiempo de recuperacién

Sesiones Frecuencia Porcentaje
De 10 a 15 ss. 7 17,27%
De 15 a 20 ss. 13 30,23%
De 20 a 25 ss. 9 20,93%
De 26 a 30 ss. 11 25,58%
Mas de 30 ss. 3 6,97%
Total 43 100,00%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Grafico 24. Tiempo de recuperacion

6,97%

20,93%

17,27%

W De 10 a 15ss
M De 15 a 20ss

De 20 a 25ss
B De 26 a 30ss
M Mas de 30 ss

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Analisis e interpretacién: Observamos que el 25,58 % de pacientes alcanzo una
recuperacion en el lapso de 26 a 30 sesiones, seguido de un 20,93% de nifios que
lo logro en el lapso de 20 a 25ss, el 17,27% se recupero de 10 a 15ss y tan solo
uno requiri6 mas de lo previsto, es decir mas de 30ss representando un 6,97%.
Esto significa que la mayor parte logré una recuperacion en el tiempo previsto de 6
semanas de terapia, habiendo un pequefio grupo que logro hacerlo en menor
tiempo previsto de 6 semanas de terapia fisca lo que nos da a entender que este
tiempo de recuperacién logro efectos beneficiosos en la mayor parte de pacientes,
sin embargo solo un paciente que reporta una patologia neuromuscular

conmitante requiri6 mas tiempo que lo previsto.
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20. Nivel de recuperacion

Tabla 29. Nivel de recuperacion

Nivel Frecuencia Porcentaje
Total 25 58,13%
Muy buena 17 39,53%
Pobre 2,32%
Nula 0 0
Total 43 100,00%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Gréfico 25. Nivel de recuperacién

2,32% 0

M Total.

B Muy buena.
M Pobre

H Nula

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (20142015)

Andlisis e interpretacion: Observamos que mayoritariamente se alcanzo una
recuperacion total en un 58,13%, seguida de una recuperacién muy buena con un
39,53%; lo que significa que, ventajosamente, las técnicas fisioterapéutica produjo
resultados satisfactorios ya que alcanzd una plena recuperacion y disminucién de
molestia al caminar, fortalecimiento muscular, ganar arco articular y reeducacion

de la marcha.
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21. Eficacia de técnicas fisioterapéuticas como para que el nifio pueda

retomar

conservador Ponseti.

Tabla 30. Eficacia de técnicas fisioterapéuticas como para que el nifio pueda retomar actividades

actividades normales después de

la aplicacion del

después de la aplicacion del método conservador Ponseti

Nivel de recuperacién Pacientes Porcentaje
1. No ha podido retomar las 2 4,65%
actividades fisica completamente

2. Algo de actividades 1 2,32%
3. Medianamente 9 20,93%
4. Totalmente 31 72,09%
Total 43 100,00%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (20142015)

Grafico 26. Eficacia de técnicas fisioterapéuticas como para que el nifio pueda retomar actividades
después de la aplicacion del método conservador Ponseti

4,65% 2,32%

® 1. No ha podido retomar las

actividades fisica completamente
B 2. Algo de actividades

20,93%

3. Medianamente

H 4. Totalmente

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Andlisis e interpretacion: Observamos que mayoritariamente se alcanzo una

recuperaciéon totalmente en un 72,09%, seguida de wuna recuperacion
medianamente con un 20,93%; lo que significa que, ventajosamente, las técnicas
fisioterapéutica en conjunto con el método conservador Ponseti produjo resultados
satisfactorios ya que alcanz6 una plena recuperacion y disminucion de molestia al
ganaron arco articular con estimulacién

caminar, fortalecimiento muscular,

temprana para un buen desarrollo psicomotriz y reeducacién de la marcha.
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4.2. Comprobacion de la hipotesis

Se ha comprobado que el método conservador Ponseti y la aplicacion de técnicas
fisioterapéuticas en conjunto para el tratamiento de PEVC resulta ser muy eficaz
pues, estos ejercicios kinesioterapéuticos que se encuentran dentro del campo
fisioterapéutico, ayudaron a los pacientes tanto a fortalecer la unidad musculo
tendinosa como la recuperacion de la funciébn que disminuyé a causa del pie
equino varo congénito. Los padres y nifilos quedaron satisfechos con los
resultados, concluyendo que podemos promover Su USO en centros

fisioterapéuticos y de rehabilitacion en todo el pais.

Tabla 31. Eficacia del método conservador Ponseti y de la aplicacion de técnicas fisioterapéuticas
para el tratamiento de PEVC en nifios de 0 meses a 5 afios atendidos en el HCAM de la ciudad de
Quito en el periodo de septiembre del 1014 a febrero del 2015

ol o Antes de la aplicacion del método | Después del tratamiento aplicado a Regu't
i AN s~ ~ ado

S| x| ®|conservador Ponseti y técnicas | |os nifios de 0 meses a 5 afios del | g
Z| | T | fisioterapéuticas. HCAM tratam
iento

Con PEVC teratolégico tipo | unilateral, | Después de realizar reeducacion de la marcha,

impedimento para realizar gateo, bipedestacion, | fortalecimiento muscular se obtuvo un grado 3, arco | _ 8o
oo | no hay marcha, con recidiva hipotonia muscular | articular con 0,5p. y con esto mayor flexibilidad del | @ § 5
1 M — | con grado 1 de fuerza, acortamiento del tendén de | triceps sural y estabilidad del tobillo, de 15 sesiones %% %
Scg
S o
g2

Aquiles, bajo la escala de Dimeglio hay 6.5 puntos | existe una mejoria notable en el desarrollo
y no existe dolor. psicomotor normal.

Con PEVC teratologico tipo [IB unilateral con | Después de realizar reeducacion de la marcha,
ambito de incapacidad de marcha con recidiva y | fortalecimiento muscular y estiramiento se obtuvo un
2 M | o | con fuerza inicial grado 1, con valoracion articular | grado 5, arco articular con 1p. y con esto mayor

— | inicial de 4.5p. flexibilidad disminuida en | flexibilidad del triceps sural, no existe dolor por 20
movimientos de plantiflexion y dorsiflexion , dolor | sesiones existe una mejoria notable en el desarrollo
moderado. psicomotor normal.

Mejoran
condiciones
totalmente

Con PEVC teratolégico tipo | bilateral con dmbito | Después de la aplicacion del método Ponseti
de incapacidad de marcha y recidiva, con fuerza | nuevamente por la recidiva, fortalecimiento muscular

3 M 0 inicial grado 2, con valoracién articular inicial de | con ejercicios excéntricos y estiramientos del tendén
s 2.5 flexibilidad disminuida en movimientos de | del Aquiles y tibial anterior se obtuvo mejoria al
plantiflexién y dorsiflexién, dolor leve al caminar. realizar la marcha no se queja el nifio, grado

5(normal) fuerza muscular y 0.5 p. en la escala de
Dimeglio, en 30 sesiones.

Mejoraron
condiciones
totalmente

Con PEVC duro tipo IID bilateral con &mbito de | Después de realizar reeducacion de la marcha,
incapacidad de bipedestacién y recidiva, con | fortalecimiento muscular se obtuvo un grado 5, arco
fuerza inicial grado 3, con valoracién articular | articular con 0,7p. Y con esto mayor flexibilidad del
inicial de 6.5 flexibilidad disminuida en | triceps sural y estabilidad del tobillo, de 15 sesiones
movimientos de plantiflexion y eversion, no dolor. existe una mejoria notable en el desarrollo
psicomotor normal.

1.11

Mejoran
condiciones
totalmente

Con PEVC recidivo tipo | unilateral con ambito de | Después de la aplicacion del método Ponseti
incapacidad de gateo, bipedestacion, con fuerza | nuevamente por la recidiva, fortalecimiento muscular
F o inicial grado 2, con valoracién articular inicial de | y estiramientos del tendén del Aquiles y tibial
15p. Flexibilidad disminuida en movimientos de | anterior, grado 4(buena) fuerza musculary 1 p. en la

plantiflexion, dorsiflexion y poco retropié, no dolor. | escala de Dimeglio, no dolor, en 15 sesiones.

Mejoran
condicion
e

tntalmaonto
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2.6

Con PEVC duro tipo Il bilateral, problemas para
realizar marcha y al correr, con recidiva, fuerza
muscular con grado 3, acortamiento del tendén de
Aquiles, bajo la escala de Dimeglio hay 11 puntos
y dolor intenso.

Después de la aplicacion del método Ponseti
nuevamente por la recidiva, luego fortalecimiento
muscular, con grado 5(normal) y 0.5 p. en la escala
de Dimeglio, no dolor, en 30 sesiones.

Mejoran
condicione

tntalmaonta

1.10

Con PEVC recidivo tipo IID bilateral con ambito de
incapacidad de marcha, bipedestacion, y con
recidiva, fuerza inicial grado 2, con valoracion
articular inicial de 4.5p. Flexibilidad disminuida en
movimientos de plantiflexion, dorsiflexion, dolor
moderador.

Después de la aplicacion del método Ponseti
nuevamente por la recidiva, fortalecimiento muscular
con ejercicios excéntricos y estiramientos del tendén
del Aquiles y tibial anterior se obtuvo mejoria al
realizar la marcha no se queja el nifio, grado
4(buena) fuerza muscular y 1.5 p. en la escala de
Dimeglio, no existe dolor en 30 sesiones.

Mejoran
condiciones
totalmente

2.3

Con PEVC sin tratar tipo | bilateral con recidiva,
ambito de incapacidad de marcha rapida,
deformidad con fuerza inicial grado 1(vestigios),
con valoracion articular inicial de 9.5 flexibilidad
disminuida en movimientos de plantiflexion y
eversion, dolor leve.

Después de la aplicaciéon del método Ponseti por la
recidiva, fortalecimiento muscular con ejercicios
excéntricos y estiramientos del tendén del Aquiles y
tibiales, grado 5(normal) fuerza muscular y 0.5 p. en
la escala de Dimeglio, no existe dolor en 18
sesiones.

Mejoran
condiciones

totalmente

4.6

Con PEVC teratolégico tipo IID unilateral,
impedimento para realizar bipedestacién, no hay
marcha, sin recidiva hipotonia muscular con grado
3, acortamiento del tend6n de Aquiles, bajo la
escala de Dimeglio hay 13.5 puntos y no existe
dolor.

Con un trabajo en conjunto se obtiene buenos
resultados como lo es un grado 4(buena) de fuerza
y la articulacién ya no es rigida ya tiene 1,5 puntos
segun la escala de Dimeglio y no existe dolor ya
existe marcha en 25 sesiones.

Mejoran
condiciones
totalmente

10

1.11

Con PEVC sin tratar tipo | bilateral, ambito de
incapacidad de marcha, deformidad con fuerza
inicial grado 2(pobre), con valoracion articular
inicial de 15.5 flexibilidad disminuida en
movimientos de plantiflexién y eversién, no dolor.

Después de la aplicacion del método Ponseti,
fortalecimiento muscular con ejercicios excéntricos y
estiramientos se obtuvo mejoria al realizar la marcha
no se queja el nifio, grado 4(buena) fuerza muscular
y 10 p. en la escala de Dimeglio, no existe dolor en
26 sesiones.

Mejoran
condiciones
medianament

11

3.9

Con PEVC recidivo tipo IIB bilateral con ambito de
incapacidad de marcha rapida, y con recidiva,
fuerza inicial grado 4(buena), con valoracion
articular inicial de 11p. Flexibilidad disminuida en
movimientos de plantiflexion, dorsiflexion, dolor
moderador.

Después de la aplicacion del método Ponseti
nuevamente por la recidiva, fortalecimiento muscular
y estiramientos del tendon del Aquiles y tibial
anterior, grado 5(normal) de fuerza muscular y 0.5 p.
en la escala de Dimeglio, dolor moderado, en 25
sesiones.

Mejoran
condiciones
totalmente

12

4.9

Con PEVC teratolgico tipo |l unilateral con
ningln ambito de incapacidad, con fuerza inicial
grado 3(regular), con valoracién articular inicial de
8.5 flexibilidad disminuida en movimientos de
plantiflexién y dorsiflexion, existe inestabilidad al
correr con dolor leve al caminar largas distancias.

Después de la aplicacion del método Ponseti,
fortalecimiento muscular con ejercicios excéntricos y
estiramientos del tendén del Aquiles y tibial anterior
se obtuvo mejoria al realizar la marcha no se queja
el nifio, grado 5(normal) fuerza muscular y 0.5 p. en
la escala de Dimeglio, no existe dolor en 30
sesiones.

Mejoran
condiciones
medianamente

13

1.2

Con PEVC duro tipo | bilateral, impedimento para
realizar bipedestaciéon, no hay marcha, con
recidiva hipotonia muscular con grado 2 de fuerza
muscular, acortamiento del tendén de Aquiles,
bajo la escala de Dimeglio hay 15puntos y no
existe dolor.

Después de realizar reeducacion de la marcha,
fortalecimiento muscular se obtuvo un grado
5(normal), arco articular con 4p. segun la escala de
Dimeglio y con esto mayor flexibilidad del triceps
sural, de 15 sesiones existe una mejoria notable en
el desarrollo psicomotor normal.

Mejoran
condiciones
medianamen

to

14

3.10

Con PEVC sin tratar tipo IlI bilateral con ambito de
incapacidad de marcha rapida, con fuerza inicial
grado 5, con valoracién articular inicial de 7.5
flexibilidad disminuida en movimientos de
plantiflexién y dorsiflexién, dolor moderado al
caminar.

Después de la aplicacion del método Ponseti,
fortalecimiento muscular con ejercicios excéntricos y
estiramientos del tendén del Aquiles y tibial anterior
se obtuvo mejoria al realizar la marcha no se queja
el nifio, grado 5(normal) fuerza muscular y Op.
segun la escala de Dimeglio, en 30 sesiones.

Mejoran
condiciones
totalmente

15

2.1

Con PEVC recidivo tipo IlI unilateral con &mbito de
incapacidad de marcha y recidiva, fuerza inicial
grado 2, con valoracién articular inicial de 6p.
Flexibilidad disminuida en movimientos de
plantiflexion, dorsiflexion, no dolor.

Después de la aplicacion del método Ponseti
nuevamente por la recidiva, fortalecimiento muscular
con ejercicios excéntricos y estiramientos, obtuvo
grado 5(normal) de fuerza muscular y 1.5 p. en la
escala de Dimeglio, existe dolor leve en 22sesiones.

Mejoran
condicione

madianam
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Con PEVC teratologico tipo Il bilateral con ambito

Después de realizar reeducacion de la marcha,

de incapacidad de marcha rapida, inestabilidad sin | fortalecimiento muscular se obtuvo un grado 3w
16 © | recidiva y con fuerza inicial grado 4(buena), con | 5(normal), arco articular con 0.5p. Segln la escala §§ S
oy | valoracion  articular inicial delOp.flexibilidad | de Dimeglio, sin dolor en 26 sesiones existe una gg%
disminuida en movimientos de flexion, rotacion, | mejoria notable en el desarrollo psicomotor normaly | = 5 g
eversion y dolor moderado. estabilidad al correr. o~
Con PEVC duro tipo 1IB bilateral con dificultad en | Después de realizar reeducaciéon de la marcha, o d
la marcha e inestabilidad, con recidiva y con | fortalecimiento muscular se obtuvo un grado | g§ =
17 1 | fuerza inicial grado 1(vestigios), con valoracién | muscular 5(normal), arco articular con 0,3p. y con 585w g
N | articular inicial de 0.5p. y dolor leve. esto mayor flexibilidad del triceps sural y estabilidad gg q
del tobillo, de 10 sesiones, no existe dolor. 8 ¢
Con PEVC sin tratar tipo Il bilateral con dificultad | Después de la aplicacién del método Ponseti,
en la marcha y acortamiento del tendén, sin | fortalecimiento muscular con ejercicios excéntricos y O§8
18 © | recidiva con fuerza inicial grado 3(regular), con | estiramientos se obtuvo mejoria al realizar la 23z aE
™ | valoracion articular inicial de 9p. y dolor moderado. | marcha, grado 5(normal) fuerza musculary 0.5 p.en | 2 § g
la escala de Dimeglio, no existe dolor en 20 Y
sesiones.
Con PEVC teratol6gico tipo Il bilateral con &mbito | Después de la aplicacién del método Ponseti,
de incapacidad la marcha sin recidiva y con fuerza | fortalecimiento muscular con ejercicios excéntricos y 8o
19 = inicial muscular grado 5, con valoracién articular | estiramientos del tend6n del Aquile, tibial anterior se | & § §
- inicial de 5p. bajo la escala de Dimeglio flexibilidad | obtuvo mejoria al realizar la marcha, grado %%%
disminuida en movimientos de plantiflexion, | 5(normal) fuerza muscular y 0.5p. segln la escala | = < 3
dorsiflexién y eversién, no dolor. de Dimeglio, en 20 sesiones. e
Con PEVC sin tratar tipo | unilateral con ambito de | Después de la aplicacion del método Ponseti por la "
incapacidad la marcha rapida con recidivas y con | recidiva, fortalecimiento muscular con ejercicios | - 2 2
20 00 | fuerza inicial muscular grado 2(pobre), con | excéntricos y estiramientos del tend6n del Aquiles y g 2 g
—i | valoracion articular inicial de 13.5p. Bajo la escala | tibiales, grado 4(buena) fuerza muscular y 5.5p. en | @5 &
de Dimeglio, dorsiflexion, dolor intenso. la escala de Dimeglio, no existe dolor en 26 = § IS}
sesiones.
Con PEVC sin tratar tipo |, bilateral con &mbito de | Después de la aplicacién del método Ponseti, o d
incapacidad de gateo, fuerza inicial grado | fortalecimiento muscular con ejercicios excéntricosy | §§ g
21 £ 4(buena), con valoracion articular inicial de 9.5p. | estiramientos se obtuvo mejoria al realizar el gateo, | 58 « g
© bajo la escala de Dimeglio y con dolor moderado . grado 5(normal) fuerza muscular y 0.p. en la escala | g 9
de Dimeglio, no existe dolor en 20 sesiones. s 9
Con PEVC recidivo tipo Il bilateral con ambito de | Después de la aplicacién del método Ponseti,
incapacidad de gateo, fuerza inicial grado | fortalecimiento muscular con ejercicios excéntricos y 3o
22 = 3(moderado), con valoracién articular inicial de | estiramientos se obtuvo mejoria al realizar cambio | & § §
@ | 14p. Flexibilidad disminuida en movimientos de | postural, gated, grado 5(normal) fuerza muscular y %%%
plantiflexion, dorsiflexion, con dolor leve. 0.5p. en la escala de Dimeglio, no existe doloren 15 | = < 3
sesiones. °r
Con PEVC teratolégico tipo 1ID unilateral con | Después de la aplicacion del método Ponseti,
ambito de incapacidad de AVD, y sin recidiva, | fortalecimiento muscular con ejercicios excéntricosy | _ 8o
23 <t | fuerza inicial grado 4(buena), con valoracién | estiramientos del miembro inf.se obtuvo mejoria al | & § 5
o | articular inicial de 5.5p. Flexibilidad disminuida en | realizar la marcha, grado 5(normal) fuerza muscular -f—,% %
movimientos de plantiflexion, dorsiflexion, no | y 0.5p. Segln la escala de Dimeglio, en 25 | = § 3
existe dolor. sesiones. ©
Con PEVC teratolégico tipo | bilateral, cirugia, | Después de la aplicacion del método Ponseti, "
ambito de incapacidad en la marcha con recidivay | fortalecimiento muscular con ejercicios excéntricosy | - 2 &
24 <t | con fuerza inicial grado 3(regular), con valoracion | estiramientos del miembro inf.se obtuvo mejoria al gg g
«— | articular inicial de 11p. flexibilidad disminuida en | realizar la marcha, grado 5(normal) fuerza muscular | 5 g
movimientos de plantiflexion y dorsiflexion , dolor | y 0.5p. Seguln la escala de Dimeglio, no dolor en 15 = § o)
intenso sesiones.
Con PEVC recidivo tipo Il bilateral con &mbito de | Después de la aplicacién del método Ponseti,
incapacidad de gateo, fuerza inicial grado | fortalecimiento muscular con ejercicios excéntricosy | _ é 2
25 = 3(moderado), con valoracion articular inicial de | estiramientos se obtuvo mejoria al realizar cambio g.e T
<t | 16p. Flexibilidad disminuida en movimientos de | postural, gated, grado 4(buena) de fuerza muscular 'a%%
plantiflexién, dorsiflexion, no existe dolor. y 10p. en la escala de Dimeglio, no existe dolor en | = 5 &
15sesiones. °©
Con PEVC recidivo tipo Il unilateral con &mbito de | Después de la aplicacién del método Ponseti, o d
o | incapacidad de gateo y marcha, fuerza inicial | fortalecimiento muscular con ejercicios excéntricosy | g § E:
26 — | grado 5(normal), con valoracién articular inicial de | estiramientos se obtuvo mejoria al realizar marcha, | 58 » g
— | 5.5p. Flexibilidad disminuida en movimientos de | grado 5(normal) de fuerza muscular y 0.5p. en la gg g
plantiflexién, dorsiflexién, con dolor moderado. escala de Dimeglio, no existe dolor en 30sesiones. s £
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Con PEVC sin tratar tipo |, bilateral con recidiva y
ningln ambito de incapacidad, fuerza inicial grado

Después de la aplicacion del método Ponseti,
fortalecimiento muscular con ejercicios excéntricos y

)
27 © | 4(buena), con valoracion articular inicial de 5.5p. | estiramientos se obtuvo mejoria al realizar marcha §§ E,E,
< | bajo la escala de Dimeglio y con dolor intenso. rapida, grado 5(normal) fuerza muscular y 5p. enla | 5.5 %
escala de Dimeglio, existe dolor leve al caminar | = 3
mucho, 30sesiones. I
Con PEVC duro tipo Il unilateral, impedimento | Después de realizar reeducaciéon de la marcha,
para realizar, no hay marcha, recidiva hipotonia | fortalecimiento muscular se obtuvo un grado | 4o & §
28 1 | muscular con grado 2 de fuerza muscular, | muscular 5(normal), arco articular con 0,3p. y con < = g_g
™ | acortamiento del tendén de Aquiles, bajo la escala | esto mayor flexibilidad del triceps sural y estabilidad | =Z 8 © g
de Dimeglio hay 14.5p. y existe dolor leve. del tobillo, en 20 sesiones, no existe dolor. N
Con PEVC teratolégico tipo lll bilateral, cirugia, | Después de la aplicaciéon del método Ponseti, .
ambito de incapacidad para realizar deporte con | fortalecimiento muscular con ejercicios excéntricosy | - 2 2
29 O | recidiva y con fuerza inicial grado 3(regular), con | estiramientos se obtuvo mejoria al realizar marcha gg 8 4
L0 | valoracién articular inicial de 8p. flexibilidad | rapida, grado 5(normal) fuerza musculary 5p. enla | 5 .8
disminuida en movimientos de plantiflexion y | escala de Dimeglio, no existe dolor al caminar, | = 5%
dorsiflexién. 23sesiones. cE
Con PEVC recidivo tipo IIB bilateral con ambito de | Después de la aplicacion del método Ponseti,
incapacidad de gateo, fuerza inicial grado | fortalecimiento muscular con  ejercicios |y | _ é 2
30 = 3(regular), con valoracion articular inicial de 11.5p. | estiramientos se obtuvo mejoria al realizar marcha, g S
N~ | Flexibilidad disminuida en movimientos de | grado 4(buena) de fuerza muscular y 0.8p. en la 'a%%
plantiflexién, dorsiflexion, con dolor leve por la | escala de Dimeglio, no existe dolor en 15sesiones. =55
noche. °©
Con PEVC teratoldgico tipo | unilateral, ambito de | Después de la aplicacion del método Ponseti, "
incapacidad para realizar marcha réapida, deporte | fortalecimiento muscular con ejercicios excéntricosy | o 2 g
31 —i | con recidiva y con fuerza inicial grado 5(normal), | estiramientos se obtuvo mejoria al realizar marcha gg g
™ | con valoracién articular inicial de 10p. Flexibilidad | rapida, grado 5(normal) fuerza muscular y 0.75p. en | ©5 g
disminuida en movimientos de plantiflexion y | la escala de Dimeglio, no existe dolor, en = § g
dorsiflexién, dolor leve. 28sesiones.
Con PEVC teratolégico tipo IID bilateral, &mbito de | Después de la aplicacién del método Ponseti,
incapacidad para realizar marcha réapida, deporte, | fortalecimiento muscular con ejercicios excéntricosy | _ § 2
32 © | recidiva y con fuerza inicial grado 3(regular), con | estiramientos se obtuvo mejoria al realizar marcha g.e T
<t | valoracién articular inicial de 5p. Flexibilidad | rapida, grado 4(buena) fuerza muscular y 3p. en la 'a%%
disminuida en movimientos de plantiflexion y | escala de Dimeglio, no existe dolor al caminar, | = § &
dorsiflexién, dolor leve. 20sesiones. °©
Con PEVC teratoldgico tipo | bilateral, &mbito de | Después de la aplicacion del método Ponseti "
incapacidad para realizar bipedestacién, con | nuevamente por la recidiva, fortalecimiento muscular | ~ gg
33 ™ | recidiva y con fuerza inicial grado 4(buena), con | y estiramientos del tendén del Aquiles y tibial gg 2
— | valoracion articular inicial de 15p. Flexibilidad | anterior, grado 5(normal) de fuerza musculary 1.5p. | @5 =
disminuida en movimientos de plantiflexion y | en la escala de Dimeglio, no dolor, en 15 sesiones. = § g
dorsiflexién, no dolor..
Con PEVC recidivo tipo Ill unilateral con ambito de | Después de la aplicacién del método Ponseti, c
N incapacidad de marcha, fuerza inicial grado | fortalecimiento muscular con ejercicios excéntricosy | §2  §
34 o 2(pobre), con valoracién articular inicial de 4.5p. | estiramientos se obtuvo mejoria al realizar marcha, _E% $ 8
Flexibilidad disminuida en movimientos de | grado 3(regular) de fuerza muscular y 5.5p. en la 25 %‘
plantiflexién, dorsiflexién, con dolor moderado. escala de Dimeglio, no existe dolor en 15 sesiones. °
Con PEVC recidivo tipo Il unilateral con ningin | Después de la aplicacién del método Ponseti, .
ambito de incapacidad, fuerza inicial grado | fortalecimiento muscular con ejercicios excentricosy | - g
35 © | 5(normal), con valoracion articular inicial de 11p. | estiramientos se obtuvo mejoria al realizar marcha gg 8 4
<t | Flexibilidad disminuida en movimientos de | rapida, grado 5(normal) fuerza muscular y 2.5p. en | T35 .8 7
plantiflexién, dorsiflexion, sin dolor. la escala de Dimeglio, no existe dolor al caminar, = §E
25sesiones.
Con PEVC recidivo tipo 1IB bilateral con ningin | Después de la aplicacién del método Ponseti,
ambito de incapacidad, fuerza inicial grado | fortalecimiento muscular con ejercicios excéntricosy | S s g
36 “ 3(regular), con valoracién articular inicial de 17p. | estiramientos se obtuvo mejoria al realizar marcha, | 52 § §
| Flexibilidad disminuida en movimientos de grado 4(buena) fuerza muscular y 1.5p. enlaescala | €5 7§
plantiflexién, dorsiflexién, dolor moderado. de Dimeglio, no existe dolor al caminar, 30sesiones. © 8
Con PEVC recidivo tipo Il bilateral con ambito de | Después de la aplicacion del método Ponseti
incapacidad de bipedestacion, fuerza inicial grado | nuevamente por la recidiva, fortalecimiento muscular S
37 c 3(regular), con valoracién articular inicial de 7.5p. | y estiramientos del tendén del Aquiles y tibial §§§
@ | Flexibilidad disminuida en movimientos de | anterior, grado 5(normal) de fuerza musculary 0.5 p. %%’%
plantiflexién, dorsiflexion, sin dolor. en la escala de Dimeglio, no presenta dolor, en 30 | = S g
g2

sesiones.
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M Con PEVC duro tipo | bilateral, impedimento para

Después de realizar reeducacion de la marcha,

realizar, no hay bipedestacion, no recidiva | fortalecimiento muscular se obtuvo un grado | _ § ]
38 —i | hipotonia muscular con grado 2(pobre) de fuerza | muscular 5(normal), arco articular con 0,5p. y con gg g
— | muscular, acortamiento del tend6én de Aquiles, | esto mayor flexibilidad del triceps sural y estabilidad | &5 &
bajo la escala de Dimeglio hay 13.5p. y existe | del tobillo, de 20 sesiones, no existe dolor. =5 )
dolor leve. ©
F Con PEVC recidivo tipo Il bilateral con ambito de | Después de la aplicacion del método Ponseti c
incapacidad de gateo, fuerza inicial grado | nuevamente por la recidiva, fortalecimiento muscular | §9 §
39 o% 3(regular), con valoracion articular inicial de 5p. | y estiramientos del tendon del Aquiles y tibial o5 8_5
Flexibilidad disminuida en movimientos de | anterior, grado 4(buena) de fuerza musculary 1p.en | £ 5 4
plantiflexién, dorsiflexion, no existe dolor. la escala de Dimeglio, dolor leve, en 26 sesiones. °
M Con PEVC teratoldgico tipo IID bilateral, &mbito de | Después de la aplicacién del método Ponseti,
incapacidad para realizar gateo sin recidiva y con | fortalecimiento  muscular con  ejercicios y | o § g
40 g | fuerza inicial grado 4(buena), con valoracion | estiramientos se obtuvo mejoria al realizar marcha gg 3]
© | articular inicial de 13p. flexibilidad disminuida en | rapida, grado 5(normal) fuerza muscular y 5p. enla | T35 %
movimientos de plantiflexion y dorsiflexion. Dolor | escala de Dimeglio, no existe dolor al caminar, 15 | = § 5
leve. sesiones. °
Con PEVC recidivo tipo 1IB bilateral con ambito de | Después de la aplicacién del método Ponseti, c 4
- incapacidad de marcha, fuerza inicial grado | fortalecimiento ~muscular con  ejercicios y | §2 4
41 M o 2(pobre), con valoracion articular inicial de 9p. | estiramientos se obtuvo mejoria al realizar marcha | 5.5 4 4
Flexibilidad disminuida en movimientos de | rapida, grado 3(regular) fuerza muscular y 1p. en la 25 3
plantiflexién, dorsiflexion, no existe dolor. escala de Dimeglio, no existe dolor, 15 sesiones. c 8
Con PEVC teratoldgico tipo | unilateral, &mbito de | Después de la aplicacion del método Ponseti,
incapacidad para realizar marcha, sin recidiva y | fortalecimiento  muscular con  ejercicios y | o é 2
42 F <t | con fuerza inicial grado 3(regular), con valoracion | estiramientos se obtuvo mejoria al realizar marcha ge T
— | articular inicial de 18p. Flexibilidad disminuida en | rapida, grado 5(normal) fuerza muscular y 10p. en la T8 %
movimientos de plantiflexion y dorsiflexion, no | escala de Dimeglio, no existe dolor, 20 sesiones. =5 S
dolor. °
Con PEVC recidivo tipo IIB bilateral con ningin | Después de la aplicacién del método Ponseti, o d
ambito de incapacidad, fuerza inicial grado | fortalecimiento muscular con ejercicios 'y | 55 {
43 F € 4(buena), con valoracién articular inicial de 14.5p. | estiramientos se obtuvo mejoria al realizar marcha | 58 o 2
O | Flexibilidad disminuida en movimientos de rapida, grado 5(normal) fuerza muscular y 2p. en la gg :2
(8] +

plantiflexién, dorsiflexion, con dolor leve.

escala de Dimeglio, existe dolor leve, 20 sesiones.

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

4.3. Conclusiones

1. Se determindé la eficacia del método conservador Ponseti y de la aplicacion

de técnicas fisioterapéuticas en conjunto en nifios que padecian de pie

equino varo congénito, comprendidos entre los 0 meses y 5 afios que

asistieron a la Clinica Ponseti .que opera en el hospital Carlos Andrade

Marin de la ciudad de Quito en el periodo de septiembre del 20014 a

febrero del 2015, concluyendo que podemos promover su uso en centros

fisioterapéuticos en todo el pais.

2. Las causas que originaron pie equino varo congénito en esta poblacién, de

los resultados obtenidos se pudo apreciar que principalmente estaba a

causas mecanicas 0 externas como lo son la compresion intrauterina,

sindrome de la banda amnidtica, seguida de causas neuromusculares y
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genéticas, Estos factores ayudaron a establecer medidas prevencion en
cada situacion.

Se describio los sintomas mas relevantes encontradas en los nifios que
tuvieron PEVC por recidivas y asi evitar su progreso. Mediante una
evaluacion se pudo notar que el dolor fue un factor dominante seguido del
déficit de la fuerza muscular y que en conjunto conlleva limitacion del nifio
para realizar sus actividades. De los resultados obtenidos se pudo apreciar
gue de los 43 nifios, 14 nifilos estaban por recidivas, se concluyo que las
recidivas se daban por la mala colocacion de férulas nocturnas, falta de
ejercicios de fortalecimiento, estiramientos en casa, por descuidos de los
padres.

Se evidencié los distintos efectos que produce la aplicacion del método
conservador Ponseti y técnicas fisioterapéuticas para el tratamiento de pie
equino varo congénito. Entre los beneficios, al cabo de su aplicacion,
fueron: ausencia de la deformidad tridimensional y dolor, se gano y
mantuvo arco articular, existié recuperaciéon de fuerza muscular normal, lo
gue contribuy6 a la reincorporacion a la actividad fisica, y se concluy6 que
es eficaz la aplicacion de técnicas fisioterapeuticas antes, durante y
después del tratamiento conservador Ponseti. Se realizo una evaluacion
fisioterapeuta completa a todos los nifios que padecen de PEVC y asi
encontrar las técnicas fisioterapéuticas adecuadas para que el nifio tenga
un desarrollo psicomotor normal de acuerdo a su edad cronolégica y esto
se logro gracias a los ejercicios kinesioterapéuticos, agentes fisicos,
estimulacién temprana entre otros. Mediante los resultados se observo que
el 71% de los nifios mejoran condiciones totalmente mientras que el 20,9%
lograron una mejora de condiciones medianamente, lo que ayudé a
fomentar su uso.

Se disefio un triptico informativo dirigido tanto a los profesionales como a
los padres para promover la aplicacion del método conservador Ponseti y
técnicas fisioterapéuticas para el tratamiento de pie equino varo congénito.
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4.4. Recomendaciones

X/
L %4

X/
L X4

Se recomienda a todos los profesionales de la salud actualizar sus
conocimientos y renovar sus técnicas para el tratamiento de pie equino varo
congénito, siguiendo todos los pasos con precision para que no existan
complicaciones futuras como recidivas, etc., donde los padres también
deben informarse mas sobre el tema y el tratamiento que recibe su hijo, que
asistan a las reuniones de padres de nifios con PEVC, en Facebook se
encuentra como Padres Ponseti Quito, Ambato, Método Ponseti Ecuador
donde van a encontrar mucha ayuda e informacion.

Se recomienda personal medico crear campafas de informacién a los
padres para que exista para todos un tratamiento; pronto y eficaz, y asi,
gue no se descuiden de los controles médicos para que a futuro no existan
complicaciones, sin dejar que las estructuras musculotendinosas se
consoliden y sea mas complicado el tratamiento y en algunos casos llegar a
una intervencién quirdrgica.

Es importante que si el padre nota una recidiva o el acortamiento del tendon
de Aquiles, ve que su nifio camina de forma extrafia, se cae frecuentemente
en marcha o al correr o siente molestia no dude en acudir a un profesional
entendido en la materia que de seguro lo ayudara a resolver su recidiva, no
permitiendo que esto se agrave mas y vuelva a las actividades normales de
nifio sin alterar el desarrollo psicomotor normal.

El tratamiento del método conservador Ponseti y técnicas fisioterapéuticas
en conjunto es la clave para que el nifio tenga un recuperacién pronta, sin
dolor, sin cicatrices, econémicamente bajas, sin cirugia y lo mas importante
se obtiene un pie normal tanto fisica como funcional.

Que los padres continden con los ejercicios ensefiados en la casa para que
el nifio aumente tono muscular, mantenga el arco articular y asi evitar

factores de riesgo.
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http://www.traumatologiainfantil.com/es/pie/pie_equinovaro
http://www.global-help.org/publications/books/help_cfponsetispanish.pdf
http://www.bebesymas.com/salud-infantil/el-pie-zambo-y-el-metodo-ponset
https://es-la.facebook.com/metodoponseti.ecuador
https://www.facebook.com/permalink.php?id=553026598121443

4.7. ANEXOS

Anexo 1. Triptico Informativo
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Anexo 2. Hoja de recoleccién de datos

1. Ficha de identificacién

Nombre del paciente: Afiliacion:
Edad:.............. Sexo: M () F ()
2. Antecedentes
Heredo familia:.
Patologia:..
Personales no patolégicos:
Perinatales:
3. Padecimiento actual
Principio:
Evolucion estado actual:
Estado Actual:
4. Sintomas generales, aparatos y sistemas
5. Diagnosticos:
6. Terapéutica utilizada previamente:
7. Terapéutica utilizada actualmente:
8. Tipo de PEVC
Tipo | Postural
Tipo 1I-B Displasico blando
Tipo 1I-D Displasico duro
Tipo Ill Teratolégico
9. Pie equino varo unilateral o bilateral:
Unilateral () Bilateral ()
10. Causas:
Genéticas

Neuromusculares

Mecanicas

11. Evolucién del PEVC:

De 0 a 6 meses:

De 6 a 12 meses:

De 1 afio a 2 afos:

De 2 a 3 afos:

De 3 a 4 afos:

De 4 a 5 afos:

De 5 a 6 afios:

12. Ambito de incapacidad

13. Actividad fisica

14. Recidivas:

15. Exploracién fisica:




DATOS EVALUACIONES
INICIAL FINAL

Peso
Talla
PLIEGUES CUTANEOS INICIAL FINAL

Triceps
Subescapular
Suprailiaca
abdominal

cuadriceps

Porcentaje graso
IMC

16. Valoracioén de la fuerza muscular:

Grados | Término | Inicio Final
Plantiflexién Dorsifrexion Plantiflexién Dorsifrexion

5 Normal

4 Buena

3 Regular

2 Pobre

1 Vestigios

0 Nula

17. Valoracion del grado articular de pie tobillo

Movimiento Grados de amplitud normal Antes Después
Flexion dorsal 0°a20°
Flexion plantar 0° a 50°
Amplitud 70°
Inversién 0°a30°
Eversién 0°a30°
Amplitud 60°
18. Intensidad inicial del dolor
Intensidad Antes Después
No dolor
Leve
Moderado

Intenso o grave

Localizacion........................

19. Tiempo de recuperacién con nimeros de sesiones del programa de ejercicios terapéuticos

Sesiones

De 10 a 15 ss.

De 15 a 20 ss.

De 20 a 25 ss.

De 26 a 30 ss.

Mas de 30 ss.

20. Nivel de recuperacién que logro
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Nivel
Total
Muy buena
Pobre
Nula
21. Eficacia de técnicas fisioterapéuticas como para que el nifio pueda retomar actividades después
de la aplicacion del método Ponseti.

1. No ha podido retomar las actividad fisica completamente ()

2. Algo de actividades

3. Medianamente

— b~

)
)
4, Totalmente )

22. Evaluacién de pie equino varo: Escala de puntuacion de 20 puntos:

ESCALA DE PUNTUACION DE 20 PUNTOS
A Dimegho
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Anexo 3. Fotos

Fotografias del tratamiento de nifios con PEVC el con método conservador

Ponseti y técnicas fisioterapéuticas en conjunto:

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)
Nina de 6 meses, antes y después de la colocacién 2do. Yesos correctivos

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Nifia de 1 afio, realizacion de manipulaciones correctivas y colocacion del Gltimo yeso correctivo.
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)
Nifio de 3 afios, Aplicacién de yesos correctivos por recidiva y bebe de 5 mese, colocacion del

ultimo yeso antes de la tenotomia.

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Nino de 3 afios, retiro yesos por residiva y colocaciom del ultmo yeso correctivo.
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)
Nifio de 5 afios con recidiva, Realizacion de estiramientos del triceps sural, tendén de Aquiles y
reeducacion de la marcha p y antes de la colocacion del ultimo yeso.

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Ejercicios de reeducacion de la marcha después de la colocacion de yesos por recidiva.
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)
Férula posicional de Denis Brown para un bebe de 6 meses, Aplicacion de yesos correctivos por

recidivas.

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2014-2015)
Elaborado por: Alfonso Vargas Valenzuela (2014-2015)

Bebe de 5 meses, Proceso de aplicacion de los Ultimos yesos correctivos.

Anexo 4.

Aspectos administrativos:
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

SUBDECANATO
Exts. 1501 - 1504

Oficio No.1924-SD-FCS-2014
Riobamba, 08 de Diciembre del 2014

Serior:

Vargas Valenzuela Luis Alfonso i
ESTUDIANTES DE LA CARRERA DE TERAPIA FISICA
Presente

Senor Estudiante:

En base al informe emitido por la Direccién de la Carrera de Terapia Fisica y Deportiva,
me permito informarle que la Comisién de Carrera APROBO el tema de tesina:
“EFICACIA DEL METODO CONSERVADOR PONSETI Y DE LA APLICACION
DE~TECNICAS FISIOTERAPE UTICAS PARA EL TRATAMIENTO DEL PEVC EN
NINOS DE o MESES A 5 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO DE
SEPTIEMBRE 2014 A FEBRERO 2015 .” , Tutor: Dr. Luis Fernando Enriquez; por
lo que, de acuerdo a la resolucién del H. Consejo Directivo de Facultad No. 0533-
HCDFCS-03-07-2013, se autoriza continuar con el desarrollo y tramite respectivo.

Particular que comunico para los fines legales pertinentes.

Atentamente,

U) LMML/%
MsG Argélica Herrera
SUBDECANA DE LA FACULTAD

Copia: Tutor: Dr. Luis Fernando Enriquez

Campus Norte " Edison RieraR." ; Campus "La Doloresa” . Campus Centro i CampusGuano
Avda. Antonio José de Sucre, Km.15ViaaGuano i Avda. Eloy Alfaro y 10 de Agosto. : Duchicela 77-T5 y Princesa Toa : P'anoqma LaMatriz, Barrio San Roque
Teléfonos: (533-3) 37 30 880- ext. 3000 i Teléfonos: (593-3)3730910-ext.3001 | Teléfonos: (553-3)3730880-ext.3500 | viaaAsaco




& INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN"
Coordinacién General de Investigacion

Asunto: Notificacidn previa del procedimiento de investigacion:
Recepcién del expediente, 05 de febrero 2015

MsG.
Angélica Herrera
SUBDECANA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

Hemos recibido la memoria del procedimiento de investigacion:

Titulo: “EFICACIA DE METODO CONSERVADOR PONSET! Y DE LA APLICACION
DE TECNICAS FISIOTERAPEUTICAS PARA EL TRATAMIENTO DEL PEVC EN
NINOS DE 0 A 5 ANOS DE EDAD ATENDIDOS EN EL HCAM EN EL PERIODO
SEPTIEMBRE 2014 A FEBRERO 2015™.

Investigadoras: Sr. Luis Alfonso Vargas Valenzuela

Este procedimiento tiene asignado el nimero de orden 0029

De acuerdo con el articulo 80 de la Constitucién del Estado Ecuatoriano sobre proteccién legal de
resultados y la normativa vigente de la Declaracién de Helsinki y Cédigo de Etica Médica del Ecuador de
proteccion de seres humanos en la utilizacion de su material biolégico con fines docentes y de
investigacion, este procedimiento tiene la aprobacién siempre y cuando se realice y no exista ninguna
modificacién del procedimiento.

Este procedimiento tiene aprobacién hasta el 05 febrero del 2016
Una vez concluido el trabajo, deberd entregarse en esta Coordinacién un resumen estilo “paper”, para ser

incluido como trabajo de investigacién en la revista CAMbios, érgano de difusién cientifica del Hospital
Carlos Andrade Marin.

Atentamgnge. DAL AR T
/’ | HOSPITAL
) CHALOS ANDRADE MARIN

Zifo 42
_ COORDINACION
NERAL DE INVESTIGACION

4
Co0 /ADOR GENERAL DE INVESTIGACION
HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”

Copia: archivo

Quito a, 24 de marzo de 2015

Ayacucho N 19-63 y 18 de Septiembre — Teléfono 2944 200 ext. 2247
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Quito, 12 de Noviembre del 2014.

DOCTOR
Paul Cadena
JEFE DE AREA DE FISIATRIA Y REHABILITACION

Presente.

De mi consideracion:

Luego de extender un afectuoso saludo, yo Vargas Valenzuela Luis Alfonso, con C.L
060323877-5 me permito dirigirme a usted con la finalidad de solicitarle muy
comedidamente, se me autorice realizar evaluacion, tratamiento con técnicas fisioterapéuticas
y ejercicios kinesioterapeuticos en el area de fisioterapia para la recoleccion de datos
pertinentes al tema de investigacion “EFICACIA DEL METODO CONSERVADOR
PONSETI PARA EL TRATAMIENTO DEL PIE EQUINO VARO CONGENITO EN
NINOS DE 0 MESES A 5 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE
MARIN EN EL PERIODO DE JUNIO- NOVIEMBRE DEL 2014”, proyecto que me
encuentro realizando con un grupo de nifios para determinar la eficacia de la aplicacion del
programa de ejercicios kinesioterapeuticos y técnicas fisioterapéuticas para implementar el
tratamiento del método conservador Ponseti.

Por la atencion a la presente anticipo mis agradecimientos.

Atentamente,
T
s = -
Z %

Alfonso Vargas Valenzuela
C.1. 060323877-5.




Quito, 24 de septiembre del 2014

Doctor. ' il -
r(]/l\ A s 8
Luis Caldersn e

JEFE DEL AREA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL “CARLOS
ANDRADE MARIN”

NS T

Presente.

Con un saludo cordial.

Yo, Vargas Valenzuela Luis Alfonso, con C.|. 060323877-5; me permito dirigirme a
usted con la finalidad de solicitarle muy comedidamente, se me autorice realizar la
recoleccidn de datos pertinentes al tema de Investigacién “EFICACIA DEL METODO
CONSERVADOR PONSETI PARA EL TRATAMIENTO DEL PIE EQUINO VARO
CONGENITO EN NINOS DE 0 MESES A 2 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
CARLOS ANDRADE MARIN EN EL PERIODO DE JUNIO - NOVIEMBRE DEL 2014”,
proyecto de tesina que me encuentro ejecutando con la finalidad de obtener el titulo de
Lcdo. en la Escuela de Terapia Fisica y Deportiva. Facultad de Ciencias de la Salud,

Universidad Nacional de Chimborazo.
Adjunto copia del anteproyecto de investigacion.

Por la atencién que se sirva dispensar a la presente, reitero a usted, mi sentido de

consideracién y estima.

Atentamente,

<
- T,
¥ P ¢ /)‘ ] g7

; / |k ;

Va[’gas(/élenzuela Luis Alfonso

060323877-5
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Quito, 15 de septiembre del 2014

Doctor.
Pablo Carvajal
DIRECTOR DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

Presente.

Con un saludo cordial.

Yo, Vargas Valenzuela Luis Alfonso, con C.I. 060323877-5; me permito dirigirme a
usted con la finalidad de solicitarle muy comedidamente, se me autorice realizar la
recoleccion de datos pertinentes al tema de Investigacion “EFICACIA DEL METODO
CONSERVADOR PONSETI Y DE LA APLICACION DE TECNICAS
FISIOTERAPEUTICAS PARA EL TRATAMIENTO DEL PIE EQUINO VARO
CONGENITO EN NINOS DE 0 MESES A 5 ANOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
BACA ORTIZ DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PERIODO DE SEPTIEMBRE 2014 -
FEBRERO DEL 2015", proyecto de tesina que me encuentro ya ejecutando en el area
de fisiatria y traumatologia infantil, con la finalidad de obtener el titulo de Lcdo. En la
Escuela de Terapia Fisica y Deportiva. Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad

Nacional de Chimborazo.
Adjunto copia de la aprobacion de tema.

Por la atencion que se sirva dispensar a la presente, reitero a usted, mi sentido de

consideracion y estima.

Atentamente, INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Documento No. : [ESS-HCAM-CDADM-JATSGC ©43R €

é Fecha :2015-01-15 15:50:57 GMT -05
C’ Recibido por  : Jorge Washington Pazmifio Nobo
Vargas Valenzuela Luis Alfonso Para verificar el estado de su documento ingrese a
http:/www. gestiondocumental.gob.ec
060323877-5 con el usuario: "0603238775"
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