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Prefacio
Este es la edicion tercera del Manual del método de Ponseti ha
publicado por el Grupo HELP. En el afio 2004, publicamos la
primera version en ingles impresas y en el internet
(www.global-help.org). Aproximadamente 20,000 copias de
color han distribuido en mas de 100 paises. Mas de 100,000
descargas del edicion de PDF en 12 lenguas han hacido en mas
de 150 paises. Nuestra nueva programa ofrece esta publicacion
en una coleccion de 26 libros, articulos, y posteres en un disco
compacto. Esta coleccion va a hacer encontrarlos y usarlos
esta informacion mas facil, especialmente en los paises sin
internet.

Esta nueva edicion fue preparado para actualizar el conteni-
do, facilitar la traduccion, hacerla mas multicultural y ampliar
acceso. Afiadimos refinamientos en técnica como mostrar la
efectividad del método de Ponseti en infantes mayores y nifios
con pie zambo dificil. Para hacer traducciones mas simple,
damos un espacio mas grande por el texto de cada pagina.
Creimos una direccion de web que es muy facil de recordar:
www.orthobooks.org.

Les quiero agradecer los contribuyentes por las sugerencias
utiles. Aprecia la permision de Dr. Pirani de incluir elementos
de nuestro libro de Uganda en esta publicacién para hac-
erla mas comprensiva y multicultural. Le doy gracias a Dr.
Morcuende por su revision atenta y sus contribuciones para
hacerla consistente con el método actual de Ponseti de Iowa.
También, aprecia Helen Schinske quien donaba sus habili-
dades de editar y el Grupo de Empresa de McCallum por pub-
licar esta edicion a un precio reducido.

Nos alegra participar en hacer el método de Ponseti como
estandar de practica en todo el mundo.

Les agradecemos la gente que ha traducido esta material
a otros idiomas, mejorando acceso a la material en muchos
paises.

Siempre nos importan sus observaciones y sugerencias.

Lynn Staheli, M.D.
Fundadora y Directora Voluntaria
Global HELP Organizacion
2009
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Global HELP organizacion provee informacioén de asistencia
médica libre a los paises en vias de desarrollo y ayuda hacer
accesible el conocimiento médico por todo el mundo.
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Bases Cientificas Del Tratamiento

Nuestro tratamiento estd basado en la biologia de la deformidad y en la anatomia
funcional del pie.

Biologia

El pie zambo no es una deformidad embrionaria. Un pie que se estd desarrollando
normalmente se vuelve zambo en el segundo trimestre de embarazo. Mediante ultra-
sonido, se descubre muy raramente el pie zambo antes de la 16 semana de gestacion.
Por lo tanto, como en la luxacién congénita de cadera o la escoliosis idiopatica del
adolescente, el pie zambo es una deformidad de desarrollo.

Véase aqui un feto de 17 semanas con pie zambo bilateral, mas severo en el lado
izquierdo [1]. Una seccion histologica en el plano frontal a través de los maleolos
en el pie derecho [2 ] demuestra que el ligamento deltoideo, el astragalo-escafoideo,
y el tendon del tibial posterior estan muy engrosados y se unen al ligamento plantar
calcaneo-escafoideo. El ligamento interoseo astragalo-calcaneo es normal.

Una fotomicografia del ligamento tibio-escafoideo [3] demuestra que las fibras de
colageno son muy densas y ondulantes. Las células son muy abundantes y muchas
tienen nucleos esféricos (magnificacion original, x475).

La forma de las articulaciones del tarso esta alterada debido a las deformidades
de los huesos. El antepié estd en pronacion lo que resulta en un aumento del arco
longitudinal plantar (cavo). Hay un aumento de lateral a medial de la flexioén plantar
de los metatarsianos.

En el pie zambo parece existir una traccion excesiva del tibial posterior aumen-
tada por el gastrosoleo, el tibial anterior, y los flexores largos de los dedos. Los mus-
culos son mas pequefios de tamafio y mas cortos que en un pie normal. En la parte
distal de gastrosoleo hay un aumento del tejido conectivo rico en colageno, que se
extiende distalmente en el tendon de Aquiles y la fascia profunda.

En el pie zambo los ligamentos posteriores y mediales del tobillo y del tarso estan
muy engrosados y rigidos por lo que mantienen el pie en la flexion plantar y el cal-
caneo y el navicular en aduccién e inversion. El tamafio de los musculos de la pierna
estd inversamente relacionado a la severidad de la deformidad. En los casos de pie
zambo mas severos, el gastrosoleo se palpa como un musculo muy pequefio en el
tercio proximal de la pantorrilla. Este exceso en la sintesis de colageno en los mus-
culos, ligamentos y tendones puede persistir hasta la edad de 3 o 4 afios dando lugar
a una recidiva.

Bajo el microscopio los haces de colageno tiene una apariencia ondulada. Esta
ondulaciéon permite que el ligamento pueda ser estirado. Debido a ello, las manipu-
laciones suaves no dafian los ligamentos del nifio. Con el crecimiento, la ondulacién
reaparece y permite volver a manipular para conseguir mayor longitud del ligamen-
to. Es por esto por lo que la correccion manual de la deformidad es posible.

Cinematica

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

Como se muestra en [4 pagina opuesta], en un nifio de 3 dias de edad, el escafoi-
des 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 estd desplazada postero-medial-
mente. 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 rotacion (como en bisagra) de los huesos del tarso, ni en el
pie zambo ni en el pie normal. Las articulaciones del tarso son funcionalmente interde-
pendientes. El 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 articula-
res. Cada articulacion tiene un patréon de movimiento especifico. Por lo tanto, la correc-
cion del desplazamiento tan severo de los huesos del tarso en un pie zambo requiere la
lateralizacion simultanea del calcaneo, cuboides y escafoides antes de poder evertirse a
su posicion neutra. Este desplazamiento es posible porque la estructura ondulada de los
ligamentos permite estirarlos gradualmente.

La correccion del desplazamiento severo de los huesos del tarso en un pie
zambo requiere un conocimiento muy claro de la anatomia funcional del pie.
Desafortunadamente, la mayoria de los profesionales que tratan pies zambos lo hacen
basandose en la suposicion erronea de que las articulaciones subastragalina y de Chopart
se mueven en un eje de rotacion 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 zambo 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 astragalo. Como resultado de esta maniobra se tuerce el pie
quedando el varo del talon sin corregir.

En el pie zambo [1], 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 [2] empotrara el calcaneo en el astragalo y
no permitira corregir el varo del talon. El desplazamiento del calcaneo lateralmente a su
posicion normal debajo del astragalo [F] corregira el varo del talon.

La correccion del pie zambo se consigue mediante la abduccion del pie en supinacion
mientras se ejerce contrapresion en la parte lateral de la cabeza del astragalo para evi-
tar 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 biologicas del tejido conectivo, tendones, cartilago y hueso, que
responden a los cambios en la direccion de las fuerzas aplicadas. Esto lo ha demostrado
maravillosamente Pirani [5] comparando la clinica y la apariencia en la resonancia
magnética nuclear antes, durante el tratamiento y al final de él. Se pueden observar los
cambios en la articulacion astragalo-escafoidea y la calcaneo-cuboidea. Antes del trata-
miento el escafoides (bordeado en rojo) esta desplazado hacia la parte medial de la cabe-
za del astragalo (bordeado en azul). Se pueden observar los cambios que esta relacion 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 ultimo yeso, el tendon del Aquiles puede cortarse percutdineamente
para conseguir la correccion completa del equino. El tendon de Aquiles, a diferencia a
los ligamentos del tarso que se pueden estirar dada su estructura, esta hecho de fibras
muy densas de colageno que no permiten ser estiradas. El Gltimo 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 zambos pueden corregirse mediante 5 o
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 funcion
se mantiene sin dolor como queda demostrado con un estudio a largo plazo de 35 afios.

1. Ponseti, 2008




El Método De Ponseti

¢ Es el método de Ponseti ahora aceptado como tratamiento
optimo mundial?

En la década pasada, el método de Ponseti ha sido aceptado en todo el
mundo como el tratamiento mas efectivo y barato del pie zambo.

¢ Como hace el método de Ponseti corrige la deformidad?
Recuerda la deformidad basica del pie zambo. Compara las relaciones de los hue-
sos del tarsos en el pie normal [2 izquierda] con las relaciones en el pie zambo
[2 derecha]. El astragalo (rojo) es deformado y el escafoides (amarillo) es des-
plazado medialmente. El pie esta girado alrededor de la cabeza del astragalo
(flecha azul). La correccion de Ponseti se alcanza por invirtiendo esta rotacion [3].
La correccion se alcanza gradualmente con una secuencia de yesos. El método
de Ponseti corrige la deformidad por girando el pie alrededor de la cabeza del
astragalo (circulo rojo) gradualmente durante un periodo de semanas mientras la
correccion con yesos esté ocurriendo.

¢ Cuando debe empezarse el método de Ponseti?

Si esta posible, empieza rapidamente después de del nacimiento (7 o 10 dias). Sin
embargo, la mayoria de los casos del pie zambo puede corregirse con esto método
durante infancia.

¢ Si se empieza el tratamiento pronto, cuantos yesos son
necesarios?

La mayoria de los casos del pie zambo puede corregirse en 6 semanas con ma-
nipulaciones y enyesado semanal. Si la deformidad no esta corregida después de
6 0 7 yesos, el tratamiento probablemente es defectuoso.

Hasta que edad puede utilizarse el método?

La meta es empezar el tratamiento en las semanas primeras después del nacimien-
to. Sin embargo, la correccion puede alcanzarse hasta que la infancia segunda.

¢ Es el método de Ponseti util si el tratamiento es retrasado?
Si el tratamiento es retrasado hasta la infancia segunda puede empezar con los
yesos de Poseti. En algunos casos, una operacion seria necesaria, pero la mag-
nitud de la operacion seria menos que la operacion lo que seria necesario sin el
tratamiento de Ponseti.




Que resultados pueden esperarse en la vida adulta de un infante con pie zambo tratado con el método
de Ponseti?

En todos los casos unilaterales, el pie afectado es un poco mas corto (media de 1.3 cm) y mas delgado (media 0.4 cm) que el
pie normal. La longitud de la pierna, sin embargo, es igual, si bien la circunferencia de la pantorrilla en el lado afectado es
menor (media 2.3 cm). El pie sera fuerte, flexible y no doloroso. Esta correccion debe mantenerse para todo la vida adulta del
paciente. Se permite la oportunidad por funcién normal en infancia[1] y un pie movible y sin dolor en la vida adulta.

Cual es la probabilidad de tener un nifio con pie zambo si uno o los dos padres tienen pie zambo?

Cuando uno de los padres tiene pie zambo, la posibilidad de tener un nifio afectado es del 4%. Cuando los dos padres tienen la deformi-
dad, la probabilidad que un nifio seria afectado es 30%.

Son comparables los resultados de la cirugia y del método de Ponseti?
La cirugia mejora la apariencia inicial del pie pero no previene recidivas. Los cirujanos quien se especializa en los pies y los tobillos
adultos dicen que los pies tratados con cirugia son rigidos, débiles y a menudo muy dolorosos en las vidas de sus pacientes adultas.

Con qué frecuencia falla el método de Ponseti y es necesaria la cirugia?

El éxito en la correccion de un pie zambo depende de la rigidez del pie, la experiencia del médico, y la colaboracion de la familia. En la
mayoria de los casos se pueden esperar mas de un 90% de éxitos en la correccion. Los fallos se deben a que el pie es muy rigido y con
un surco plantar muy acentuados. Sin embrago, estos pies atipicos responden a una modificacion del método de correccion.

¢Es util el método de Ponseti para pie zambo in infantes con otras problemas éseo-musculas?

El método de Ponseti es 1til en nifios con arthrogryposis, mielomeningocele, el sindrome de Larsen, y otros sindromes. El tratamiento es
mas dificil y tome mas tiempo y debe darse cuidado especial al infantes con problemas sensorias como en mielodysplasia para evitarlo
llagas de piel.

¢Es util el método de Ponseti en pies previamente tratados por otros métodos?
El método de Ponseti tiene éxito en pies previamente tratados mediante manipulacion y yeso por doctores quienes no conocen esto
método muy preciso.

Cuales son los pasos del tratamiento?

La mayoria de pies zambos puede corregirse mediante manipulaciones y enyesados seriados. Después de 4-5 yesos, el cavo, el aducto y
el varo quedan corregidos. Una tenotomia percutdnea del Aquiles es necesaria en la mayoria de los pies para corregir el equino. El tltimo
yeso se mantiene 3 semanas. La correccion obtenida se mantiene después mediante el uso de una férula nocturna hasta la edad de 4 afos
[2]. Los pies tratados mediante este método son flexibles, fuertes, y no dolorosos dando lugar a una vida normal.




La Clasificacion De Un Pie Zambo

Hacer el Diagnosis

Exploracién Anima a trabajadores de asistencia sanitaria [1] explorar
todos los recién nacidos y infantes por deformidades de pie[2] y otros prob-
lemas[3]. Infantes con problemas pueden ser referidos por atencién a una
clinica de pie zambo.

Confirmar el diagnostico sugerido durante la exploracion es hecha por
alguien con experiencia con los problemas esqueletos musculos quien puede
establecer el diagnostico. Las caracteristicas esenciales de un pie zambo
incluyen cavo, varo, aducto y equino[4].

Durante esta evaluacion, otras condiciones como metatarso aducto y la
presencia de un sindrome subyacente puede ser eliminado. Ademas, el pie
zambo es clasificado en categorias. El proposito de esta clasificacion es
establecer el pronodstico y para planear el método.

Clasificar el pie zambo
La clasificacion del pie zambo puede cambiar con tiempo dependiente del
método.

Pie Zambo Tipico

Este es el pie zambo clasico y se encuentra en por lo demas infantes nor-
males. Generalmente se arregla en cinco moldes y con el método Ponseti el
resultado del largo plazo es usualmente bueno o excelente.

El pie zambo posicional rara vez la deformidad es muy flexible y es pen-
sado ser a causa de aglomerarse de la intrauterina. Correccion es realizada
muchas veces con uno o dos enyesados.

Retraso del tratamiento del pie zambo que dura mas que 6 meses de
edad.

El pie zambo recurrente tipico puede ocurrir si el tratamiento original
era del método Ponseti o otros métodos. Recidiva es mucho menos fre-
cuente después del método Ponseti y es normalmente debido a una discon-
tinuacion prematura de la férula. La reaparicion con la mas frecuencia es
supinacién y equinos, que es el primer dinamico pero se puede arreglarse
con el tiempo.

El pie zambo tipico tratado alternativamente incluye los pies tratado por
cirugia o un yeso que no es del método Ponseti.

El pie zambo atipico
Esta categoria de pie zambo suele asociada con otros problemas. Empieza
con el método de Ponseti. Por lo general, la correccion es mas dificil.

Pie zambo atipico rigido o resistente puede ser delgado o gordo. Los
pies gordos son mucho mads dificiles de tratar. Son duros, cortos y rego-
rdetes, con una arruga profunda en la planta y detrés el tobillo, y tienen
acortamiento del primer metatarso con hiperextension de la articulacion
metatarsal-farangeal (pagina 22). Esta deformidad ocurre en los infantes
normales por lo demas.

Pie zambo sindromito — otras anormalidades congénitas son presentes
(pagina 23). El pie zambo es parte de un sindroma. El método de Ponseti
continua a ser el estandar de cuidado, por quizas fuere mas dificil, y la
respuesta fuere menos previsible. El resultado final quizas dependa mas de
la condicion subyacente que el pie zambo.

Pie zambo teratologico — como sincondrosis de tarso congenital.

Pie zambo neurogénico — asociado con un desorden neuroldgico como
meningomyelocelo.

Pie zambo adquirido — como displasia de Streeter.




El Correcion Yesado De Ponseti

Sistema

El sistema de enyesado incluye tranquilizando el nifio con una botella [1] o
dando el pecho. Cuando esta posible, trate de tener un ayudante calificado.
El sistema de tratamiento es importante [2]. El ayudante (punto azul) agarra
el pie cuando el manipulador (punto rojo) hace la correccion.

Manipulacién y enyesado

Se debe empezar lo antes posible después del nacimiento. Hacer lo posible
para que la familia y el nifio estén comodos. Permitir que el nifio tome el
biber6on durante la manipulacion y el enyesado

Localizar exactamente la cabeza del astragalo

Este paso es esencial [3]. Lo primero es localizar los maléolos (frontera
azul) interno y externo con el pulgar y el dedo indice del mano A mientras
el mano B sujeta los metatarsianos y los dedos del pie. Lo siguiente [4]

es mover el pulgar y el indice del mano A hacia abajo del pie para poder
localizar la cabeza del astragalo (frontera roja) delante del tobillo. Porque
el escafoides esta desplazado medialmente y su tuberosidad esta en con-
tacto con el maleolo tibial, uno puede sentir el parte lateral de la cabeza del
astragalo (rojo) delante del maleoloexterno. La parte anterior del calcaneo
se puede palpar debajo de la cabeza del astragalo.

Mientras mueva el pie lateralmente en supinacion con la mano que sujeta
el antepié, se puede percibir como se mueve ligeramente el escafoides enft-
ente de la cabeza del astragalo y también se puede sentir como se desplaza
lateralmente el calcaneo bajo el astragalo.

Manipulacion

La manipulacion consiste en la abduccion del pie en supinacion bajo el
astragalo una vez estabilizado. Todos los componentes de la deformidad sin
la correccion del equino del tobillo se corrigen simultdneamente. Para poder
hacer la correccion, lo primero es localizar la cabeza del astragalo, que es el
parte critica por la correccion.




Reducir el cavo

El primer elemento de la técnica es corregir el cavo mediante la
supinacion del antepié en relacion con el retropié. El cavo, que
es el gran arco medial, [1 arco amarillo] resulta de la pronacion
del antepié con relacion al retropié. El cavo es normalmente
corregible en el recién nacido y necesita solamente elevar el
primer rayo para obtener un arco longitudinal normal [2 y 3].
En otras palabras, se supina el antepié hasta que la forma del
arco longitudinal adquiera una apariencia normal — ni mucho ni
poco arco. La alineacion del antepié con el retropié es esencial
para poder realizar la abduccion y corregir el aducto y el varo.

Pasos en la aplicacion del yeso

Recomendamos que se utilice yeso en vez de vendajes de fibra
de vidrio porque el yeso es mas facil de moldear y, ademas es
mas econdémico.

Aplicacion del algodon Aplicar una capa muy fina de
algodon [5] lo que permitird un mejor moldeado del pie.
Mantiene el pie en la posicion del correccion méximo medi-
ante mantiene los deditos por los dedos y pone tension en la
cabeza del astragalo mientras se aplique el yeso.

Aplicacion del yeso A primer, se aplica el yeso debajo de la
rodilla y luego se termina la parte superior. Se comienza con 3
0 4 vueltas alrededor de los deditos [6], y se sigue hacia arriba
hasta un poco debajo de la rodilla [7]. Se aplica el yeso suave-
mente. El yeso se pone un poco en tension en las vueltas arriba
del talon. El pie se debe mantener por los dedos y el yeso se
pone por encima de los dedos de la persona que sujeta, lo cual
proporciona espacio para los deditos del pie.




Moldeado del yeso No se debe forzar la correccion con el yeso.
Simplemente aplicar la fuerza necesaria para mantener la posicion
obtenida con la manipulacion.

No se debe aplicar presion constante sobre la cabeza del as tragalo;
se debe aumentar y disminuir alternativamente la presion para evitar
una ulcera en la piel. Se moldea el yeso sobre la cabeza del astragalo
mientras se mantiene el pie en la posicion de correccion [1]. Notese que
el pulgar de la mano izquierda estd moldeando la cabeza del astragalo
mientras a la mano derecha estd moldeando el antepié supinado. El arco
plantar longitudinal debe moldearse muy bien para evitar una defor-
midad del pie en mecedora. No debe ejercerse presion alguna sobre el
calcaneo ni tocarse durante la manipulacion o el enyesado. El moldeado
es un proceso dindmico: movimiento constante de los dedos para evitar
presion excesiva en una locacion. Se debe moldear el yeso hasta que
termine de fraguar.

Extender el yeso hasta la ingle Use mucho algodén en la parte supe-
rior para evitar irritacion de la piel [2]. El yeso se pueda acodar a través
de la parte anterior del rodilla [3] para reforzar y evitar una cantidad
excesiva de yeso en el hueco popliteo cuales hace quitar el yeso mas
dificil.

Recortar el yeso Deja el yeso de debajo de los deditos[4] y recorta el
yeso de la parte dorsal hasta la articulacion metatarso-falangica como
esta marcado en el yeso. Usa un cuchillo de yeso para evita el yeso dor-
sal. Empieza en el centro del yeso y procede lateralmente. Se queda el
dorsum de los deditos libres para extension completa. Notese la aparien-
cia del primer yeso [5]. El pie est4 en equino y el antepié supinado.

Caracteristicas de una abducciéon adecuada

Confirma que el pie estd suficientemente abducido como para poder lle-
gar a unos 5 grados de dorsiflexion antes de se hace la tenotomia.

La mejor sefal de que se ha obtenido una abduccion suficiente es al
palpar el proceso anterior del calcaneo debajo del as tragalo segiin se
abduce el pie.

Una abduccién del pie de unos 60 grados en relacion con el parte
anterior de la tibia eren posibles.

El talén esta en neutro o en ligero valgo. Esto se puede reconocer
mediante la observacion del talon o la palpacion de la parte posterior
del calcaneo.

Recordar que el pie zambo es una deformidad tridimensional y
todos sus componentes se corrigen simultaneamente. La correccion del
pie se consigue mediante la abduccion del pie bajo el astragalo. Nunca
se prona el pie.

Resultado final

Al final del tratamiento con yeso, el pie parece que estd hipercorregido
en abduccidn con respecto a la apariencia del pie no afectado. Esto en
realidad no es una hipercorreccion. Es una correccion del pie en maxi-
ma abduccioén. Esta correccion en abduccion completa y normal ayuda
a prevenir recidivas y no crea un pie pronado.
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Las complicaciones del molde
Usa técnica cuidadosa, como descrito, las complicaciones son poco comunes.

La deformidad de fondo inestable es la causa de la técnica mala por la dosi-
flexion demasiado temprano contra un tendon Aquiles muy apretado.

Los dedos atestados son a causa de un molde apretado en los dedos.

Los talones planos sucederan si, mientras moldear, se aplique la presion al
talon en vez de moldear el yeso encima del tobillo.

Trata los doloridos superficiales con la aplicacién de un aposito y un nuevo
yeso con almohadilla adicional.

Los doloridos de presion son el resultado de técnica mala. Los sitios
comunes incluye la cabeza del astragalo, encima del talon, debajo de la primera
cabeza metatarso, y las regiones de poplitea y ingle.

Los doloridos muy profundos son vendidos y son dejados fuera del yeso por
una semana para permitir la curacion. Enyesado estaria reanuda con cuidado a
evitar las recidivas.

Quito de yeso

Quita cada yeso en centro médico antes de la aplicacion de un yeso nuevo. Evite
la extraccion de yeso antes de centro médico porque puede perder correccion
considerable del tiempo de extraccion del yeso hasta el poner del nuevo.

Opciones para extraccion Evite usar una sierra de yeso porque es espantosa
para el bebé y la familia y también puede causar herida a la piel.

Extraccion de yeso cuchillo

Remoje el yeso en agua para aproximadamente 20 minutos, y luego envuelva
el yeso en ropas mojadas antes de la extraccion. Eso se puede completar por los
padres en la casa antes de su visita. Use el yeso cuchillo [1], y corte indirecta-
mente [2] para evitar cortar la piel. Primero elimine la porcion sobre-rodilla del
yeso [3]. Por tltimo, elimine la porcion baja-rodilla del yeso [4].

Empapando y desenvolviendo

Eso es un método efectivo, pero se requiere mas tiempo. Empape el yeso a
fondo en agua [5] y cuando esta completamente blando, desenvuelva el yeso
[6]. Para hacer este proceso mas facil, deje la punta del yeso libre para identifi-
cacion.
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Errores Comunes En El Tratamiento

Pronacién o eversion del pie

Este posicion empeora la deformidad [1] por aumenta el cavo. La pronacion no deja
abducir el calcaneo aducido y invertido, que se mantiene bloqueado debajo el astragalo.
Ademas, causa una nueva deformidad de eversion a través del mediopié y el antepié, lo
que causa un pie en la forma del frijol. “No prona nunca!”

Rotacién externa del pie para corregir la aduccién mientras el calcaneo
permanece en varo

Rotando el astragalo en el tobillo mortise desplaza el maléolo peroneo posteriormente.
Esta es una deformidad iatrogénica.

Evita este problema por abduciendo el pie en flexion y supinacion para alargar los
ligamentos mediales del tarso, mediante contra-presion en el parte lateral de la cabeza
del astragalo [2 posicion de pulgar]. Ese se permite que le calcaneo sea abducido bajo el
astragalo y se corrija el varo del talon.

El Método de la manipulacién de Kite

Kite creia que el varo del talon se corregia mediante la eversion del calcaneo. No se
realiza que el calcaneo puede evertirse solamente cuando esta abducido (rotando lateral-
mente) a bajo del astragalo.

Abducir el pie a nivel del las articulaciones del medio pie con el pulgar presionando
en la parte lateral del pie cerca de la articulacion calcaneo-cubiodea [punta negra] blo-
quea la abduccién del calcaneo e impide la correccion del varo del talén. Debes estar
seguro que el pie esta abducido subiente la cabeza del astragalo [2 punta roja].

Errores del enyesado

No manipular El pie debe estar inmovilizado cuando las ligamentos estan alargado
maximo después de cada manipulacion. En el yeso, los ligamentos sueltan, y esto per-
mite mas alargando en la sesion proxima.

El yeso corto Es necesario que el yeso extienda a la ingle. El yeso mas corto no man-
tiene el calcaneo en abduccion [3].

La correccion prematura del equino Intentar corregir el equino del retropié antes de
de corregir el varo y el aducto crean una deformidad del pie en mecedora. El equino de
la articulacion subastragalina se puede corregir parcialmente mediante la abduccion del
calcaneo bajo el astragalo.

Fallo en el uso nocturno de la férula

Evita usando una férula corta [4] porque esa no puede mantener el pie en abduccion. La
férula con un BAR externo se debe usar a tiempo total por 3 meses y a tiempo parcial
durante la noche por 4 anos. Fallo en el uso de la férula es la causa mas comun de las
recidivas.

Intento de obtener una correcciéon anatémica

No se puede suponer que la correccion de los elementes 6seos temprana causaria
anatomia normal. Algunas anomalias vistas en las radiografias subsiguientes. Sin embar-
g0, se puede esperar la buena funcion del pie en el futuro. No existe correlacion entre la
apariencia radiografica del pie y su funcion a largo plazo.
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Tenotomia

Indicaciones por tenotomia

Se debe usar la tenotomia para corregir el equino cuando el cavo, el adducto, y
el varo estan corregido pero el tobillo no puede mover mas de 10 grados encima
de posicion neutral. Da por seguro que abducto es suficiente por haciendo la
tenotomia.

Caracteristicas de una abduccion adecuada
Confirmar que el pie esta suficientemente abducido como para poder llegar a unos 5
grados de dorsiflexion antes de hace la tenotomia.

La mejor sefial de que se ha obtenido una abduccion suficiente es al palpar el pro-
ceso anterior del calcaneo debajo del as tragalo seglin se abduce el pie.

Una abduccion del pie de unos 60 grados, en relacion con el parte anterior de
la tibia eren posibles.

El talén esta en neutro o en ligero valgo. Esto se puede reconocer mediante la
observacion del talon o la palpacion de la parte posterior del calcaneo.

Recordar que el pie zambo es una deformidad tridimensional y todos sus
componentes se corrigen simultdneamente. La correccion del pie se consigue medi-
ante la abduccion del pie bajo el astragalo. Nunca se prona el pie.

Preparar a la familia

Prepara a la familia por explicando el método. Explica que la tenotomia es un pro-
cedimiento de poco gravedad lo que hace con anestesia local en una clinica ambula-
toria.

Equipo quirurgico Usar una hoja de bisturi del numero 11 o del 15, o una otra hoja
pequefio, como una hoja de cirugia de cataratas.

Preparar el piel Preparar el pie completamente con un antiséptico mientras un
asistente mantiene el pie por los dedos con un mano y el muslo con el otro mano[1
préxima paginal.

Anestesia Una cantidad muy pequefia de anestesia local es inyectada cerca del
tendon [2 proxima pagina]. No inyectar mucho para no perder el tacto del tendon y
hacer mas complicada la intervencion.

Prepara por la tenotomia

Mientras su asociado medico mantiene el pie en maximum dorsiflexion, escoge

un sitio aproximadamente 1.5 cm por encima del calcaneo por la tenotomia. Se
inyecta una poca cantidad de anestesia local justo medial del tendon en el sitio de la
tenotomia. No se debe inyecta mucho para no perder el tacto del tendén y no com-
plicar la intervencion. Recuerde la anotomia. El manojo neurovascular esta local-
izado anteromedial al tendon [2]. El tendén (azul claro) esta dentro de la envoltura
de tendon (gris).

La Tenotomia

Inserta el punto de la hoja del lado medial y dirigido anterior del tendon [3 pagina
proxima]. Mantiene el plano del hoja paralelo al tendon. La insercion primera causa
un inciso longitudinal pequefio. Se debe ser dulce para que no se hace un inciso
grande en el piel. La envoltura del tendon (gris) no es cortado y se queda completo
[3]. Se gira la hoja para que el filo esta dirigido posterior hacia el tendon. Se mueva
la hoja un poco posterior. Se debe sentar un “salto” cuando el filo se corta el tendon.
Si no se nota un “salto”, no se corta el tendon completamente. Normalmente, 15 o
20 grados de dorisflexion adicional es posible después de la tenotomia [4 proxima

paginal].
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Yeso pos-tenotomia

Después de corregir el equino por tenotomia, aplica el quinto yeso con el pie abducido a 60
0 70 degrado con respeto al plano frente del tobillo y 15 grados dorsiflexion. El pie parece
sobrecorregido con respeto al muslo. Este yeso lleva el pie para 3 semanas después de cor-
reccion completa. Debe ser reemplazado si lo se pone mas suave o se pone sucio antes de
acabar 3 semanas. El bebé y la madre pueden regresar a casa inmediatamente. Esto es tipica-
mente el ultimo yeso requisito en el programa de tratamiento.

Quitar el yeso

Después de 3 semanas, el yeso es quitado. Veinte grados de dorsiflexion ahora son posibles.
El tend6n esta curado. La cicatriz operativa es minima. El pie esta listo por poner en férula
(6ww). El pie se ve sobrecorregido en abduccion. Esto es muchas veces una preocupacion
del cuidador. Le explica que esto no es sobrecorrecion sino abduccion completa.

Errores durante tenotomia

Prematura correccion del equino Intentos de corregir el equino antes del talon varo y la
supinacion del pie son corregidos resultara en la deformidad de fondo inestable. El equino
por la articulacion subtalo puede ser corregida solo si abduce el calcaneo. El tenotomia se
indica después del cavo, aducto, y el varo estdn completamente corregidos.

Fracaso en tener tenotomia completa La aumentacion de pronto con un “pop” o “snap”
sefiala una tenotomia completa.El fracaso a lograr esto puede indicar un tenotomia incom-
pleta. Repite la maniobra de tenotomia para asegurar una tenotomia completa si no hay los
sonidos “pop” o “snap.”
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La Férula

La férula es esencial

Al acabar del enyesar, el pie es abducido al tamafio exagerado, el que debe medir 60 a 70 grados (axis del muslo al pie).
Después de la tenotomia, el enyeso final queda en el mismo lugar por tres semanas. El protocolo de Ponseti exige que una
férula mantener el pie en abduccion y dorsiflexion. Esto es una barra pegada a zapatos con dedos abiertos tradicionales. Este
grado de la abduccion del pie es requerido para mantener la abduccion del calcaneo y pie delantero y prevenir recidiva. Los
tejidos mediales suaves permanecen extendidos si tan sélo se usa la férula después de enyesar. En la férula, las rodillas estan
dejado libres para que el nifio pueda patearlas “derecho” para extender tendon gastrosoleo. La abduccién del pie en la férula,
combinada con apenas curva (convexidad lejos del nifio), causa el pie dorsiflexionar. Esta ayuda a mantener la extension en
el musculo gastrocnemo y el tendon del talon. Los tobillo-pie ortosis no son ttiles porque solo mantienen el pie derecho con
dorsiflexion neutral.

Protocolo férula

Tres semanas después de la tenotomia, se quita el yeso y una férula esta aplicada inmediatamente. La férula consiste en una
zapatilla alta de dedos abiertos adjuntada a la barra [1]. Para casos unilaterales, la férula esta puesta a 60 a 70 grados de
rotacion en el lado del pie zambo y 30 a 40 grados de rotacion externo en el lado normal [2]. Para casos bilaterales, estd pues-
ta a 70 grados de rotacion externo en cada lado. La barra debe ser de largo suficiente para que los talones de los zapatos son
igual a la anchura de los hombros. Un error comun es prescribir una barra demasiada corta que el nifio se encuentra incomodo.
Una férula ancha es una razén comun para la falta de conformidad. La barra debe curvar 5 a 10 grados con convexidad del
nifio, para llevar los pies en dorsiflexion.

Se debe llevar la férula todo el tiempo (dia y noche) por los primeros 3 meses después del ultimo yeso ha sido quitado.
Después de eso, el nifio debe llevar la férula por 12 horas en la noche y 2-4 horas en el medio del dia, por un total de 14-16
horas en cada periodo de 24 horas. El protocolo sigue hasta el nifio tiene 3 a 4 afios de edad.

A veces, el nifio desarrollara valgo del talon excesivo y una torsion externo del tibial mientras usando la férula. En casos asi,
el doctor debe reducir la rotacion externo de los zapatos encima de la barra de aproximamente 70 grados a 40 grados.

La importancia de la férula

Las manipulaciones de Ponseti combinadas con la tenotomia percutanea regularmente logran un resultado excelente. Sin
embargo, sin un programa diligente de férula seguimiento, la recidiva ocurre en mas que 80% de los casos. Eso contrasta con
una tasa de solamente 6% con las familias obedientes (Morcuende et al.).

Cuando de dejar el uso de la férula

(Por cuanto tiempo deberia durar el protocolo de usar la férula durante la noche? Porque muchas veces es dificil de averiguar
la severidad, recomendamos que los pies estén en férulas por 3 a 4 afios. Muchos nifios se acostumbran a la férula, y se incor-
pora en su estilo de vida. Si después de tres afios de edad, la conformidad vuelve un problema, sea necesario de discontinuar el
uso de la férula. Sigue el nifio detenidamente por la evidencia de una recidiva. Si la recidiva temprana esta observado, empieza
sin demora con la férula otra vez.

16



Tipos de férulas

Modificaciones de la férula original de Ponseti da unas ventajas.
Para impedir la pie de salir del zapato, puede poner el relleno por la
parte arribe del talon [1]. Nuevos disefios se hacen el pie mas seguro
en la férula, se puede aplicar mas facilmente al infante, y permite el
infante de moverse. Esta flexibilidad puede mejorar la complicidad.
Muchas opciones de férula estan mostrada [1-7].

H.M. Steenbeek trabajando por la Mision de Christoffel Blinden
en Katalemwa Cheshire Home en Kampala, Uganda, desarrolld

una férula que se puede hacer de materiales sencillos y muy dis-
ponibles [2]. La férula esta efectiva en mantener la correccion, facil
de usar, facil de fabricar, econdémica, y perfectamente apropiada por
el uso extendido (Vea la pagina 26). Por detalles de construccion,
contacte Michiel Steenbeck a steenbeek.michiel@gmail.com o
www.global-help.org.

John Mitchell ha disefiado una férula bajo la direccion de Dr.
Ponseti. Esta férula consiste en zapatos hechos de un cuero muy
suave y una suela plastica moldeada a la forma del pie del nifio,
haciéndolos muy comodas y faciles de usar [3]. Vea:
www.mdorthopaedics.com.

Dr. Matthew Dobbs de la Escuela Universitario de Medicina de
Washington en St. Louis, EEUU desarroll6 una nueva férula dinami-
ca por el pie zambo que permite el pie a moverse mientras mantener
la rotacion necesario [4]. Una férula ortopédica del tobillo-pie es
necesario como parte de este disefio para prevenir flexion del tobillo
plantar.

M.J. Markel desarroll6 una férula que permite el padre a primero
poner los zapatos en el infante y entonces sujetar cada zapato con la
barra con un clic.

Dr. Jeffry Kessler del Hospital Kaiser en Los Angeles, los Estados
Unidos desarrollé una férula que es flexible y econdémica. La barra
esta hecho de .318 centimetros de “polypropylene” [6]. La férula
puede mejorar conformidad porque el infante la acepta bien. Vea
JPO-B 17:247 2008.

Dr. Romanus desarroll6 estd férula en Suecia[7]. Los zapatos son
de plastica que se construye en la forma del pie del nifio. Un cuero
muy suave cubre el interior para hacer la construcciéon muy cémoda.
Los tornillos fijan los zapatos a la barra.
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Mejorar La Complicidad De Las Férulas

Las familias mas cémplices entienden el método Ponseti y la importancia de
la férula.

Educacién continuada
Toma cada oportunidad para educar la familia sobre el método Ponseti.

La material escrita se ayuda mucha cuando esta disponible. Muchas veces
la material publicada convence mejor que la informacion verbal [1].

Durante el enyesado semanalmente Mientras enyesando cada molde,
toma la oportunidad a hablar del método y enfatizar la importancia de la
férula que mantiene correccion. Responder a preguntas de los padres y otros
miembros de la familia. Se fija la atencion en los miembros de familia que
parecen escépticos, y habla de sus preocupaciones.

Prepara la familia por férula Anticipa que fracasos son los mas probables
a prematura descontinuacion de férula. Muchas veces enfatiza la importan-
cia de esta etapa de método. Asegura que las familias saben que mantener la
correccion con férula es tan importante como ganar la correccién por enye-
sar y tenotomia.

Instrucciones para férula

Dar responsabilidad Cuando se ha alcanzado la correccion, pasa la
responsabilidad a la familia a mantener la correccion con férula. Dar esa
responsabilidad al padre seria apropiado en algunas situaciones.

Demostrar la habilidad de las familias de aplicar la férula Demuestra
como aplicar la férula. Quitala y le pide al padre a aplicar la férula mientras
estd supervisado. Establece que el infante esta comodo en la férula. Si el
infante es incomodo, quitala y examina la piel por los indicios de la irrit-
acion como la piel enrojecida [2].

Preparando el infante Por los dias primeros, sugiere que puede quitar la
férula por tiempos breves para mejorar la tolerancia. Aconseja a los padres
de evitar quitando la férula si el infante llore. Si el infante aprenda que

por llorar le quitara la férula, el habito seria dificil de corregir. Anima a la
familia a incorporar la férula como parte de la vida normal del infante [3].

Continuacién

Programa una visita de regreso en 10-14 dias para seguir el uso de la
férula. Si todo va bien, programa la préxima visita en tres meses. Puede
discontinuar el uso de la férula durante el dia en esa fecha. Todavia, deberia
aplicarla durante los suefiecitos del dia y durante el suefio por la noche.

Ofrecer la ayuda Si la familia tenga dificultad con la férula, anima a la
familia a llamar o regresar a la clinica.
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Las Barreras Culturales Del Método Ponseti

Tipos de barreras

Otras formas de tratamiento del pie zambo Los padres quiza buscan otro
método de tratamiento. La medicina tradicional y otros métodos son ineficaces, y los
retrasos lo hacen mas dificil de implementar el método Ponseti. Maneja este prob-
lema con la educacion de la familia, de otro personal de salud y del publico.

Las creencias In algunas culturas, las comunidades creen que los espiritus malva-
dos, la brujeria, una maldicion, o las fechorias del madre [1]. Estas creencias pueden
incluir la desinformacion que sugiere que el método de Ponseti es ineficaz.

Estigma Si las personas creen que el pie zambo es a causa de los pecados o
fechorias de la familia, el nifio con una discapacidad es una fuente de vergiienza y la
familia lo esconde.

Nacimiento en aldea Los infantes nacidos en las aldeas plantean un problema
especial. Por lo general, no tendran el beneficio de una exanimacion del recién nac-
ido por un oficial de la asistencia sanitaria. Es posible que la familia no tuviera una
conciencia del diagnostico ni la necesidad por un tratamiento temprano.

Superar las barreras
Ayuda a los padres a superar las barreras con las medidas siguientes:

Establecer las clinicas de pie zambo Haga las facilidades del método Ponseti
disponible por todos en el pais.

Involucrar a los padres Anima a los padres a asistir a la clinica de pie zambo con
las madres e involucrarse en el tratamiento. Los padres que sienten involucrados

y que entienden el método son mas probables de soportar a las madres en el trata-
miento del nifio [2].

Hablar del método y revisién Informa a los cuidadores sobre el plan total de
tratamiento (20 visitas durante 4 afios). Discutiendo y planeando todo el tratamiento
al comienzo les anima a las familias a planear como encontrar los fundos necesarios.
Informa a los padres si el costo de cuido estara cubierto por el hospital. Les dirige a
las familias a los centros de tratamiento de Ponseti.

Asociaciones Promueva “atencidn-compartida” asociaciones para regular las bar-
reras. Los padres y otros cuidadores comparten la carga econémica y otras respon-
sabilidades familiares. Trabajadores de salud comparten las responsabilidades del
reparto de salud. Considera preguntando las iglesias locales, las mezquitas, los
clubes de servicio y agencias de alivio a ayudar a los pobres por facilitar el trans-
porte o ofrecer otros servicios.

La educacion, el respeto, y el consuelo

Educa a los padres y la comunidad por informarles sobre el pie zambo, las causas,
y que el sistema médico puede manejar estos problemas. Eso ayudara de hacer la
condicion mas aceptable.

Respecta a las necesidades de las madres de regresar rapidamente a sus otras oblig-
aciones por evitar los largos periodos de espera en los clinicos.

Les asegura a los padres que no es culpa suya y que el tratamiento es muy eficaz
pero requiere tiempo.
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Recidivas

Reconocer las recidivas

Cuando se quita el yeso y empieza con la férula, planea a ver
el nifio durante el horario siguiente para comprobar por con-
formidad y por la evidencia de recidiva:

A las dos semanas para comprobar la conformidad de la
férula.

A las tres meses para graduar al horario de noches-y-sue-
fiecito.

Hasta que tienen tres afios, observar cada cuatro meses
para comprobar la conformidad y para las recidivas.

De los tres hasta los cuatro ainos, verificar cada seis
meses.

De los cuatro anos hasta la madurez, verificar cada afio
a dos afios.

Las recidivas tempranos

El infante muestra la falta de abduccién del pie y/o de correc-
cion de dorsiflexion con la recurrencia de aducto y cavo.

Las recidivas en los ninos pequeinos

Comprobar por la evidencia de deformidad por examinar el
pie con el infante en las rodillas de la madre, y mientras cam-
inando. Mientras el nifio camina hasta al examinador, busca
la supinacion del antepié. La supinacion es debido al tibial
anterior dominando unos peroneos relativamente débiles [1].
Cuando el nifio camina de espaldas, se podra observar si hay
algo de varo del talon [2].

El nifio sentado deberia estar examinado por &mbito de
mocioén y la pérdida de dorsiflexion pasiva. Comprobar el
grado de la flexion de los articulaciones de la la tuberosidad
anterior del calcdneo y la tuberosidad del escafoides. La per-
dida de mocion es esidencia de una recidiva.

Razones por recidiva.

La razén mas comun de la recidiva es no cumplir con el pro-

grama de la férula. En sus estudios, Morcuende encontré que

las recidivas ocurren en 6 por ciento de familias que cumplen
el tratamiento correctamente, en comparacion a 80 por ciento
de familias que no los cumplen. Si la recidiva ocurre en nifios
que estan reforzados, la causa es debido a un desequilibrio de
los musculos del pie que puede causar rigidez y recidiva.

Enyesado por las recidivas

No ignora a cualquier recidiva. En la primera sefal de la
recidiva, aplique uno de tres yesos para darle flexibilidad al
pie y recobrar la correccion. Estas instrucciones para el enye-
sado son los mismos que el programa de enyesado Ponseti.
Cuando ya se a corregido por el yeso, empiece el programa
de férula otra vez. Aun en un niflo con una recidiva severa, a
veces el enyesar puede ser muy efectivo [3].
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La recidiva del equino
El equino recurrente es una deformidad que puede complicar el tratamien-
to. El tibia parece crecer mas rapidamente que el tendon de gastrosoleus
unidad. El mutisculo es atrofica y el tendon parece largo y fibrotic [1].
Corregirlo por aplicaba molde serial largo-pierna con el pie abducido y
la rodilla flexiond. Continuarte cada semana moldeabas mientras el pie se
puede traer a sobre 10° de dorsiflexsion. Si este no esta realizado en 4-5
moldes en nifio menos la edad de 4 repite la tenotomia. Cuando el equino
es corregido, resume el uso de la férula en las noches.

La recidiva del varo

La recidiva del varo es mas comun que las recidiva de equino. Se puede
ver cuando el nifio estd de pie [2] y deberia tratarlo con un nuevo yeso
cuando el nifio tiene 12 a 24 meses, seguido por una reanudacion de un
programa estricto de férula.

Supinacién dinamica

Algunos nifios, normalmente entre los 3 y 4 afios, con solamente una
deformidad de supinacion dindmica beneficiaran de un trasplante del tibial
anterior [3]. Este trasplante es solamente efectivo si la deformidad sea
dindmica y no esta rigido. Retrase el proceso hasta después de 30 meses

de edad cuando el cuneiforme lateral se hace osificado. Por lo general, la
férula no es necesaria después del trasplante.

La conclusion

Las recidivas que acontecen después del tratamiento de Ponseti son mucho
mas faciles de manejar que las recidivas que ocurren después de la cirugia
tradicional de liberacion postero-medial.
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El Pie Zambo Atipico

La mayoria del pie zambo tipico se corrige con mas o menos
cinco bien aplicado yesos de Ponseti. Algunos tienen cualidades
unicas que prolongan el tratamiento haciendo el manejo mas
dificil. Estos casos pueden estar clasificados en varias categorias.

El pie zambo tipico, sin tratar

Si retrasa el tratamiento, el manejo del pie zambo idiopatico hace
progresivamente mas dificil y prolongado. La correccion comple-
ta todavia es posible hasta los fines de infancia.

Por ejemplo, este nifio de tres afios con pie zambo sin trata-
miento [1] fue manejado con seis yesos [2] seguido por una
tenotomia y un yeso ultimo por seis semanas. El pie fue corregi-
do completamente [3]—por atencion de Dr. Shafique Pirani.

A pesar de edad, empieza con el tratamiento habitual de
Ponseti y reconocer que el tratamiento adicional puede ser nece-
sario. Si la correccion estd incompleta y la deformidad residual es
inaceptable, la cirugia de tejido blando o dseo puede ser obligato-
rio para terminar la correccion.

El pie zambo atipico

Algunos casos son mas dificiles de corregir. Estos casos resis-
tentes pueden ser una variedad que es excepcionalmente rigida.
En otros, el pie zambo es complejo porque fue tratado con otro
método. Tal tratamiento muchas veces crea deformidad adicional
que hace el manejo mas dificil.

La evaluacién El reconocimiento mucha veces demuestra flex-
i6n plantar severa de todos los metatarsos, una arruga profunda
justa arriba del talon y a través la planta del medio pie [5 flechas
amarillas], y un dedo mayor corto y hiperextendido.

Tratamiento con el método de Ponseti Empieza con la manipu-
laciéon y el enyesar. Sea consciente que el tratamiento seria pro-
longado y el riesgo aumentado de recidiva.

Manipulacién Con cuidado, identifica la cabeza del astragalo
lateralmente. No es tan prominente como el parte anterior del
calcaneo. Mientras manipulando, el indice debe estar en con-
tacto con el maléolo lateral mientras el pulgar de la misma mano
aplica la presion opuesta sobre el aspecto lateral de la cabeza del
astragalo [4 superior]. No abduce mas que 30 grados. Después
de 30 grados de abduccion, cambia el énfasis a la correccion del
cavo y del equino. Todos los metatarsos son extendidos simul-
taneamente con ambos pulgadas [4 inferior].
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Enyesado Siempre se pone el yeso con la parte por encima de la rodilla en 110
grados de flexion para evitar el bajon. Hasta 6-8 yeso puedan ser necesario para cor-
regir la deformidad.

Tenotomia Una tenotomia es necesario en la mayoridad de los casos. Hace la
tenotomia cuando el equino no est4 corregido. Es necesario que el pie tenga un
minimo de 10 grados de dorsiflexion. A veces es necesario que se cambie el yeso
cada semana después de la tenotomia para ganar mas dorsiflexion si no hay dorsi-
flexion suficiente después de la tenotomia.

Usar la férula Reduce la abduccion del pie afectado a 30 grados en la férula de
abduccion del pie. El manejo continuando se queda el mismo.

Otro pie zambo atipico

Con frecuencia el pie zambo coexiste con otras anormalidades congénitas, como
arthrogryposis [1], myelomeningocele [4], y otros sindromes. Con frecuencia el sin-
drome causa colageno anormal, que se hace mas duros los ligamentos, capsulas y
otros tejidos blandos. La correccion de los pies zambos sindromitos son mas dificil
y a veces necesita la cirugia.

Arthrogryposis Empieza con enyesado de Ponseti normal. Normalmente, es
necesario que se use 9 a 15 yesos. Si no se corrige la deformidad, es posible que
la cirugia sea necesaria. La magnitud de la cirugia sea menor por el enyesado de
Ponseti. Intervenciones menos extensivos como cortando percutaneo los tendones
de la tibia posterior, el tendon de Aquilo[2], y el flexor del dedo grande[3] posible-
mente estara suficiente. Usando las férulas después de la correccion es esencial y
quizas sea necesario hasta que la medio de infancia o mas tiempo.

Myelodysplasia Por la pérdida sensorial, el enyesado necesita mucho cuidar para
prevenir Ulceras de la piel. Se aplica mas algodon [5] y se evita presion excesiva
mientras moldeando.

Otras sindromes muchas veces el pie zambo aparece en otras sindromes como
dystrophic displasia, Mobius sindrome, el sindrome de Larsen, y el sindrome de
Pierre Robin. El resultado funcional a largo plazo usualmente se dependiente mas en
el sindrome esencial del pie zambo.

El manejo de la deformidad residual

Si la correccion del yeso es incompleta y la deformidad residual es inaceptable,

la intervencion quirurgica puede ser necesaria. Empieza con la férula de Ponseti.
Aunque la correccion con el yeso sea incompleta, la severidad de la deformidad es
reducida y menos cirugia seria necesario para terminar la correccion. Menos cirugia
significa menos rigidez, debilidad y pena en la madurez.Elige el procedimiento por
la edad del nifio y la severidad y el tipo de la deformidad. Sea consciente que el

pie zambo que requiere la intervencion quirdirgica es propenso a recurrir durante la
nifiez (25-50%).

La liberacion del tejido blando es indicada en la primera infancia o la infancia
temprana. El procedimiento depende en la severidad y en la posicion de la deformi-
dad.

Los procedimientos 6seos son indicados y pueden estar usados mas tarde duran-
te la nifiez. Las opciones incluyen una reseccion y fundir.

llizarov correccion de armazon esta volviendo mas preferido por nifios mayores.
Se alcance la correccion a través de una reduccion de traccion gradual y la ubi-
cacion. Reduzca el riesgo de reaparicion con super-reduccion de traccion antes de
correccion.
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Trasplante Del Tibial Anterior

Indicacion

El trasplante del tibial anterior estd indicado si el nifio tiene mas de
treinta meses y tiene una recidiva segunda. Unos de los indicacio-
nes son un varo persistente del talon, una supinacién del pie cuan-
do camina, y se apoya en la parte externa del pie. La planta del pie
puede demostrar un poco de engrosamiento de la piel debido al
apoyo excesivo.

Corrige la deformidad

Si existe una deformidad estructural, 2 o0 3 yesos son necesarios
previa a la correccion antes de haces el trasplante. Usualmente el
cavo, varo, y aduccion se puede corregir. Es posible que el equino
sea persistente. Si el pie se puede mover facilmente a 10 grados
de dorsiflexion, solamente el trasplante es necesario. Ademas, una
tenotomia del Aquiles es necesaria.

Anestesia, posiciones, y incisiones

Pone el paciente en anestesia género en la posicion supino. Usa el
torniquete en el parte arriba del muslo. Hace una incision dorsi-
lateral sobre en el cuneiforme lateral. La indicacion en la superficie
es una proyeccion proximal del metatarsiano tercero enfrente de la
cabeza del astragalo [1]. La incisiéon dorsomedial se hace sobre la
insercion del tibial anterior [2].

Exponer y cortar el tibial anterior

Se expone el tendon y se corta a se insercion [3]. Debe evitarse
hacer la diseccion demasiado distal para no dafiar el cartilago de
crecimiento del primer metatarsiano.

Poner las suturas para sujetar

Pone una #0 sutura que se puede disolver para sujetar el trasplante.
Hace multiples pases para obtener una conexion segura.

Pasar el tendon

Se pase el tendon subcutaneamente hacia la incision lateral [5]. El

tendon se queda debajo del retindculo y los tendones del extensor.

Se libera el tejido subcutaneo para que el tendon pueda pasar later-
almente.

Para localizar el cuneiforme

Si esta disponible, usa la radiografia. Nota la posicion del agujero
en la radiografia. Por lo demads identifica por delineando la articu-
lacion entre el tercer metatarso y ello.

El sitio de indentificacion por transferir

Haga un agujero de taladro en el medio del cuneiforme lateral para
que sea bastante grande para caber el tendon.

Suturas de hilo

Hila una aguja en cada de las suturas de coser. Pasa una aguja en
el agujero. Deja la primera aguja en el agujero mientras pasando la
segunda aguja para evitar agujereando la primera sutura. Nota que
la aguja penetra la suela del pie.

Considera hacer un tenotomia de talén

Si requerido, haga un tenotomia percutaneo con una #11 o #15
hueso.
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Pasa dos agujas

Pasa los agujas por una almohadilla de fieltro y por dos aguje-
ros del boton para asegurar el tendon [1].

Asegura el tendén

Mientras el pie se mantiene en dorsiflexion, tira el tendon en el
agujero de taladro [2 flecha] por traccion en los suturas y hace
multiples nudos en la suturas para asegurarlas.

Fijado suplementa

Suplementa el fijado del boton por sutura el tendon al perios-
teum en el sitio donde el tendon se entra el cuneiforme, usando
una sutura absorbible y fuerte [3].

Anestesia local

Inyecta una anestesia duradera en las incisiones [4] para reducir
el dolor postoperatorio.

Posicion neutral sin soporte
Sin soporte, el pie debe mantenerse en posicion neutra flexion
plantar [5] y neutra varo-valgo.

Cierre de la piel
Cierra las incisiones con subcutaneas suturas absorbibles [6].
Tiras de esparadrapo refuerzas el cierre.

Inmovilizacién con yeso

Se pone un vendaje estéril y se aplica un yeso de pierna
largo[7]. Mantiene el pie en posicion abducido y en dorsiflex-
ion.

Cuidados Postoperatorios

Usualmente, el paciente queda en el hospital esta noche. Las
suturas se absorben. Se quita el yeso y boton a 6 semanas. El
nifio puede movilizar y puede aguantar su peso tanto puede
soportar.

Uso de la férula y seguimiento

No es necesario poner una férula después del procedimiento.
Vea al nifio otra vez en 6 meses para evaluar el efecto del
trasplante. En algunos casos, la terapia fisica es necesaria para
recobrar las fuerzas y normalizar el modo de andar.

Cirujano: Dr. Vincent Mosca.




Fabricacion De La Férula

El éxito del manejo de Ponseti depende en una férula eficaz que es dis-
ponible localmente y asequible. Sin la férula, el pie zambo se repite y el
tratamiento fracasa.

Idealmente, la férula deberia ser hecho en el pais del tratamiento. En este
caso, las férulas son mas asequibles y también hay facilidades y expertos de
arreglar férulas rotas.

Un ejemplo ideal de una programa efectiva esta en Uganda. Michiel
Steenbeek [1] ha desarrollado una férula hecho en Uganda y disponible en
toda la region [3]. Esta férula es hecha de material disponible por todas par-
tes [2], y herramientas también disponibles por todas partes.

Material y herramientas

La fabricacion de las férulas solo necesita cuero, forro, contrachapado, y
barras de acero templado. Fabricacion requiere las herramientas de fabricar
zapatos. Equipo necesito incluye una maquina de coser cuero, maquina de
herrero, y maquina de soldar.

Costo
En Uganda, la férula cuesta menos de $10 en dolares de E.E.U.U.

Capacitacion

Para crear un programa sostenible, entrene gente local de hacer las férulas.
Estudiantes orthoticos que han aprendido la técnica se convertiran en com-
pafieros ideales para el futuro.

El manual de fabricacion de las férulas Steenbeek

Este manual esta disponible con ilustraciones a todo color y modelos por
todos tamafios, en la Red a: www.global-help.org o

email: steenbeek.michiel@gmail.com.




Puntuando El Pie Zambo

La necesidad del puntuando el pie zambo es controvertido.
Defensores dicen que el puntando serial es util para clasifi-
cando el pie zambo, evaluando el progreso, y estableciendo
el prondstico.

Puntuacién de Pirani

La Sistema de Puntuacion Pirani documenta la gravedad de
la deformidad, y puntuaciones secuenciales son una manera
excelente de siguiendo el progreso.

Método Use seis sefiales clinicas de cuantificar la severidad
[1] de cada componente del deformidad. Cada componente
se puntia como 0 (normal), 0.5 (suavemente anormal) o 1,
(severamente anormal). Anote cada puntaje y la adicion de
las puntajes a cada visita a la clinica.

Evaluacién del progreso Durante ¢l tratamiento de
Ponsetti, las notas muestran si la deformidad se esta cor-
rigiendo normalmente [2] o si hay un problema, y el grado
de correccion de cada componente del pie zambo. La pun-
tuacién también ayuda en decidir cudndo hacer un alarga-
miento del tenddn calcaneo.

Fuente Contacte Dr. Shafique Pirani por los detalles de este
método de puntuacion: piras@aol.com.

La puntuacion de Dimeglio

La puntuacion de Dimeglio de pie zambo provee otro
método de evaluar cada componente de la deformidad de pie
zambo. Vea: van Mulken JM, Bulstra SK, Hoefnagels NH.
La evaluacion del tratamiento de pie zambo con la puntacion
Dimeglio. J Pediatr Otrhop. 2001 Sep.-Oct; 21(5): 642-7.
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Informacion Por Los Padres

¢ Qué es el pie zambo?
El pie zambo es la deformidad mas comun de los huesos del pie y articulaciones en recién nacidos. Ocurre en aproximada-
mente 1 en 1,000 bebes. La causa del pie zambo no es comprendida, pero es mas probable que es un trastorno genético y no
estd causado por algo que los padres hicieron o no hicieron. Por lo tanto, no hay una razén por los padres de sentirse culpable
por tener un nifio con pie zambo. El riesgo de tener un segundo nifio con pie zambo es aproximadamente 1 en 30.

Los padres de un infante que es normal salvo el pie zambo pueden estar tranquilos que su nifio, cuando tratado por un
experto en este campo, tendra un pie normal de apariencia y esencialmente normal de funcion. El pie zambo bien tratado no
causa un impedimento fisico y el individuo es completamente capaz de vivir una vida normal y activa.

Empezar el tratamiento

Se manipula el pie suavemente por un minuto cada semana para estirar los ligamentos y tendones bajos y apretados en el lado
medial, posterior y inferior del pie. Un yeso que extiende desde los dedos del pie a la ingle se aplica. El yeso mantiene la cor-
reccion obtenida por la manipulacion y relaja los tejidos para la préxima manipulacion. En esta manera, los huesos y articu-
laciones desplazados se vuelven gradualmente a la alineacion correcta. El tratamiento debe empezar durante las primeras dos
semanas de la vida para aprovechar de la elasticidad favorable de los tejidos a esta edad.

Asistencia en casa para el molde

Compruebe la circulacion en el pie cada hora para las primeras seis horas después de la aplicacion, y después cuadro veces
por dia. Apriete suavemente los dedos del pie y mire al regreso del flujo de sangre. Los dedos del pie se ponen blancos y
después se ponen rosas si el flujo del sangre al pie esté bueno. Este es llamada “palidecer.” Si los dedos del pie son oscuros y
frios y no palidecen (blanco a rosa), el molde puede ser demasiado apretado. Si este ocurre, vaya a la oficina del doctor o al
departamento de emergencia local para preguntar si se pueden comprobar el molde. Si su nifio tiene un molde de fibra de vid-
rio de blando rollo, lo quite.

Apunte la relacién entre las puntas de los dedos del pie y el fondo del molde. Si los dedos del pie parecen que se
estan encogiendo en el yeso, regrese a su oficina del doctor o una clinica para una evaluacion.

Mantenga el molde limpio y seco. El yeso puede ser limpiado con un trapo hlimedo si se pone sucio.

El molde debe ser puesto en una almohada o una almohadilla blanda hasta que esté seco y duro. Con ¢l nifio/a en
su propia espalda, ponga una almohada debajo del yeso para elevar la pierna para que el talon extienda un poco mas alla de la
almohada. Esta accion impide la presion en el talon que puede causar una llaga.

Previene el ensucido del yeso por cambia los pafiales con frequencia. Mantiane el parte superior afuera del pafial para pre-
venir que la orina y las heces entrarse en el yeso. Las pafiales desechables y pafales con piernas de elastico son ideal si sean
disponible.

Informa su doctor o el enfermera de la clinica si nota:

* Mal olor o supuracioén del interior del yeso

* Piel rojo y muy irritada o heridas en los bordes del yeso

» Mal circulacion en los dedos (vio #1 mas arriba).

* el yeso quitarse.

* Si el nifio tiene fiebre de 38.5 C / 101.3 F (o maés alta) sin causa justificada, como un resfriado o virus.

Se pondra un nuevo yeso cada 5 o 7 dias.

El yeso se quitara con un cuchillo del yeso especial; por eso, es necesario que el yeso se ablande en el dia que estan viendo al
clinico. Para hacer esto, pone tu nifio en una bafiera o un fregadero, se asegurado que agua templada esta en el interior del yeso
(aproximadamente 15-20 minutos). Después de bafiarse, enrolle el yeso con una toalla humeda y cubre esto en una bolsa de
plastico. una bolsa de pan trabaja bien por eso.
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Duracién del tratamiento activo

Cinco a siete yesos (cada extendiendo de los dedos a los muslos, con la rodilla a un angulo recto), durante un periodo de cuatro
a siete semanas, deberian ser suficientes para corregir la deformidad del pie zambo (vea la secuencia debajo). Incluso los pies
muy rigidos no requieran mas que ocho o nueve yesos para obtener la correccidon maxima. Tomar radiografias del pie no es
necesario, salvo en casos complicados, porque el cirujano puede palpar la posicion de los huesos y el grado de correccion con
sus dedos.

La finalizacién del tratamiento activo

Un procedimiento menor de la oficina es necesario para terminar la correccion en la mayoria de los pies. El parte posterior
del tobillo esta hecho entumecido con una crema de entumecimiento o una inyeccion, después de la cual el tendon calcaneo
esta divido con un bisturi estrecho. Un yeso final esta aplicado. El tendon regenera a la longitud y fortaleza apropiada cuando
se quita el yeso 3 semanas después. Al final del tratamiento, el pie deberia aparecer un poquito demasiado corregido, con una
forma de pie plano. Regresara a lo normal en unos meses.

Mantener la correccion- la férula de abduccion de pie

Por lo general, la deformidad de pie recae después de la correccion. Para prevenir las recidivas después de quitar el yeso final,
una férula de abduccion tiene que ser llevado, sin importar si el tendon Aquiles fuera cortado. Hay muchos tipos diferentes

de férulas de abduccion disponibles. Lo mas comtn consiste en zapatos con punta abierta, borde recto, que extienden hasta

el tobillo y que son atadas a los extremos de una barra ajustable de a aluminio. La distancia entre los talones de los zapatos

es igual al ancho de los hombros del nifio. Se hace modificaciones a los zapatos para impedir que se quite. El zapato del pie
zambo estd girado 60 a 70 grados y lo del pie normal (si el nifio tiene solamente un pie zambo) 30 a 40 grados. Se lleva la
férula 23 horas cada dia por 3 meses al minimo y, después, durante la noche y las siestas por 3 a 4 afios.

Durante la primera y segunda noche de levantar la férula, el bebé puede ser incomodo mientras se ajusta a tener los pies
adjuntados. Es muy importante que no se la quite porque es probable que la recidiva ocurra si no se la lleva como es recetado.
Después de la segunda noche, el bebé habra adaptado a la férula. Cuando no es necesario llevarla, se puede llevar zapatos nor-
males.

La férula de abduccion de pie solamente se usa después de que el pie zambo ha sido corregido completamente por la manip-
ulacion, los yesos en serie, y quizas, el corte del tendon Aquiles. Atn cuando bien corregido, el pie zambo tiene la tendencia de
recaer hasta que el nifio tiene aproximadamente 4 afios. La férula de abduccion, que es el tinico método de impedir la recidiva,
es eficaz en 95% de los pacientes cuando usado como se describid anteriormente. Uso de la férula no retrasara el desarrollo del
nifio en cuanto a sentarse, gatear, 0 caminar.

Instrucciones de llevar por la férula de abduccion de pie

Siempre use calcetines de algoddn que cubren el pie donde el zapato toca la pierna y el pie del bebé. La piel de bebé
puede ser sensitiva después del yeso final, asi que puede querer usar dos pares de calcetines solamente por los dos primeros
dias. Después del segundo dia, use solamente un par.

Si el nifio no se queja cuando pone la férula, puede enfocar primero en colocar el pie peor y ¢l pie mejor después.
Sin embargo, si el bebé da muchas patadas, enfoca en el mejor pie primero porque el bébe tiende entrar por si mismo en el
segundo zapato mientras dar patadas.

Sujete el pie en el zapato y tense la correa de tobillo primero. La correa ayuda a mantener el talon bien plantada en el
zapato. No marques el agujero en la correa porque, con uso, estira la correa y la marca sera sin sentido.

Baje y levante la pierna inferior para probar que el talon del nifio estd bien plantado en el zapato. Si los dedos muevan un
lado a otro, el talon no esta bajado, y deberia tensar la correa. Deberia marcar una linea en la parte superior de la plantilla del
zapato para indicar la posicion de las puntas de los dedos del nifio; los dedos estaran aca o mas alla de esta linea si el talon sea
en la posicion correcta.

Ate los zapatos fuertemente pero no corte la circulacion. Recuerde: la correa es la parte lo mas importante. Se usa los cor-
dones para mantener el pie en el zapato.

Asegurese que todos los dedos del bebé son rectos y que ningunos son doblados. Hasta que puede asegurarse, puede
cortar las puntas de unos calcetines para poder ver todos los dedos con claridad.
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Consejos practicos para la férula

Considere que el nifio estard inquieto los 2 primeros dias. Esto no es porque la férula es dolorosa sino porque es algo nuevo

y diferente para el nifio.

Juegue con su nifo en la férula. Esto es crucial para acortar y disminuir la irritabilidad que es provocado por su nifio no
puede mover las piernas independientemente. Es necesario que ensefie su nifio que el/ella puede mecerse y hacer patadas con
sus piernas juntos. Puede empujar y tirar de la barra con cuidado para ensefiar a su nifio doblar y extender sus rodillas simul-
taneamente.

Use la férula rutinariamente. Los nifios toleran la férula mucho mejor si se convierte en rutina su uso. Durante los 3 o0 4

afios de uso en las noches y los suefiecito, pongale la férula cada vez que el nifio va a su sitio de dormir. De esta manera el
nifio entendera que en este tiempo del dia, tiene que usar la férula. El nifio la tolerara mejor si el uso de la férula es un “parte

de su vida”.

Ponga almojadilla en la barra. Cinta del manillar de una bicicleta trabaja bien por eso. Esto protegera a su nifio, a Us.
mismo, y sus muebles de la barra cuando el nifio esta usando la férula.

Nunca use lociones de piel en zonas enrojecidas. Lociones empeora el problema. Un poco de enrojecimiento es normal
con uso. Zonas enrojecidas intensas o ampollas, especialmente en el parte posterior del talon, usualmente significa que la bota
llevaba mas suelto que es necesario. Asegurese que el talon estd bien dentro de la bota. Si hay una zona de enrojecimiento o
una ampolla en la piel, llame a su doctor.

Si el niflo se continue a escaparse de la férula, y el talén no esta bien dentro de la bota, pruebe lo siguiente:
a. Apriete un punto mas la correa.
b. Apriete un poco mas los cordones de la bota.
¢. Quite las lengiietas de los zapatos. El uso de la férula sin lengiieta no perjudicara al nifio
d. Puebe cambiar la direccion de los cordones para que el moiio es cerca de los dedos.

Apriete periédicamente los tornillos en la barra.

Supervision continuo

Después de correccion completa del pie zambo, visitas a la clinica se programara’ cada 3-4 meses por 2 afios y después con
menos frecuencia. Su doctor decidira el duracion del usado de la férula. Esta decision se depende en la severidad de la defor-
midad y la tendencia por una recidiva. No termina el tratamiento temprano. Visitas anual se programara’ por 8 o 10 afios para
checar por recidivas continuas.

Recidivas

Si hay una recidiva durante los 2 o 3 afios primeros, manipulaciones semanales y yesos son reanudando. De vez en cuando,
una otra tenotomia del tendon de alquilo es necesario. En algunos casos, a pesar del usado de la férula correcto, una poca
cirugia es necesario cuando el nifio tiene mas de 3 afios para prevenir las recidivas. La cirugia trasplante el tendon tibial ante-
rior del interior del pie al medio del pie.
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