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INTRODUCCION

El pie equino varo aducto es la anormalidad congénita mas comdn en Ortopedia.
Siendo la segunda causa asistencia a la consulta externa del servicio de
Ortopedia Pediatrica del Hospital Dr. Victorio de la Fuente Narvaez, del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

El tratamiento no quirdrgico del Pie equino varo aducto congénito idiopatico
(PEVACI) se inicia desde los primeros dias de vida, con el propésito de alinear el
pie y el tobillo, reducir considerablemente la magnitud quirirgica y en algunos
casos evitar dicha intervencion. Tradicionalmente el manejo Ortopédico no
quirdrgico se basa en manipulaciones del pie y del tobillo, seguidas de colocacion
de aparato de yeso, lo cual en ocasiones resulta agresivo para el pie, llegando a
producir contractructuras y adherencias debido a ia sobredistension de los
ligamentos, ruptura de los tendones, desgarro de la capsula articular, lesion del
cartilago de crecimiento o por luxacion 6sea. Para evitar éstas complicaciones se
sugiere el manejo rehabilitatorio, encaminado a la alineacion del pie y el tobillo,
mantener el trofismo de los musculos antagonistas a la deformidad y colocacion

de aparato de yeso suprarrotuliano.

£n este trabajo se pretende evaluar |a eficacia de la rehabilitacion temprana como

tratamiento inicial para la alineacion del pie equino vare aducto congeénito



ANTECEDENTES.

El pie equino varo aducto congénito diopéatico (PEVACI) ya era conocido en la
antigua India en ¢l libro de oracién Yajur-Veda, escrito en el siglo décimo antes
de Cristo (9,23), y también fue descrito por Hipbcrates {(460-370 a . J.C))

existiendo un vacio en la literatura hasta el siglo XVI, cuando Kite utilizd la

manipulacidn del pie y del tobillo, seguido de la aplicacion de bota de yeso (8,23).

La incidencia del PEVA en |a poblacidon general es de 1.24 por mil nacidos vivos.
La incidencia en familiares de primer grado (hermanos y padres) es de 2.4 por mil.
En familiares se segundo grado ( tios ) es de 0.6 por mil, y en los de tercer grado

( pnimos ) de 0.2 por mil (23) ; con una proporcidén entre hombres y mujeres de

2:1 (1)

Existen varias teorias para tratar de conocer ia etiologia del PEVA, sin embargo

ninguna de ellas ha side finalmente aceptada (1,2,9,15,16,23, ).



CUADRO CLINICO.

E| conacimiento del cuadro clinico del PEVAC] es muy importante debido a
gue éste, junto con las radiografias, las disecciones, las observaciones
quirdrgicas y los andlisis computarizados en tercera dimensidn, han sido el

camino para comprender ésta deformidad,

Las principales caracteristicas del PEVACI son:
-E| escafoides esta subluxado medialmente contra el maleolo medial, por lo que

en la exploracién fisica no se puede introducir un dedo entre los dos huesos.

-Existe desplazamento medial de la porcién distal de la columna media y por lo
tanto, desplazamiento medial de porcion distal de la columna lateral, debido a que
el cuboides se encuentra desplazado medialmente de! calcaneo. El cavo del pie y

el desplazamiento medial del cuboides producen un contractura del ligamento

plantar largo y corto.

-En las radiografias anteroposterior y lateral del retropie el eje longitudinal del

calcaneo y el cuerpo del astrogalo se encuentran paralelos.

.La deformidad en equino del calcaneo y astragalo son muy notables, y la piel que

los recubre se encuentra adelgazada y distendida, sin pliegues, acompafiada de



acortamiento de los muscutos triceps sural, tibial posterior, flexor largo de los

dedos y contractura de la capsula posterior y ligamentos colaterales del tobillo.

-Desviacion medial y plantar del cuello del escafoides con rotacion externa del
cuerpo del astragalo en la mortaja del tobillo.

-Rotacion medial y supinacion def calcaneo.

-Aduccion y supinacion del retropie.

_Alrofia moderada o severa de la pantorrilla y acortamiente del miembro afectado

(1,2,7,10,12,13,23)

EL PEVAC! se puede clasificar en: pie flexible, pie simirigido o rigido



TRATAMIENTO

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO: Si el ftratamiento se establece desde los
primeros dias del nacimiento, cerca de 9 de cada 10 pacientes con PEVACI
pueden ser corregidos Inicialmente con técnicas no quirdrgicas, ya que la
secrecion hormonal materna hace que los tejidos sean mas laxos, sin embargo
solo en un 15% de los pacientes puede mantenerse la correccion. De cualquier
forma el tratamiento debe de intentarse antes de la cirugia por dos razones: el
nifio padria caer en ése porcentaje de casos exitosos y el tratamiento podria
ayudar a elongar la piel y los tendones, disminuyendo la magnitud de Ila

cirugia (1,7).

El tratamiento no quirdrgico de rehabilitacion consiste en electroestimulacion
muscular, hidroterapia, movilizaciones y aplicacién de ortesis desde los primeros
dias de vida del paciente {(1,3,4,5,15,16,18). Las electroestimulaciones pueden
ser utilizadas para mantener activos a los musculos antagonistas a la deformidad
(14), o ser un sustituto para conservar el trofismo y la fuerza muscular (14, 17}.
L a hidroterapia debe aplicarse a pies afectados durante 20 a 30 minutos, lo cual
favorece la distensibilidad del tejido conectivo, mejora el efecto de estiramiento, y
disminuye la rigidez articular (8,19,20,). Posteriormente realizar movilizaciones
biomecanicamente funcionales, tendientes a corregir la deformidad del pie

(1,3,7,11,15,16,). Las movilizaciones deben de incluir maniobras de estiramiento



para elongar las estructuras patologicamente acortadas (21) Se debe tener
cuidado al realizarlas, para no provocar un pie en mecedora (1,7,15,23,). Para
finalizar se coloca yeso hipercorrector suprarrotuliano, cuyo propoésito es
mantener la correccion del retropie en supinaciéon y aduccion, asi como la
rotacion medial y &l equino del calcaneo. Las movilizacionas también se llevaran

acabo por los padres un dia antes de la siguiente visita

Ef tratamiento conservador sera aplicado cada tercer dia por un periodo de tres
meses. Sin embargo, de no resultar exitoso se procedera a tratamiento quirdrgico

(1,3.6,15, 16,22,23,).

Para analizar los resultados de la correccién, ademas de la clinica, se recomienda
la medicion radiografica de los siguientes anguios, y tomando en cuenta los

paramétros de normalidad:

En proyeccién anteroposterior [ AP).

+ Angulo astrégalo-Calcaneo (A) 20 a 40 grados.
En proyeccion lateral (LAT):

« Angulo astragalo-Calcaneo (A-C) 20 a 40 grados.

« Angulo Tibio - astrogatino (T-A ) 60 a 100 grados (24,25)



TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Se recomienda realizarlo a los seis meses de vida (1). La decisién del
métado quirdrgico a realizar, dependera de [a edad del paciente, el grado de
rigidez, las deformidades presentes y la magnitud de la correccion lograda con el
tratamiento cerrade previc (6,7,12,15,16,). En términos generales antes de los
cuairo afos de edad se lograra reducir completamente la deformidad habiendo
realizado la cirugia correcta, asi como el manejo temprano de la rehabilitacion
encaminada a mantener la alineacién del pie y el tobillo, permitiendo una

adecuada funcién de éstos (6,7,14,).




OBJETIVOS.

-Evaluar la eficacia de la rehabilitacion temprana como tratamiento inicial en la
alineacidn del PEVACI, determinada por los cambios de los angulos radiograficos

del pie y el tobillo.



HIPOTESIS.

La movilizacién temprana, previa aplicacidon de hidroterapia, seguida de
estimulacion eléctrica e inmovilizacién con aparato de yeso, resulta eficaz en la
alineacion del PEVACI, disminuyendo la magnitud quirdrgica en pacientes recién

nacidos a cuatro meses de edad.
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MATERIAL Y METODGS.

£l presente estudio es prospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo,
realizado en el Hospital de Ortopedia “Dr Victorio de la Fuente Narvaez’,
Delegacion 1 Noroeste del Distrito Federal, del LM S.S. del 1° de Marzo al 15 de

Noviembre de 1897

Se incluyeron 14 pacientes desde recién nacidos hasta ios cuatro meses de edad,
con diagnésticos de PEVACI, rigidos y semirigidos, de) género masculino o
femenino, atendidos por e! servicio de Ortopedia Pedidtrica y previa autorizacion

por escrito de los padres para gue sus hijos intervinieran en este protocolo.

Se excluyeron pacientes que presentaran ofras patologias egregadas, excepto
luxacién congénita de cadera, o que hubieran recibido tratamientos ortopédicos
previos. Para fines de éste estudio, los pacientes presentaron PEVACI en uno o
ambos pies, por lo que se decidio presentar los resultados de acuerdo al ntimero
de extremidades con ésta patologia. A todos los pacientes se les valord su
desarrollo pasicomotor, tono muscular, presencia o ausencia de reflejos
primitivos, arcos de movilidad pasiva y examen manual muscular de
extremidades inferiares. Sé utilizo la clasificacion de la deformidad del pie y del

tobilo en semirigidos y rigidos Se tomaron radiografias de controf en proyeccion
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anteroposterior {AP) y lateral (LAT), el dia de ingreso y al término de los tres

meses de fratamientos.

Todos los pacientes fueron sometidos al siguiente manejo rehabilitatorio y

Ortopedico:

Aplicacion de Efectroestimulaciones a masculo Tibial anterior y peroneo largo,
con pulsas rectangulares monoféascicos de 200 microsegundos de duracion, a una
frecuencia de 25Hz, con dos segundos de duracion de fa contratacién y cuatro de
relajacion, técnica bipolar colocando e! electrodo activo en fronco del nervio
peroneo, a nivel de la cabeza del peroné y el electrodo de referencia en el
musculo tibial anterior del mismo lado hasta obtener contraccion visible del grupo

dorsiflexor y evertor simultaneamente. Con estimulacién durante 15 minutos,

Se continué con la aplicacién de [a Hidroterapia a pies afectados, durante 20 a 30
minutos, seguidos de movilizaciones lentas, progresivas y graduales, cada
movilizacién se repite 20 veces, con 10 segundos de duracién. La técnica fue la
siguiente: El pulgar se coloca en el borde [aterai del pie para estabilizar el
calcaneo en el mortaje del tobillo, y con la otra mano se tracciona con el pulgar v
el indice por detrds de los metatarsianos para estirar ¢! tibial posterior
contracturado y corregir la supinacién y aduccién del retropie. Conforme la

correccion del retropie progresa, se intenta reducir la articulacion astragalo

12



escafoidea El equino se corrige tirando del talon hacia el maleolo lateral y

empujando hacia afuera y arriba en la porcion delantera del calcaneo.

Para finalizar se colocd enyasado suprarrotuliano, con rodilla en 60 a 80 grados
de flexion, enrolfando fa guata y el yeso contra fa deformidad del varo. Se
mantuvo la hipercorreccion del pie y del tobillo en todo momento hasta el
fraguado del yeso. Se complemento el tratamiento con movilizaciones realizadas

por los padres en sus casas un dia antes de la siguiente visita.
Una vez obtenida la informacion se procedid al andlisis estadistico mediante

frecuencias simples, pruebas de tendencia central, prueba paramétricas T de

Student, con un nivel significancia de 0.05.

13



RESULTADOS .

Se estudiaron 14 pacientes, 10 pacientes del género masculino (71%) y 4 del
femenino (29%) . Nueve pacientes presentaron afeccidn bilateral y cinco con
afeccién unilateral (Grafica 1) ; en total 13 pies, de los cuales 11 pies fueron
derechos y 12 izquierdos, seis rigidos y ocho semirigidos (Grafica 2). La edad
de inicio de! tratamiento tuvo un rango de 4 a 120 dias del nacimiento, con una
media de 32.2. {+_ 38) dias de vida. Al finalizar el tratamiento solo dos
continuaron sin cambios clinicos importantes; en cuatro nifios persistio el varo y el
aducto, y en una paciente se mantuvo el varo. Los demés pies estudiados
mosltraron una alineacion clinica adecuada. Ef médico Ortopedista no reportod

camplicaciones en los pies estudiados.

Se midieron los angulos radiograficos del pie y del tobillo en proyecciones
anteraposterior y lateral en los primeros dias de ingreso al tratamiento no
quirdrgico, y el dia de egreso del programa. El analisis de los angulos
radiograficos estudiados mostré un incremento que se observa en ta tabla 1, con
una significancia estadistica (p<0.05) para los dngulos radiograficos A y T-A no
asi para los restantes angulos radiogréficos A-C. Los pacientes que iniciaron el
tratamiento antes de los cuarenta dias de vida, obtuvieron mayores indices de
correccion de los &ngulos radiogréficos, que los pacientes que lo iniciaren a fos

120 dias de vida. Comparando las mediciones de los angulos radiogréficos de los

14



pies derechos en relacion con los pies izquierdos, se observa una diferencia

estadisticamente no significativa (p > 0.05)

El andlisis de los diferentes angulos radiograficos no mostro significancia

{p>0.05) en relacion a la clasificacion de Ja deformidad (rigidos, semirigidos).

15



TABILA 1

VALORACION DE ANGULOS

ANGULOS

A Der.
A lzg.
A-C Der,
A-C lzq.
T-A Der.

T-A Izq.

* T de Student.

RADIOGRAFICOS
Resultados
VALORACION

Inicial Final
12.8 21.0
11.1 18.6
15.3 24.7
16.9 26.0
47.9 58.6
43.9 53.2

*

0.005

0.02

0.05

0.05

0.001

0.001

FUENTE: HOJA DE CAPTACION DE DATOS LGV 97.



Resultados
Grafica 1: Afeccion
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FUENTE: HOJA DE CAPTACION DE DATOS LGV-97




Resultados
Grafica 2: Ciasificacion del PEVACI
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DISCUSION

En nuestro estudio se cumplié con la proporcién entre hombres y mujeres de 2:1,

como es afirmado por Tadchjian (1).

De los 14 pacientes que se estudiaron seis fueron rigidos y ocho semirigidos, de
éstos solo siete mostraron alineacion clinica adecuada. En la literatura se

menciona que cerca de 9 de cada 10 pacientes con PEVACI logran inicialmente
corregirse mediante tratamiento no quirdrgico , y de estos solo en un 15% se

mantiene la correccion {1,7).

Con la intencidn de que los resultados fueran lo menos subjetivos, se utilizé 1a

medicién de algunos angulos radiograficos del pie (1,24,25,).

Al analizar los resultados se encontré una significancia estadistica ( p<0.05) para

los angulos A y T- A, no asi para los restantes angulos radiogréaficos A-C. Esto

coincide con otros reportes (2).

Se observé que los pacientes que iniciaron gl tratamientc a menor edad

obtuvieron mejores resultados clinicos y radiograficos.
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No hubo significancia estadistica (0.05) en relacién a la clasificacion de la

movtiidad (rigido, semirigida).
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CONCLUSIONES.

.Se aplico el tratamiento rehabilitatorio a pacientes con PEVACI, con clasificacién
de rigidos y semirigidos, desde los primeros dias de vida hasta los 3 meses de
edad, encontrando mejoria clinica en et 50% de los pies estudiados, con mejores

resultados anatomo-radiograficos.

.Con el tratamiento rehabilitatorio propuesto en nuestro estudio no se reporiaron
complicaciones en ninguno de los pies manejados.

-E] éxito del tratamiento no quirdrgico de! PEVAC! depende de la adecuada
seleccion del paciente, en base a su edad y a la clasificacién de la deformidad del
pie y del tobillo.

-Se sugiere ia integracién del Médico Rehabilitador al tratamiento Ortopédico no

quirdrgico del PEVACI.
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