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JUSTIFICACION

£l pie equino varo aducto congénito idiopdtico es 1a malformacion mas comin del
micmbro pelvico, condiciona setios defectos secundarios en la alineacién del cje
mecanico de fa extremidad pélvica, el manejo ortopédico de esta malformacién se inicia
la primera semana de vida con manipulaciones suaves tratando de lograr la alineacién
del tobillo y pie, seguidas de inmovilizacion muslopodalica con cambio frecuente de yesos
tratando de lograr progresivamente la alineacién; posteriormente en la mayoria de los
casos se realiza tratamiento quriirgico. La inmovilizacién en el postoperatorio condiciona
limitacion importante de la movilidad de tobillo y pie aunado al déficit muscular de los
magonistas a la deformidad; miisculos no utilizados hasta entonces, Ia cirugia corrige la
longatud del triceps sural, tibial posterior y libera adherencias de la capsula articular y de
los tejidos blandos, mejorando las alteraciones debidas a las contracturas del pie, pero no
mejora ¢l desequilibrio muscular por lo tanto es importante y necesario recducar los

misculos antagonistas a la deformidad.
£l Fie equino varo aducto constituye una de las 10 primeras causas de demanda
de atencidn en el Modulo de Rehabilitacién Pedigtrica de Ia Unidad de Medicina Fisica y

Rehabilitacion Region Norte del IMSS



No existen reportes previos en la literatura sobre manejo rehabilitatorio en el

nostoperatorio de estos pacientes buscados en el Medline desde el afio de 1980 a la fecha.

Consideramos que el manejo femprano de rehapilitacion en el pic cquino varo
postoperado oplimiza los resultados del tratamiento quirirgico y mejora la biomecdnica
v la funcionalidad del pie, sin embargo , en los nifios es dificil reeducar de manera
efectiva un musculo un o grupo muscular se decidid la utilizacién de corriente eléctrica
alterna que permite estimular de manera efectiva los misculos antagonistas a Ia
detormidad en etapas tempranas para lograr una reeducacién efectiva, brindando una
alternativa de tratamiento rehabilifatorio que permite mejorar la alineacion del tobillo y

pie y por lo tanto, el apoyo y la marcha.



ANTECEDENTES

El pic cquino varo aducto congénito es una de las malformaciones mas
trecucntes de la extremidad pélvica, se ha encontrado la primera descripein en el libro
de oracion hindi Yajur - Vedu mil afios antes de Cristo; Hipocrateslo describié refiviendo
para su corteevion la manmpulacion y vendajes .t

La incidencia del trastorno varia con la raza y el sexo, en personas de raza
blanca la frecuencia natal s de 1.2 casos por 100 y la proporcion entre hombres y
mujeres cs de 21, cb patrén de herencia del pie es poligénico, y s¢ han encontrado

ademas faclores gendhicos y ambientales (2% 45)

Ixisten diferentes teorias, las mds aceptadas son:
¢ Faclorcs mecanicos mirauterinos.

¢ Defecto neuromuscular que incluye lesion de nervio peroneo por presion en la
fasc intrauterina, defecto de los musculos estriados y acortamicento de las fibras

muscalares,
¢ Delencion del desarrollo fetal.

+ Defecto primario del plasma germinativo. (2.5



La teoria mas antigua defendida por Hipécrates es la teoria mecanica en el
que se¢ cree que la anormalidad es secundaria a malposicion intrauterina o a
compresiones anormales por bridas, tumores, oligohidramnios, pcro no existen estudios

aue comprucben dicha velacion.

L'na de las teorias mds aceptada es la Teoria de detencién del desarrollo
embrionano del pre como resuitade de una suspension en las fases fisiologicas tempranas
de 1t vida intrauterina en las semanas 8 a 10, se ha demostrado por estudios
experimentales que posterior a la 5a semana de vida embrionaria el pic normalmente
muesha dicha posicién con el metatarso aducido en relacién con el cje longitudinal del
pie, mis posicidn equina € inversién para posteriormente producir la torsidén normal del
pic y pasar a la posicion contraria (normal), también se ha demostrado que es debido al
desarrollo embrionatio muscular donde se desarrollan a partir del mesénquima los
mitsculos flexores plantares, posteriormente los peroneos lateral largo y corto, los

dorsiflexores del tobillo y por iltimos los mitsculos intrinsecos del pie. @

La feoria neuromuscular menciona que la deformidad en equino varo es
debida a un desequilibric muscular entre los itisculos dorsiflexores-evertores del tobillo
v los musculos flexores plantares-invertores del tobillo, sin embargo existc gran
controversia al respecto ya que eXisten estudios clectrofisiolégicos en los que no se ha

demostrado alteraciones electrofisiologicas. %2 30,31,



CUADRO CLINICO

Fl pie muestra flexion plantar a nivel del tarso y articulaciones
.ubastragalinas, el retropie esta invertido, el aniepie esta en aduccion inverfida y
pasicion equina, las deformidades son consecuencia del desplazamiento medial y plantar

y la rotacién medial.

El calcdneo y el escafoides se desplazan hacia adentro y en sentido plantar
slrededor del astragalo, el cuboides se desplaza en sentido medial sobre ¢l calcdneo y la
atticulacion tibiotarsiana asumiendo la postura de equino, todas estas alineaciones
defiientes son perpetuadas por contracturas fijas de tejidos blandos (ligamentos,

cipsulas, mitsculos, tendones). (2,3,4,6,26)

Es importante diferenciar entre el pie equino varo y el pie zambo postural,
¢n este ltimo la deformidad es leve y se corrige ficilmente con la manipulacién pasiva
nasta llevarlo a la posicion neutral, probablemente se deba a posicién infrauterina
defectuosa, no  existe  luxacion ni subluxacion de la  articulacion

astragalocalcancoescafoidea.(?)

Se debe fambién clasificar a esta deformidad en idiopatica y aquella que es

ecundaria a otras patologias como son cl miclomeningocele, tumores intrarraquideos,

diastematomelias, poliomielitis, enfermedades de la neurona motora, pardlisis cerebral

infantil, polirradiculoneuritis, artrogriposis miltiple, etc. (2,3,4,6)



Las alteraciones 6seas mas imporfantes sc observan en el astrdgalo y el
cakanco, las alteraciones de fejidos plandos y musculoligamentosas se debe a la
adaptacion retraccion a nivel de las caras posterior interna y plantar, los musculos s
jetracn y en la parte externa de la cara dorsal se alargan. Por detris el tendon de Aquiles
que se inserta sagitalmente sobre la parte interna de la tubcrosidad mayor y al ser
francamente aductor y supinador es el responsable del desequilibrio y de la deformida&
¢n cquino-vare, el equinismo es fijado por la retraccion de la capsala tibio-tarsiana y de
su refucrzo posterior (ligamento de Bessel-Hagen), ademas el tibial posterior y el
ligamento deltoideo estan acortados los que fija la supinacién, en la partc inferior los
ligamentos plantares estan retraidos, el gran ligamento calcdneo cuboideo inferior pierde
su dircecion normal formando un cincho del cuboides a la cara interna del caledneo lo

que fija el aducto. (3 4.6,26.28,30

ANATOMIA PATOLOGICA

Se ha descrito un ciclo en el desarrollo de la anormalidad:

s Los huesos del tarso son mas pequedios de los normal y muestran

asificacion retardada.



Exisle hipoplasia del segmento tibial lo que puede condicionar discrepancia en
L1 fongitud del miermbro pélvico afectado, ademds la hipoplasia mas marcada es
para ¢l astrigalo lo que condiciona hipoplasia de la porcion interna de la polea

sstragalina, del escafoides y de todo el radio interno del pie. @632

1.1 cabeza del asiragalo se encuentra angulada medialmente y en flexion planiar, e}
escafoides es desplazado medialmente e inferiormente y puede articularse con el
maléolo medial, el calcineo esta supinado y el polo anterior directamente debajo

de la cabeza del astragalo, 2652

Se describe por Atlas y colaboradores 99 que cxiste déficit de la irrigacion
con isquemia del drea dorsomedial del pie que condiciona infiltracion de

tejido fibroso.

La retraceidn delas partes blandas fijara la actitud viciosa (irreductibilidad

relativa).

Fimalmente interviene la Ley de Delpech donde la osteogénesis aumenta a nivel
delas superficies anormalmente descomprimidas por la mala alincacion los que

provocara topes Oseos que condicionard la irreductilidad absoluta .



TRATAMIENTO

Con el tratanuento quirurgico se pretende-

1. Reduccidén concéntiica de la luxacion o subluxacion.

i~

Conscrvar la reduccion
3. Restaurar la alineacion del tarso v tobillo.

4 Establecer equilibrio muscular entre everlores/invertores
v flexotes plantares/dorsiflexores

3 Lograr que ¢l nifio fenga un pie movil con funcidn v
bipedestacion normal.

6. Lvitar anormalidades torsionales y angulares del cje
mecditico de b extremidad pélvica secundaria 2 Ia

anormalidad del tobillo y pie. 272820 -

Bl tratamiento debe iniciar lo mds pronto posible dentro de las tres
primeras semanas de vida ya que los tejidos son mds hixos por la influencia hormonl
materna, se nicka con manipulacién de arficulaciones repetidas, sostenidas, sin forzar o

tos tejidos para prevenir mayor contractura y adherencias debido 4 la sobredistension de



ligamentos ruptura de fendones, desgarto de cdpsulas articulares, lesion de cartilagos de

crecinnento y/o luxacidon osea, @

Ll tratanuento en los nifios hasta los scis meses consiste en movilizaciones puasivas
para clongar al triceps sural, al tibial posterior , la cipsula articular posterior, los
hgamentos de las acticulaciones tarsianas y subastragalinas, y clongacion de los
ligamentos tibioescafoideos, calcancoescafoideo plantar v de los iejidos blandos de la
planta del pie, posterior a esto se realiza con enyesado, inmovihizacién suprarrotuliana

que s cambia cada 7-15 dias @

A los scis meses se inicia manejo quirirgico con realizacidén de capsulofomia
diiterior de la articulacién del tobille que ayudard a corregir el varo y el cquine del

retropre. 15510

En términos generales antes de los cuatro anos de edad se logrard reducir
completamente la deformidad habiendo realizado la cirugia correcta, la decisién del
métedo operatorio a wilizar depende de la cdad del paciente, el grado de rigidez, las
deformidades presentes y la magnitud de la correccion lograda con el tratamicnio
centado  previo, generalmente la  reduccién abierta libera las articulaciones
astragalocalcancocscafoideas, y caleancocuboideas al acortar o elongar tejidos blandos; se
seccionan ligamentos y cdpsulas, y st es necesario para evitar el tejido de cieatriz denso

que favorece la deformidad se eliminan ligamentos, cdpsulas y vainas tendinosas. 45338

Las técmicas 6seas cstdn rara vez indicadas en el lactante y en ¢l nifio de corta
vdad porque éstas alteran el desarrollo y el crecimiento normal del pie v por lo fanfo no
sont recomendadas, 2

F1 desecanlibrio muscular por Ja gran debilidad de los dorsiflexores y evertores del

tobille pueden favorecer ia reaparicion de la deformidad, la deficiencia de la actividad de



los peroneos lateral largo y corto explican las recidivas ya que cstas deficicnclas
musculares persisten pese al tratamiento quirirgico, por lo que estan indicadas cn
ovasiones las transposiciones tendinosas, los tendones mas utilizados son los del fibial
anterior y posterior, {riceps sural, extensor comin de los dedos, flexor largo del primer
dedo, v flexor conuin de los dedos, ¢23+)

£s muy umportante mencionar que ¢l seguimiento de cstos pacientes debe
rcahizarse hasta que se alcance la madurez esquelética para asegurarsc que no cxista

recaida de la deformidad. ¢2?

TRATAMIENTO REHABILITATORIO DEL PIE EQUINO VARO

ADUCTO IDIOPATICO.

El manejo de rehabilitacién del pie equino varo aducto congénito idiopdtico se
refiere al tratamiento temprano, en etapa de recién nacido para la movilizacién asistida
intentando la alineacién y ademds la colocacion de vendajes de inmovilizacion, aparatos
de yesos, orfesis diversas para mantener la alineacion y difercntes mecanismos para
evtimular 1a eversion y dorsiflexion activa del pie, (2725303

£l tratamiento rehabilitatorio del pie equino varo aducto congénito idiopatico

después del manejo quiriirgico esta dirigido a cumplir las siguicntes metas:

l.  Conservar o incrementar los arcos de movimiento de las

articulaciones del tobillo y pie.

10



2. Restaurar la disminucion de la elasticidad de los tejidos

flexibles y la longitud del tejido contractil y no contractil.

3. Restaurar o conservar una alincacion adecuada.
4 Promover el control normal de los miisculos del tobilloy
pie

% Prevenir la recurrencia de la deformidad.

€ Favorecer o restaurar las habilidades de la funcién del

nino 22

Todo eslo se lleva a cabo por medio de la aplicacion de una modalidad de calor
superficial, con el objeto de relajar los miisculos & incrementar las propiedades
viscoclasticas del tejido conectivo, seguido de la movilizacion asistida para incrementar
for arcos de movilidad de dorsiflexion y eversion del tobillo ademds de la abduccién del
pic. A fin de incrementar la fuerza muscular se estimula en forma manual la dorsiflexion

v eversion del pie con el manejo complementario de la reeducacion de la marcha. 929

Cuando las cicatrices muestran adherencia a planos medios o profundos pucden
ser manejados con masolerapia profunda y aplicar ultrasonido pulsitil a dosis bajas, el
mancjo temprano del nifio  proporciona mejores  resultados  biomecdnicos ¥

funcionales,@®

11



USOS CLINICOS DE LA ESTIMULACION ELECTRICA

la vstimulacién eléctrica ha sido usada para provocar contracciones musculares
o1 muchos afos, desde los trabajos pioneros de Duchenne con estimalacion muscular &
través del sislema nervioso periférico intacto, cuando un estimulo eléetrico da suficiente
amplitud y duracion y se aplica al nervio tributario de ese musculo se obfiene breve
contraceién, cuando se estimula al misculo mervado estamos estimulando al neurolema

det axén y no al sarcolema del musculo, como en el misculo denervado. @V

la clectroesfunulacion del misculo inervado tendrd [guales efectos sobre cf
musculo y otros lejidos corporales que el gjercicio. Existen tres categorias de programas
Je tratamiento que utilizan electroestimulaciones agrupados segun fos objetivos del

stamienlo. B8

1. Incrementar Ia fucrza muscular o conservar Ia masa muscular sobre
periodos de reposo,

Cuando la actividad voluntaria esta restringida, por ejemplo al estar inmovilizado
con un aparato de yeso por una fractura la electroestimulacion puede ser un buen
substituto para conservar asi el trofismo y la fuerza muscular. En los misculos
debilitados o con atrofia por desuso, el valor de las clectroestimulaciones s mds claro y se
han reportado ganancias significativas, con mejoria evidente en a funcién muscular, los

meiores resubtados se observan en pacienfes cont atrofias musculares severas. @2.10.13,12

2 .- Facilitar el control voluntario.

12



Lo electrocstimutaciones se utilizan ampliamente para iniciar o facilitar la
ontraccion voluntarsa del musculo, a pesar de que no es posible diferenciar entre cste

ecto, del efecto de aumento de fuerza muscular mencionada, @101

Las electroestimulaciones pueden ser utilizadas cuando la contraccién muscular
voluntaria esta inhibida por el dolor, por ejemplo en el postoperatorio mediato, o en
aquellas situaciones donde la actividad muscular no csta complctamente bajo control
voluntario por la falta de practica previa, como la educacion de los miisculos del piso
pélvico o del abductor del primer dedo en el tratamiento del hallux valgus temprano, o
¢n aquellas circunstancias donde la accion del misculo debe ser aprendida por ¢jemplo

11 L transposiciones musculares. (131610

2. Mantener o incrementar el arco de movimicnto.

la movilidad puede estar limitada por diferentes tejidos y diferentes causas. Las
clectroestimulaciones pueden trabajar favoreciendo el estiramiento de los tejidos como e3
el caso de la contractura de tejidos blandos periarticulares o cicatrizales y la disminucion
de 1+ movilidad por espasticidad, también se ha utilizado en el fratamiento de la escoliosts

wdiopitica leve o moderada, evitando su rdpida progresién. 43.14.18)

Las electrocstimulaciones también han sido utilizadas para disminuir en forma
temporal la cspasticidad y como sustitucion ortésica temporal como electroestimulacion

funclonal .+

i3



Cuando ¢l objetivo es mejorar la fuerza muscular o facilitar ¢l control motor

voluntario. Las caracleristicas generales de la estimulacién son las sigmentes:

Pulsos bifasicos simétricos de

preferenciz, también pueden ser

FORMA DE ONDA
pulsos monofdsicos.
DURACION DEL PULSO 20 a 200 microsegundos.
IRECUENCIA 20 a 60 pulsos por segundo.
POLARIDAD No existe diferencia
AMPLITUD Alta para estimulacion motora.

COLOCACION DE ELECTRODOS | Téenica bipolar sobre  musculos

problema.

TIEMPO DE TRATAMIENTO Pocas 6 muchas repeticiones

Ei conocimicnto de los principios de estimulacién cléctrica y de la fisiologia del
nervio v del misculo esquelético qgue descan trabajar, daran la pauta para la eleccién

coherente del método de estimulacidn, 10,1112

En el caso de los musculos del paciente con pie equino varo aducto congénito
idopdtico existen controversia sobre la integridad nerviosa y muscular pero en estudios
realizados no se han encontrado anormalidades electrofisiolégicas evidentes por lo que se

les considera conto musculos y nervios sanos. '

14



ORTESIS

Olro de los métodos de reduccion que se ha utihzado para la deformidad en
cquino varo aducto y para maniener la alineacion lo mejor posible y cvitar la recaida de

14 deformidad es el uso de ortesis:

¢ Férulas: el primer aparato descrito es el del Dr, Neil en 1825, el cual
imagino un aparato de confencién solidarizando ambos pies cada uno de los
cuales estd fijado a una barra fransversal, posteriormente Heussner y Van
Haelst sustituyeron la tablilla rigida por un resorte, en Francia posteriormente
Lucien Michel en 1922 realizé un aparato bilateral con un resorte intermedio,
actualmente cstas férulas se conocen con en nombre de férulas de Dennis
Browne, considerdndose como un método fisiolégico ya que los dos pies se
aseguran en mutua reduccion durante los movimientos del nifio corrigiendo el
aducto, ¢l varo y el equino ademds de corregir la torsion tibial interna si es que

esla presente GA4202427282570)

Existe también la férula de Saint Germain que es utilizada en casos de
PEVA unilateral, es una férula pasiva que mantiene la correccion lograda con

los vendajes o yesos y las manipulaciones. ¢

¢ Calzado ortopédico: ¢s un complemento del tratamiento quirirgico y
fisidtrico se utiliza desde el periodo pre marcha para mantener la correccion
lograda gracias al uso de férulas anticquino varo de polipropilenc aunado al
uso de zapato de horma recta u horma invertida en caso necesario, ademds al

iniciar la marcha se prescriben las correcciones necesarias para evitar ¢l varo
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con un viron externo corrido, y ¢n €aso NCCCSATIO el uso de aparato corto con
articulacién de tobillo con tope de flexion plantar a 90 grados, dorsitlexion
libre, cincho externo en T si la deformidad en varo persiste y uso de horma
invertida si es necesario como se menciond anteriormente ademas del uso de
mangueras desrrotaderas en caso de presentar anormalidades angulares o
jorsionales de los miembros pélvicos que alteren el e mecdnice de la

extremidad. G235037),

¢ Dispositivos arficulados: son ortesis articuladas para la correccion del
aducto del antepic entre las que se mencionan la bota articulada anfivara se
arhicula a nivel de la arficulacion de Lisfranc y se monta sobre una plantilla
metilica una bota de cuero con un contrafuerte en el talén y una correa a nivel
de la unién con la plerna para sujetar el retropie, y férulas con la misma idea
biomecanica para cortegir el aducto y varo del pic fabricadas en material

termoplastico, 2238
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OBJETIVOS

UBIEFIVO GENERAL

Comparar los efecios del tratamicnto vehabilitatorio con  electroestimulaciones,
on los dcl fraiamiento rehabilitatorio convencional en los pacientes con ple equino varo

sducto congénito idiopdtico postoperados con técnica de tejidos blandos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Faaluar después de cada tratamiento!

|.-Fuerza muscular de los grupos musculares trabajados.

2.-Alineacion del pie y tobillo,

3. Arcos de movilidad del fobillo.
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HIPOTESIS

El uso de la estimulacién eléctrica en la reeducacién muscular produce una mayor
{uerza muscular v mejor alineacion del tobille y pie, c¢n comparacion con los resultados
obtenidos con el tratamiento convencional en los pacientes postoperados de pie equine

varo aducto congénito idiopdtico.
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MATERIAL Y METODOS

Ensayo clinico alcatorizado controlado; realizado en la Unidad de Medicina Fisica
v Rehabilitacion Region Norte del Inshtuto Mexicano del Seguro Social, Delegacién 01
Nopoeste del Valle de México, en cl periodo comprendido del 17 de Marzo al 20 de
Prcembre de 1996, evaluando la efectividad del tratamiento rehabilitatorio con uso de
cotriente cléctrica para la reeducacién muscular de los miisculos antagonistas a la
ditormidad  en  equine varo postoperados comparandole con el tratamiento

1chabihiatono convencional.

CRITERIOS DE INCLUSION: Niftes del género masculino y femenino, edad entre 9
v 34 mewes, portadores de pie equino varo aducfo idiopdtico, desarrolio psicomotor
normal, postoperados con técmca quirargica de tejidos blandos en el servicio de
Ontopedia I'edittica de los Hospitales Lomas Verdes y Magdalena de las Salinas, primera o
sgunda cirugia estratificados en cada grupo segun el antecedentes quirirgico al
mgresar al estudto, inmovilizades por no mds de 12 semanas en el postoperatorio y

derechohabientes del {MSS.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pie equino varo de otro origen, tratamiento quriirgico
con mancjo de estructuras 6seas, inmovilizacion por mds de 12 semanas en el
postoperatorio, intervenidos en otros hospitales, que hayan recibido tratamiento fisiatrico
previo, que los padres no acepten que sus hijos participen en el estudio o no autoricen su

participacion, que hayan sido sometidos 2 mds de dos cirugias de correccion,
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CRITERIOS DE ELIMINACION: Inasistencia al 209 de las terapias ( seis sesiones de

tratamicnto) y presencia de complicaciones en el postoperatorio.

Se incluyeron 13 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién con un total
de 20 pies los cuales se dividieron en forma aleatoria simple en dos grupos, el grupo 1
conslituido por 11 pies y el grupo 2 por 9 pies, se realizé evaluacién clinica al ingreso
por el médico residente del tercer ano de la especialidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion supervisado por el asesor tomandose en cuenta los siguientes puntos:
marcha st 1a realiza o no (al momento de ingresar al estudio); alineacion de tobillo y pie,
alineacion del eje mecanico del miembro pélvico relacion cadera- rodilla (dngulo Q) y
relacion rodilla - tobillo (torsion tibial), mismos paiametros que se tomaron en la
evaluacion posterior al tratamiento. Sc presecribio en forma individual segin fos
requerimientos de cada nifio en base a los hallazgos en la exploracién ulterior la ortesis

mas adecuada para la correccion de su problema.

+ Ambos grupos de Iratamicnto recibieron:

Hidroterapia en tina de remolino por 30 minutos,masoterapia en todos los
planos cuando las cicatrices se encontraban adheridas a planos medios y/o
profundos por cinco minutos, cjercicios de movilizacién asistida para incrementar
arco de movimiento en dorsiflexion, eversién del tobillo, asi como abduccion del
aniepic, 20 repeticiones de cada arco de movimiento sostenidos 10 segundos en
cada ocasion, ejercicios de estiramiento muscular para triceps sural 20
repebiciones con 10 segundos de duracion, cjercicios de recducacién muscular

para fos dotsiflexores y evertores del tobillo, cjercicios de fortalecimiento muscular
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RESULTADOS

Se ingresaron 18 pacientes de los cuales 5 fueron dados de baja por
inasistencias al tratamiento quedando un total de 13 pacientes con un total de 20 pies
equimo varos postoperados, 7 pacientes del sexo masculino y 6 del femenino (Grafica 1);
siete pacienies presentaron patologia bilateral y 6 unilaterales de los cuales 4 fueron

dercchos y 2 izquierdes.(Gréfica 2)

Las edades oscilaron entre los 11 y 36 meses de edad con una media de
16.15 meses, ¢l manejo conservador se inicio entre la primera semana de vida
extrauterina y la semana 28 con un promedio de 7.9 semanas, ¢l mancjo quirdrgico se
realizé entre los 8 meses y los 12 meses de edad con un promedio de 10.3 meses, el
ticmpo de inmovilizacidn en el postoperatorio oscilé entre 4 y 12 semanas con una media
de 7.2, el tiempo para iniciar el manejo de rehabilitacion en el postoperatorio vario de
menos de una semana a un afio, solo un paciente fue enviado a los 9 mescs y uno al afio,
12 casos fucron intervenidos en Hospital de Ortopedia Magdalena delas Salinas y 10 en
Hospital Lomas Verdes, 19 pies fueron sometidos a una cirugfa y 3 pies fueron sometidos

a dos cirugias.

$6lo un paciente mostrd antecedentes heredofamiliares por rama paterna para pie

CAQUINo varo.
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Al ingresar al cstudio de los 13 pacientes solo 4 habian logrado la marcha
independicnte y al finalizar €] estudio 8 pacientes. La relacion cadera rodilla solo fue
anormal en dos pacientes condicionado por presencia de tibia vara en dos pacientes y

torsion tibial interna en un paciente.

En cuanto a los arcos de movilidad éstos se encontraron lineitados de (menos 5%a

menos 20°) en 8 pacientes al ingreso de los cuales 5 pertencen al grupo experimental y
tres al grupo control, al final del tratamiento en el grupo experimental sélo dos pacientes
persislicron con menos 10° y en grupo control un paciente; en cuanto a Ia eversion solo
un paciente del grupo control tenia nula movilidad incrementando dicho arco a 20° al
finat del tratamiento; en relacion a la presencia de aducto del antepie este se encontré

presente en 19 pies (95%) con un rango de 5 a 20° y una media de 10°, {Ver Tabla 1)

En relacion a la fuerza muscular los dorsiflexores del tobillo sc
encontraron en 1 de la escala de Lovet en 8 pies del grupo experimental y uno del grupo
control, al finalizar 2 del grupo experimental aumentaron a 3 y el resto a 2. En gencral
s observé incremento en Ia fuerza muscular en todos los pies estudiados para los
dorsiflexores en cambio los evertores del tobillo 4 del grupo experimental y uno del
control se encontraban en cero y al terminar el estudio solo dos del grupo experimental
aumentaron su gradacién a uno y el del grupo control a 2. En general podemeos deeir que
15 pics mostraron mejoria en la fuerza muscular de los cvertores con ambos

tratamientos.(Ver Tabla 2}

Fn cuanto a la alineacién del tobillo y pie se encontré que al inicio del tratamicnto
en ¢l grupo control 6 pies mostraban apoyo cn equino-varo y aducto, 4 pies con varo-

aducto y solo un paciente no tenia anormalidad al apoyo, al finzalizar el tratamiento los
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pres (e mostraban apoyo en equino-varo-aducto persistieron sin cambios, y uno de los
Aue presentaban vare y aducto corrigié ¢l apoyo completamente, en cuanto al paciente
que mostraba ul inicio alineacion adecuada al final del tralamiento presenio equine del
tobillo.

En el grupo contiol 5 pies mostraban al ingreso apoyo en equino-varo y aducto y
A terminar solo tres persisticron sin cambios, un paciente mostraba al ingreso varo y
sducto ¥ al derminar solo persistié el aducto, solo un paciente no mosiraba
anormalidades, el resto de los pacientes preseniaron solo aducto y uno de ellos al termino
del tratamiento corrigi6 completamente el apoyo.

las orfesis prescrifas para complementar el tratamiento fueron zapato de horma
reclt con viren externo en 8 pacicntes, aparato corto con articulacion de tobillo con tope
de fexion plantar a 90° y dorsiflexion libre;, con zapaios de horma recta cn dos casos,
apatalo cotlo con cincho externo en Ty mangueras desrrotadoras mds zapato de horma
leelia en 3 pacienles, aparato corto de musmas caracferisticas mds zapafo de horma
tmverhda cn 2 pacientes y solo zapato de horma invertida en un paciente.

Al comparar los resultados con la prucba t de student no sc encontrd diferencia

significaliva entre los grupos estudiados. (Ver Tabla 3}
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TABLA 1

EVALUACION DFE LOS ARCOS DE MOVILIDAD

DIFERENCIA ENTRE GRUPQOS

! ARCO GRUPO 1 GRUPO 2 SIGNIFICANCIA |
I FLEXION 8.3+7.91 12.745.4 0.19
| EVERSION 5.0£12.7 -3.3+2.5 0.05
|
ADUCTO -1.8+2.5 0.6+0.7 0.009
% .
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
TABLA 2
EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR
COMPARACION ENTRE GRUPQOS
GPO MUSCULAR GRUPO 1 GRUPO 2 SIGNIFICANCIA
DORSIFLEXORES 1.4+0.8 2.240.6 0.03
EVERTORES 0.9+0.8 1.610.8 0.06

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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TABLA 3

DIFERENCIAS ANTES ¥ DESFUES DEL TRATAMIENTO

COMPARACION ENTRE GRUPOS

(i1 ARCOS ANTES DESPFUES DIFERENCIA VALOR DE p
FLEXION -1.4111.6 8.9+14.7 83+7.9 0.11
LVFRSION 13.649.0 18.617.7 5.0412.6 0.18
ADUCCION 12.246.4 10.446.1 -1.8%2.5 0.51
G2 ARCOS ANTES DESFUES DIFERENCIA VALOR DE p
FLEXION 0.2+9.6 13.0£10.8 12.8345.4 0.01
EVERSION 16.1%9.6 25.0£10.9 -3.342.3 0.08
ADUCCION 12.76.6 9.415.2 0.620.7 0.26
Gt FLERZA ANTES DESPUES DIFERENCIA VALOR DE p
DILEXION 1.410.8 2.110.8 0.710.7 0.0
EVERTORES 0.940.8 17%1.2 5.947.6 0.09
G2 TUERZA ANTES DESFUES DIFERENCIA VALORDE p
DFLEXORES 2 240.6 2.810.6 1.030.5 0.04
EVFRTORES 1.6+0 8 26407 1.030.5 0.01
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DISCUSION

A pesar de que el uso de las electroestimulaciones se ha efectuado en forma
rutinaria para tratar c¢l pie equino varo aducto en los servicios de Medicina de
Rehabilitactén, este trabajo es el primero que evalua la ufilizacion de las
electroestimulaciones aunadas al uso de medios fisicos con la reeducacion muscular
convencional constituyen los 1ros. 20 pies estudiados de una serie mas amplia del
tratamiento  Instituido que continta realizandose en la Unidad e Medicina fisica y

Rehabilitacién Region Norte.

Al analizar estadisticamente los resultados se enconird un valor de p < de 0.05
para la eversién y un valor de p < de 0.002 para ¢l aducto del antepie al comparar las
diferencias entre los grupos de tralamiento.En el resto de las variables analizadas no
existio diferencia estadisticamente significativa.

También se observd que ro existe relacion entre el inicio del tratamiento
rehabilitatorio y la mejoria clinica, esto indica, que la mejoria esta ligada intimamente al
tiempo del inicio de las manipulaciones preoperatorias del paciente y a la eleccion
correcta del métedo quirtrgico a utilizar, asi como el tiempo idéneo para practicar la
intervencién come lo mencionan Tachdjian, Viladot, Campbell y ofros autores, ademas
debe tomarse en cuenta la severidad de la malformacion asi como el grado de rigidez y
estructuracion.

Le Doux en 1981, Exclgaard en 1983, Shepard en 1983 y Eckerson en 1988
reportan el uso de electroestimulaciones para reeducacién muscular de miisculos del piso
pélvico en la incontinencia urinaria y de los paraespinales en Ia escoliosis reportando su

utilidad, nuestro trabajo basado en estos reportes y tomarndo en cuenta los reportes

ESTA TESIS NO DEBE
WUR DE LA BIBLWTECK
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electrofisiologicos realizados en los nifios con pie equino varo aducto en los que se les
reporta como musculos y nervios sanos utilizamos el mismo tipo de corriente, sin
embrago no se obtuvieron resultados significatives lo que nos hace pensar que deben
realizarse estudios mas amplios sobre los hallazgos electrofisiokgicos en los nifios con pie
equine varo aducto complementandolo con un estilio anatgmopatoldgico de los

musculos involucrados.
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1

CONCLUSIONES

Se observo mejoria clinica en todos los nifios estudiados con ambos
tratamentos, aungue no existe diferencia significativa entre los grupos

estudiados

Con un programa de rahabilitacion sistematizado y llevado a cabo en
forma adecuada, mejoran los arcos de movilidad de tobillo y pie asi como

la fuerza muscular en nifios postoperados de pie equino varo aducto.

Ll programa de rehabilitacién debe individualizarse segin las

caracteristicas especificas de cada nifio.

Se observo que [os musculos dorsiflexores muestran mejor respuesta al

tratamicnto que los miisculos evertores del tobillo.

No existe correlacion entre el tiempo en el que son enviados a fisioferapia

y la mejoria clinica.

Dicbe continuarse el seguimiento de estos pacientes para observar y

analizar los efectos del tratamiento en ¢l tiempo.

Deben ampliarse los estudios clectrofisiolégicos de estos pacientes,
complementindolo con un estudio anatomopatoldgico de los miisculos

mvolucrados.
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