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I. Introducción 

El pie equino varo aducto congénito es una malformación musculoesquelético 

común. La prevalencia más reportada es de 1 en cada 1,000; la incidencia de 

PEVAC en México es de 2.32 /1000 nacidos vivos.  

 

Los componentes de la deformidad son: el equino,  varo,  aducto y  cavo.  

 

Hoy en día se conoce bien que el gen PITX1 del cromosoma 5 se asocia con una 

herencia autosómica dominante con penetrancia incompleta, lo que contradice 

teorías del pasado en las que se decía que no existía un patrón de herencia que 

pudiese responsabilizar a un gen como el causante de la deformidad. 

 

El Método Ponseti fue introducido en los años 50’s, es considerado por muchos 

como el gold estándar para el tratamiento del PEVAC, siendo en gran medida 

menos invasivo que la Liberación PosteroMedial. 

  

En resumen, la inmensa mayoría de los pevac pueden corregirse mediante 5 o 

6 yesos y, en muchos casos, con una simple tenotomía percutánea del Aquiles. 

Como resultado con esta técnica es un pie que es fuerte, flexible, y plantígrado.  

 

Se ha demostrado que la implementacion de las clasificaciones de Dimeglio y 

Pirani son adecuados para el propósito y fáciles de utilizar en la practica clínica 

una vez que la fase de aprendizaje se ha concluido. 
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II. ESTADO DEL ARTE 

El pie equino varo aducto congénito es una malformación músculo-esquelética 

común. La prevalencia mundial reportada es de 1 en cada 1,000 nacidos vivos1, 2 y 

la incidencia de PEVAC en México es de 2.32 /10001-3.  

Hoy en día se conoce bien que el gen PITX1 del cromosoma 5 se asocia con una 

herencia autosómica dominante con penetrancia incompleta, lo que contradice las 

teorías del pasado en las que se decía que no existía un patrón de herencia que 

pudiese responsabilizar a un gen como el causante de la deformidad9-10. 

Ciertamente hay factores etiológicos que no han sido bien entendidos4, se sabe 

que puede ser multifactorial y no existen reportes del padecimiento de manera 

idiopática en productos menores a las siete semanas de gestación5-6. En su gran 

mayoría se presentan de manera esporádica, sin embargo existen elementos 

asociados que se relacionan con la deformidad y que son bien conocidos (historia 

familiar, genética, factores estacionales, factores mecánicos intrauterinos, 

miogénesis anormal, causas neuromusculares entre otras) 7-8. El PEVAC no es 

una deformidad embrionaria. Un pie que se está desarrollando normalmente se 

vuelve equino varo aducto en el segundo trimestre de embarazo. Mediante 

ultrasonido, se descubre muy raramente el pie zambo antes de la primera semana 

de gestación, por lo tanto, el PEVAC es una deformidad del desarrollo. 

Se cree que la dominancia en el sexo masculino se da secundario a un efecto 

Carter, con incidencia de1.62 por cada 1,000 en niños y 0.8 por cada 1,000 en 

niñas10. El pie derecho es el más afectado en los casos unilaterales, pero se sabe 

bien que la mitad de los casos se presenta en forma bilateral12-15. 
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Los componentes de la deformidad son el equino con el astrágalo en flexión 

plantar y contractura capsular posterior, además de acortamiento del tríceps sural; 

el varo, que resulta de la alineación paralela en el plano frontal del calcáneo y el 

astrágalo, junto con una contractura capsular subastragalina y una contractura del 

tibial posterior; el aducto y la rotación interna, resultado de la desviación del cuello 

del astrágalo hacia medial, la desviación medial de la articulación astrágalo-

escafoidea y un metatarso aducto con una rotación tibial normal, el antepie está en 

pronación lo que resulta en un aumento del arco longitudinal plantar produciendo 

el cavo.  

Se presenta con una extremidad hipoplásica, atrofia y acortamiento del talón, el 

cual tiene su origen en el periodo embrionario; este acortamiento se relaciona 

íntimamente con la severidad de la deformidad14-15. 

Bajo el microscopio los haces de colágeno tiene una apariencia ondulada. Esta 

ondulación permite que el ligamento pueda ser estirado. Debido a ello, las 

manipulaciones suaves no dañan los ligamentos del niño. Con el crecimiento, la 

ondulación reaparece y permite volver a manipular para conseguir mayor longitud 

del ligamento. Es por esto por lo que la corrección manual de la deformidad es 

posible16-17. 

 

Cinemática 

La deformidad de un pie equino varo aducto congenito ocurre principalmente en el 

tarso18. No existe un eje fijo de rotación de los huesos del tarso, ni en el PEVAC ni 

en el pie normal19. Las articulaciones del tarso son funcionalmente 

interdependientes. 
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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 orientación y la estructura de los 

ligamentos articulares19. 

Cada articulación tiene un patrón de movimiento específico. Por lo tanto, la 

corrección del desplazamiento tan severo de los huesos del tarso en un pie 

afectado requiere la lateralización simultánea del calcáneo, cuboides y escafoides 

antes de poder evertirse a su posición neutra19. Este desplazamiento es posible 

porque la estructura ondulada de los ligamentos permite estirarlos gradualmente. 

La corrección del desplazamiento severo de los huesos del tarso en un pie zambo 

requiere un conocimiento muy claro de la anatomía funcional del pie19. 

 

Imagenología 

Regularmente no se requieren estudios radiográficos para evaluar la gravedad, la 

naturaleza y la severidad de la deformidad, sin embargo las placas son útiles 

como una base previa a la corrección quirúrgica, la tenotomía del tendón de 

Aquiles, o una liberación posterior limitada. 

En la proyección anteroposterior de pie, el ángulo formado entre los ejes del 

astrágalo y calcáneo debe ser de 20-40° en un pie normal; este ángulo disminuye 

en el PEVAC debido a la presencia del varo del talon21. El eje entre el astrágalo y 

el primer metatarsiano debe ser de 0-10°, cuando existe luxación talonavicular, se 

pierde esta relacion21. 
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En la proyección lateral, se evalúa el ángulo astrágalo-calcáneo, que en 

condiciones normales es de 20-40°, en el PEVAC este ángulo se encuentra 

disminuido21. 

También en esta proyección, se valora el eje trazado por el centro del astrágalo y 

el eje trazado por la diáfisis del primer metatarsiano, que tiene un valor de 0°; la 

presencia del cavo aumenta este valor21. Esta proyección también es útil para 

valorar la supinación del antepie, que cuando está presente, demuestra a los 

metatarsianos uno sobre el otro, imagen conocida como “metatarsianos en 

escalera”21. 

 

Método Ponseti 

Introducido en los años 50’s, es considerado por muchos como el estándar de oro 

para el tratamiento del PEVAC22-20, siendo en gran medida menos invasivo que la 

liberación posteromedial23-22. Sin embargo, requiere de visitas más frecuentes a la 

clínica. Consiste en la manipulación y colocación de yesos seriados (generalmente 

entre 5 y 7, colocados semanalmente) y una tenotomía del tendón de Aquiles 

percutánea (como procedimiento ambulatorio) y el yeso postoperatorio por tres 

semanas. Después del retiro del último yeso, se utiliza la férula de Dennis Brown, 

hasta los cuatro años de edad con el fin de evitar recaídas24-25. 

Con el tratamiento no quirúrgico tradicional, la ferulización comienza a los 2-3 días 

después del nacimiento y el orden de la corrección es el siguiente26: 

1. Cavo 

2. Aducto 

3. Supino 
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4. Equino 

 

La corrección del PEVAC se consigue mediante la abducción del pie en 

supinación mientras se ejerce contrapresión en la parte lateral de la cabeza del 

astrágalo para evitar que rote en la mortaja del tobillo19. Un yeso bien moldeado 

mantendrá el pie en esta mejor posición. Los ligamentos nunca deben estirarse 

más allá de su elasticidad natural19. Después de 5 a 7 días, los ligamentos pueden 

estirarse nuevamente para conseguir mayor grado de corrección de la 

deformidad18-19. 

Los huesos y las articulaciones se remodelan con cada cambio del yeso debido a 

las características propias biológicas del tejido conectivo, tendones, cartílago y 

hueso, que responden a los cambios en la dirección de las fuerzas aplicadas 19.  

Antes de poner el último yeso, el tendón del Aquiles puede cortarse 

percutáneamente para conseguir la corrección completa del equino18-19. El tendón 

de Aquiles, a diferencia a los ligamentos del tarso que se pueden estirar dada su 

estructura, está hecho de fibras muy densas de colágeno que no permiten ser 

estiradas19. El último yeso se mantiene 3 semanas para permitir la regeneración 

completa y casi sin cicatriz del Aquiles. Ahora, las articulaciones del tarso quedan 

remodeladas en su posición normal19. 

 

En resumen, la inmensa mayoría de los PEVAC pueden corregirse mediante 5 o 6 

yesos y, en muchos casos, con una simple tenotomía percutánea del Aquiles. El 

resultado de esta técnica es un pie fuerte, flexible, y plantígrado19.  
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Clasificación 

La clasificación que consideramos más comprensible, que es útil para el manejo y 

además brinda un pronóstico es la de Dimeglio, que agrupa a los pies equino varo 

congénitos según la presencia o ausencia de displasia, la resistencia de la 

deformidad al tratamiento y la asociación de la deformidad con otras alteraciones 

genéticas27. 

 

 TIPO I: también llamada de tipo “postural”, es aquella cuya deformidad se 

considera relativamente blanda, pero que conserva sus pliegues cutáneos 

normales, que contiene una estructura ósea, muscular, capsular y 

tendinosa normales. Siempre responde al tratamiento conservador y 

difícilmente presenta recurrencia de la deformidad. 

 TIPO II: o “clásico” es aquél en el que se presenta la displasia, es por lo 

tanto el pie “displásico” por excelencia, en el cual habrá por lo general 

necesidad de emplear la mayor parte de los recursos terapéuticos y en el 

que se presentará casi siempre un porcentaje de recurrencia que varía en 

términos generales del 15 al 30%. En este mismo tipo de pie existen a su 

vez dos subtipos, ya que en la mayor parte de los casos el defecto se 

corrige con el tratamiento se denomina tipo IIB (blando). El tipoIID (duro o 

resistente, llamado también atípico) es el especialmente rebelde y que con 

frecuencia presenta reaparición de la deformidad después de un cierto 

periodo de crecimiento, principalmente cuando el tratamiento ha sido 

insuficiente o cuando se ha confiado en exceso en un tratamiento inicial, ya 

sea conservador o quirúrgico y se ha cometido el error de juicio que 
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conduce al cirujano a considerar la cirugía realizada en un solo tiempo 

como suficiente, como único tratamiento y para toda la vida.  

 Tipo III, es aquél que además de ser intensamente displásico, coexiste con 

otras alteraciones congénitas en diversas áreas del organismo. Este tipo es 

específicamente rebelde a todo tipo de tratamiento. 

 

La clasificación de Dimeglio toma en consideración varios parámetros28.  

1. Desviación en equino en el plano sagital.  

2. Varo en el plano sagital.  

3. Desrrotación del calcáneo  

4. Aducción del ante pie en relación del retropie.  

 

Cada uno de los parámetros valora la reductibilidad de 0 a 4 puntos dependiendo 

los grados que se presenta:  

90-45= 4 puntos  

45-20= 3 puntos  

20-0= 2 puntos  

0-20= 1 punto  

-20= 0 puntos 

 

- De 0 a 5, pies benignos, pies totalmente reducibles.  

- De 5 a 10, pies moderados, pies reducibles parcialmente resistentes.  

- De 10 a 15, pies severos, pies resistentes, parcialmente reducibles.  
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- De 15 a 20, pies muy severos, pies prácticamente irreducibles28. 

 

El sistema de Pirani, registra la deformidad de los seis componentes diferentes del 

pie zambo. Estos se dividen en la parte posterior del pie en los siguientes 

componentes: el pliegue posterior, talón vacío, el equino rígido, la parte media del 

pliegue medial del pie, la curvatura del borde lateral del pie y la posición de la 

cabeza del astrágalo5. Cada uno de los componentes, le asigna una puntuación de 

0 ó 1 y en consecuencia, la escala es de 0-6 puntos, tomando los últimos como el 

grado mas severo29. 

 

En conclusión, se ha demostrado que la implementación de las clasificaciones de 

Dimeglio y Pirani son adecuados para el propósito y fáciles de utilizar en la 

práctica clínica una vez que la fase de aprendizaje se ha concluido. Se ha 

recomendado su uso simultáneo en la evaluación del pie equino varo aducto 

congénito, ya que los aspectos que evalúa son diferentes pero a la vez 

complementarios30. 

 

En un estudio previo para evaluar la confiabilidad del sistema de clasificación de 

Pirani participaron como observadores un fisioterapeuta entrenado y un cirujano 

ortopédico pediatra, se demostró que el porcentaje de congruencia 

interobservador fue del 83%31. Se concluyó que el sistema de clasificación de 

Pirani tiene una confiabilidad interobservador de moderada a substancial31. Pirani 

encontró la congruencia interobservador de este sistema de clasificación casi 

perfecta31. 
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En otro estudio se llego a la conclusión de que la escala de Dimeglio es una 

herramienta apropiada para el seguimiento del PEVAC desde el nacimiento hasta 

el fin del tratamiento32. 

 

Rodríguez Hernández y cols33 en un estudio reciente realizado en la UMAE “Dr. 

Victorio de la Fuente Narváez” utilizaron el método Ponseti y describieron 

resultados favorables en la evolución y manejo primario del PEVAC. Con este 

método se evitaron cirugías mayores y agresivas que afectan la anatomía ya de 

por si comprometida de nuestros pacientes, tales como la sindesmotomia, 

considerada actualmente una complicación secundaria en el manejo del PEVAC. 

Este procedimiento se reserva para aquellos casos en los que no se consiguen 

resultados satisfactorios del miembro pélvico; lo cual redujo su uso como 

tratamiento primario del PEVAC en un 49.75%. 
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III. JUSTIFICACIÓN  

Conociendo que el método Ponseti es un tratamiento aceptado como primera 

opción de manejo del pie equino varo aducto congénito, la opción más económica, 

eficaz y con menor tiempo de seguimiento. Además de que la UMAE “Dr. Victorio 

de la Fuente Narváez” es una Unidad de concentración y un centro de referencia 

Nacional que cuenta con una clínica Ponseti certificada, consideramos importante 

dar a conocer los resultados de la utilidad de dicho método en pacientes de 

nuestra institución, reportando nuestra experiencia, comprobando su eficacia, así 

como el mejoramiento de la calidad de vida de nuestros derechohabientes. 

Asimismo, para que sirva de referente en la aplicación del método Ponseti en 

clínicas de otros sectores de la salud y a nivel internacional. 

Aunque el método Ponseti implica un tiempo de seguimiento estrecho en los 

primeros 5 años, es redituable en cuanto al resultado a largo plazo sin seguimiento 

formal hasta la adolescencia requerido en otros tratamientos.  

 

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN:  

¿Cuáles son los resultados clínicos (escala de Dimeglio y Pirani) del manejo de 

pacientes con pie equino varo aducto congénito con el método Ponseti, recabados 

durante el periodo de enero del 2012 a mayo del 2015 en un hospital de 

concentración de un país con una economía emergente? 
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V. OBJETIVOS 

Objetivo general:  

Dar a conocer los resultados clínicos (escala de Dimeglio y Pirani) del manejo de 

pacientes con pie equino varo aducto congénito con el método Ponseti, recabados 

durante el periodo de enero del 2012 a mayo del 2015 en un hospital de 

concentración de un país con una economía emergente y compararlos con lo 

reportado en la literatura mundial. 

  

Objetivos Específicos  

1) Describir resultados clínicos en base a la escala de Dimeglio  

2) Proporcionar estadística descriptiva de pacientes con PEVAC no 

sindromático manejados con método Ponseti.  

3) Describir resultados clínicos en base a la escala de Pirani  

 

Objetivo Latente 

1) Dentro de la línea de investigación del manejo con metodo Ponseti, se 

describirán los resultados clínicos a largo plazo. Este trabajo representa la 

segunda fase –resultados clínicos a corto plazo-; la primera fase fue la 

introducción de este método en la asistencia cotidiana y la tercera parte 

será un estudio socioeconómico. 
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VI. HIPÓTESIS 

Los resultados clínicos en base a la escala de Dimeglio y Pirani del manejo de 

pacientes con pie equino varo aducto congénito con el método Ponseti, recabados 

durante el periodo de enero del 2012 a mayo del 2015 en un hospital de 

concentración de un país con una economía emergente son concordantes con los 

reportados en la literatura mundial. 

 

VII. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

VII.1 Diseño y tipo de estudio: 

 Estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo. 

 

VII.2 Sitio: 

La investigación se llevó a cabo en el centro de referencia de tercer nivel, UMAE 

“Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, servicio de Ortopedia pediátrica del Hospital 

de Ortopedia del IMSS, localizado en el Distrito Federal, calle Colector 15 s/n (Av. 

Fortuna) Esq. Av. Instituto Politécnico nacional, Col. Magdalena de las Salinas, 

Delegación Gustavo A. Madero. C.P. 07760. 

 

VII.3 Período 

El presente estudio se realizó de enero del 2015 a junio de 2015 
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VII.4 Material 

La bitácora de paciente atendidos en el servicio de Ortopedia Pediátrica del 

Hospital de Ortopedia en la UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narváez, del mes de 

Enero  del 2012 a Mayo del 2015,diagnosticados con Pie Equino Varo Aducto 

Congénito, los cuales se hayan atendido en dicho servicio a través del Módulo de 

Ponseti  

 

VII.4.1 Criterios de selección 

-Criterios de inclusión: totalidad de los pacientes con PEVAC no sindromático 

tratados en ortopedia pediátrica de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, 

Hospital de Ortopedia con el método Ponseti. 

 

-Criterios de no inclusión:  

Pacientes con pevac aunado a otros sindromes sistémicos. 

Pacientes que no completaron tratamiento 

Pacientes sin expediente completo 

 

VII.5 METODOS 

VII.5.1 Técnica de muestreo 

No probabilístico por casos consecutivos. 
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VII.5.2 Cálculo del tamaño de muestra 

• Variable dicotómica por presencia o ausencia de mejoría en paciente con 

PEVAC, para una proporción esperada de 0.50*. 

• Intervalo de confianza al 95%. 

• Amplitud de 0.10, basándonos en la tabla 6E (Hulley) para un estudio 

descriptivo de variable dicotómica.**  

• n=4 zα ² P(1-P) ÷W ² 

• N=Número total de participantes. 

• Z α= Desviación normal estándar para una α bilateral, donde (1- α) es el 

nivel de confianza. 

• P=proporción de participantes esperada. 

• W=amplitud total deseada. 

• n=48  

 

VII.5.3 Metodología 

La base de datos se obtuvo buscando la totalidad de los pacientes con PEVAC no 

sindromático tratados con el método Ponseti de enero de 2012 a mayo de 2015, 

se registró la información en la hoja de captura de datos correspondiente y 

posteriormente se analizó mediante el sistema SPSS.v20.  

Se reviso la bitácora del servicio de la clínica de Método Ponseti para obtener los 

datos del Dimeglio y Pirani tanto antes, durante y después del tratamiento de los 

pacientes manejados durante el estudio, asimismo se valoraron las  
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Imágenes de los casos clínicos manejados con Metodo Ponseti antes y después 

del manejo por MP, para estandarizar los hallazgos de los resultados, fueron 

valoradas las imágenes clínicas de los casos por dos médicos adscritos al servicio 

de Ortopedia Pediatrica del HOFVN (JAVL), (HMQNP) y un medico residente de 

cuarto año en formación (DFAH) de manera independientemente y a ciegas para 

los datos del paciente, utilizando la escala de Dimeglio (0-20 puntos) y la de Pirani  

Se calcularon acuerdos intra e inter observadores por índice Kappa entre los 

observadores y sus registros en expediente y de imagen y también  

una prueba de adiestramiento previa para interpretar las imágenes en base al 

puntaje propuesto por Dimeglio y Pirani 

 

VII.5.4 Fuente de información: 

Expediente electrónico 

Bitácora de los pacientes con PEVAC del servicio de Ortopedia Pediátrica. 

 

VII.5.5 Descripción de variables 
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Variables 
demográficas 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Indicador Escala de 
medición 

Tipo de variable 

Edad Tiempo 
transcurrido desde 
el nacimiento 

Años cumplidos 
de los pacientes 

Años Numérica Cuantitativa 

Sexo División del género 
humano 

 género Masculino 
Femenino 

Categoría Cualitativa 

PEVAC Es la deformidad 
más frecuente del 
pie y se caracteriza 
por varo del talón, 
equino del tobillo, 
aducto y 
supinación del 
antepie 

Es la patología 
que trataremos 
con el método 
Ponseti 

Localización 
anatómica y 
padecimiento 

Nominal  Cualitativa 

Variables de 
estudio 

     

Pirani Clasificación que 
registra la 
deformidad de los 
seis componentes 
diferentes del pie 
zambo, los cuales 
son: el pliegue 
posterior del talón 
vacío, el equino 
rígido, la parte 
media del pliegue 
medial del pie, la 

Escala utilizada 
en la evaluación 
inicial y posterior 
al tratamiento 
realizado 

Unidades de 
medición 

Numérica  cuantitativa 



29 
 

 

 

curvatura del borde 
lateral del pie y la 
posición de la 
cabeza del 
astrágalo 

Dimeglio Clasificación que 
registra los 
siguientes 
parámetros:  
1. Desviación en 
equino en el plano 
sagital.  

2. Varo en el plano 
sagital.  

3. Desrrotación del 
calcáneo  

4. Aducción del 
ante pie en relación 
del retropié.  
 

Escala utilizada 
en la evaluación 
inicial y posterior 
al tratamiento 
realizado 

Unidad de 

medición 

Numérica cuantitativa 



30 
 

VII.5.6 Modelo conceptual 

 

VII.5.7 Recursos Humanos 

- Investigador responsable: Dr. Juan Agustín Valcarce León diseño del 

protocolo, búsqueda de datos.  

Investigadores asociados: 

Dr. Rubén Torres González diseño metodológico y análisis estadístico. 

Dr. Juan Agustin Valcarce León diseño del protocolo, búsqueda de datos.  

Dr. Argenis Mata Hernández, diseño metodológico y análisis estadístico. 

Tesis de alumno de la especialidad en ortopedia: 

Dr. Dennys Fernando Andino Henríquez diseño del protocolo, búsqueda de datos, 

análisis estadístico redacción de tesis 

 

Tutor:  

Dr. Henry Martin Quintela Núñez del Prado.  

Aprobacion 
de 

Protocolo 
por Comite 

de Etica 

Bitacora 
del Servicio 

de 
Ortopedia 
Pediatrica 

Recoleccion de 
datos en hojas 

de registro 

Procesamiento 
de 

informacion, 
Base de datos, 

SPSS17 

Analisis 
estadistico 

Resultados y 
conclusiones 

Redaccion 
de Tesis 

envio de 
publicacion 
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Médicos rotantes de ortopedia pediátrica que estén asignados en el servicio de 

ortopedia pediátrica. 

Técnico yesista y asistente  

 

VII.5.8 Recursos materiales 

- Bitácora del servicio. 

- Computadora. 

- Hojas blancas tamaño carta.  

- Plumas.  

- Calculadora. 

- Impresora. 

- Tóner para impresora. 

- Software estadístico  SPSS v20;  
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VIII Análisis estadístico de los resultados 

Se realizó la recolección de datos en una hoja estadística del programa SPSS v20. 

Se realizó el análisis de los datos en el siguiente orden: 

1 Análisis descriptivo, que incluye la descripción de las variables en sus medidas 

de tendencia central y dispersión 

2 Análisis de homogeneidad. 

3 Análisis de prevalencia en la que se determinaron las frecuencias finales de las 

escalas funcionales 

 

IX. Consideraciones éticas 

El presente trabajo de investigación se llevó a cabo en pacientes mexicanos, el 

cual se realizó con base al reglamento de la Ley General de Salud en relación en 

materia de investigación para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente 

en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos Titulo segundo: De los aspectos 

éticos de la Investigación en seres humanos, capitulo 1, disposiciones generales. 

En los artículos 13 al 27. Titulo sexto: De la ejecución de la investigación en las 

instituciones de atención a la salud. Capitulo único, contenido en los artículos 113 

al 120 así como también acorde a los códigos internacionales de ética: 

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. Principios éticos para 

las investigaciones medicas en seres humanos. Adoptada por la 18a asamblea 

medica mundial. Helsinki, Finlandia, Junio 1964. Y enmendada por la 29a 

Asamblea médica mundial de Tokio, Japón, octubre de 1975, y la Asamblea 
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General de Seúl, Corea, en 2008. 

El presente estudio al ser observacional, no modificó la historia natural de los 

presentes procesos, ni tratamientos. Así mismo cumplió con los principios 

recomendados por la declaración de Helsinki, las buenas prácticas clínicas y la 

normatividad institucional en materia de investigación; así también se apegó a los 

principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad. El presente 

estudio contribuyó a identificar el recurso humano altamente valioso para el 

tratamiento de esta patología musculo-esquelética, contribuirá a dar elementos 

para la adecuada distribución de los mismos, impactando seguramente en la 

atención del paciente, así como con impacto en el ámbito emocional, económico y 

social. Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia 

de investigación publicada en el diario oficial de la federación se consideró una 

investigación sin riesgo, ya que no modificó la historia natural de la enfermedad y 

no tuvo riesgos agregados a los inherentes a las evaluaciones de rutina.  

 

X. Factibilidad 

Este estudio fue factible en base a: 

- El número de pacientes. 

- El recurso económico y humano. 
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XI. RESULTADOS: 

 

Los pacientes que fueron captados para la realización de este estudio en la Clínica 

Ponseti de la UMAE “Dr. Victorio de la fuente Narváez”, siguen un proceso de 

referencia por parte del médico familiar, el cual envía a los pacientes a la UMAE 

HOVFN al servicio de Ortopedia Pediátrica. En esta Unidad posterior a una 

valoración inicial se confirma el diagnóstico de PEVAC y se clasifica el mismo, 

refiriendo a su vez a los pacientes para acudir a la Clínica de método Ponseti el 

miércoles más cercano a la fecha inicial de valoración. Se excluyeron del estudio 

los pacientes que presentaban PEVAC sindromático (9 pacientes), los que 

recibieron tratamiento quirúrgico previo en otra unidad (2 pacientes), además de 

los que abandonaron tratamiento (5 pacientes) y los que se encontraban con 

expediente incompleto (4 pacientes), obteniéndose como tamaño de muestra 71 

pacientes. De estos un paciente pendiente de pasar a fase II; durante el tiempo de 

realización de este estudio, no se presentó ningún caso de recidiva de la 

deformidad (ver flujograma 1).  
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Flujograma #1 

 

El grado de acuerdo inter-observador fue satisfactorio: κ= 0,80-0.83 con un 

excelente grado de acuerdo entre sus dos lecturas (κ = 0,90) de valoración de las 

escalas de Dimeglio y Pirani. 

PACIENTES CON PEVAC         
2012-2015                  

NUMERO DE PACIENTES EN 
FASE II EN SEGUIMIENTO 

PACIENTES RECIDIVANTES A 
PESAR DE ESTAR EN FASE II 

PACIENTES 
SINDROMATICOS 

NO COMPLETARON O 
ABANDONARON 

TRATAMIENTO O TIENEN 
EXPEDIENTE INCOMPLETO 

PENDIENTES DE PASAR A 
FASE II 
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Los resultados clínicos en base a la aplicación de la escala de Dimeglio y Pirani en 

el manejo de pacientes con pie equino varo aducto congénito con método Ponseti 

fueron los siguientes: 

La edad en meses de los pacientes incluidos en este estudio vario desde los 0 

meses hasta los 36 meses, el promedio fue de 5.5 meses; de los 71 pacientes, 23 

corresponden al sexo femenino (32.4%) y 48 al sexo masculino (67.6%). Del total 

de pacientes se presentó afectación únicamente del pie derecho en 18 casos 

(25.4%), del izquierdo 14 casos (19.7%) y afectación bilateral en 39 casos 

(54.9%). Se colocaron desde 3 hasta 20 aparatos de yeso muslopodálicos, en 

promedio fue de 5.89 por paciente; se realizó tenotomía percutánea del tendón de 

Aquiles en 66 pacientes (92.95%), hasta el momento de la realización del estudio, 

el tiempo de utilización de la barra de Denis Brown varió desde 2 meses hasta 12 

meses, en promedio fue de 6.01 meses. La tenotomía se realizo en 66 pacientes, 

mientras que en 5 pacientes no fue requerida. 

Descripción de los principales hallazgos demográficos del estudio: 

Edad 
en 

meses 

Sexo Lateralidad Yesos 
utilizados 

Tiempo 
de uso 

de 
férula * 

Tenotomías 
realizadas 

Recidivas 
 

5.5 Masculino 
67.6% 

Derecho 
25.4% 

5.89 6.01 66 0 

- Femenino 
32.4 

Izquierdo 
19.7% 

- -   

- - Bilateral 
54.9% 

- -   

*tiempo de uso de férula de Denis Brown en meses.  
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Independientemente de la edad de los pacientes, entre la evaluación 

pretratamiento y la fase actual del tratamiento en la que se encontraron, según la 

clasificación de Dimeglio, se obtuvieron calificaciones desde 7 hasta 15 puntos, 

disminuyendo desde un promedio de 10.4 (desviación estándar 4.387) para el pie 

derecho, a un 4.19 ±1.641 (grafico #1) y para el izquierdo desde 6 hasta 15 

puntos, disminuyendo en promedio de un 10.3 ±4.874 a un 4.21 ±1.877 (grafico 

#2). 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                          Grafico #1 
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                                                                                                          Grafico #2  

Según la clasificación de Pirani, para el pie derecho afectado, se obtuvieron 

calificaciones desde 2 hasta 6 puntos, disminuyo en promedio desde 5.4 ± 2.370 a 

0 (Grafico #3) y para el izquierdo, calificaciones desde 3 hasta 6, disminuyo en 

promedio de 5.6 ±0.335 a 0 puntos ( Grafico #4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Grafico #3                      
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                 Grafico #4 

                                              

No hubo relación entre la edad del paciente y la calificación pretratamiento y 

postratamiento con ninguna de las dos escalas utilizadas, es decir que una edad 

mayor  no condiciona una calificación mayor pretratamiento ni postratamiento. 

Promedio de Dimeglios Pre y Postratamiento 

 Dimeglio Promedio 
Pretratamiento 

Dimeglio Promedio 
Postratamiento 

T de Student 

Derecho 10.4 4.19 <.001 

Izquierdo 10.3 4.21 <.001 

 

Promedio de Piranis Pre y Postratamiento 

 Pirani Promedio 
Pretratamiento 

Pirani  Promedio 
Postratamiento 

T de Student 

Derecho 5.4 0 <.001 

Izquierdo 5.6 0 <.001 
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XII. DISCUSION  

Las escalas de Pirani y Dimeglio son confiables, rápidas y fáciles de utilizar y 

proveen un buen pronóstico acerca del tratamiento probable del pie, sin embargo 

una puntuación baja no excluye la posibilidad de realizar tenotomía en caso de ser 

requerida. 

 

Otras modalidades de tratamiento como fisioterapia y movimientos pasivos 

frecuentes no son fáciles de utilizar y la tasa de cirugía requerida después de 

estos ha sido reportada desde 32% hasta 95%. 

 

En relación con nuestros resultados, el método Ponseti, está aceptado como el 

estándar de oro del tratamiento para el pie equino varo aducto congénito en 

numerosas publicaciones; los resultados a corto plazo de nuestro estudio 

demuestran que el método Ponseti puede ser aplicado como tratamiento primario 

del PEVAC. Sin embargo se necesita realizar estudios a mediano plazo para 

evaluar  las tazas de recidiva y necesidad de cirugías mayores.  

 

Los puntos claves para alcanzar el éxito en este tipo de tratamiento es enderezar 

el calcáneo por debajo del astrágalo; si el metatarso esta en pronación, la 

corrección usando pronación conllevará a aumentar el cavo. Es recomendable 

comenzar el tratamiento con el método Ponseti lo más pronto posible; basado en 

la severidad de la deformidad en el momento de la primera evaluación, es posible 
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explicar el padecimiento y predecir la probabilidad de realización de cirugías 

mayores a los padres del paciente. 

 

En el Reino Unido, en el periodo del 2002 al 2004, se realizó un estudio en el que 

se trataron cien pies de 66 pacientes, de los cuales 50 eran niños y 16 niñas en 

una clínica general de ortopedia pediátrica, de los cuales 96 pies (96%) 

respondieron adecuadamente al enyesado inicial, 85 pies requirieron tenotomía 

del tendón de Aquiles. La deformidad recidivante ocurrió en 38 pies, de los cuales 

22 se trataron exitosamente con un reenyesado y/o retenotomia del tendón de 

Aquiles. Los 16 restantes fueron sometidos a cirugías extensas de liberación de 

partes blandas. 

 

Entre el 2005 y 2006, se trataron 72 pies de 53 pacientes, 33 niños y 20 niñas en 

una multidisciplinaria clínica Ponseti. Todos respondieron al enyesado inicial, 60 

pies (83.3%) requirieron tenotomía del tendón de Aquiles, la deformidad 

recidivante ocurrió en 14 pies, de los cuales 11 fueron tratados exitosamente 

mediante reenyesado y/o retenotomia y/o transferencia del tendón del tibial 

anterior; los tres restantes requirieron cirugía mayor. 

 

Lo anterior demuestra la importancia de la realización adecuada del método 

Ponseti por parte del personal de salud para acortar el tiempo de manipulación y 

enyesado, reducir los costos de las vendas de yeso en cuanto al material utilizado 

por cada paciente, la disminución del número de recidivas presentadas y la 
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disminución del número de cirugías mayores requeridas para la corrección de esta 

patología. 

 

En un estudio prospectivo, de Hallaj-Moghaddam y cols,34 se revisaron los 

resultados clínicos de 85 niños con PEVAC severo, quienes fueron admitidos al 

departamento de cirugía ortopédica en el periodo de 2007-2011 en un hospital de 

referencia en Irán. Todos los pacientes tuvieron PEVAC no sindromático. El 

promedio de tiempo de seguimiento fue de 26 meses (rango de 5-72 meses), el 

promedio de recidiva al final del seguimiento fue de 27%. 

 

Nuestro estudio discrepa con el antes mencionado ya el tiempo de seguimiento 

fue considerablemente más largo que el nuestro, por lo que se documentaron de 

manera más precisa los casos de recidiva de la deformidad, siendo la inadecuada 

utilización de la férula de Dennis Brown , la causa principal. 

 

En un estudio realizado por Pavone y cols35, en la Clínica Ortopédica de la 

Universidad de Catania durante el periodo de Marzo del 2004 a Enero del 2010, 

con seguimiento hasta Febrero del 2011, que incluyo 82 pacientes con 114 pies 

equino varos aductos congénitos, se colocaron en promedio 6.6 yesos por 

paciente y se realizo tenotomía en 68 pacientes representando el 82.93%; del total 

de pacientes, solo el 3 pacientes sufrieron recidiva. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov.pbidi.unam.mx:8080/pubmed/?term=Hallaj-Moghaddam%20M%5Bauth%5D
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Nuestro estudio concuerda con el recién mencionado en la frecuencia con que se 

necesito realizar tenotomía del tendón de Aquiles, ya que representa más del 80% 

de los casos incluidos. 

 

Una limitación de nuestro estudio es el seguimiento a corto plazo de la evolución 

de los pacientes, por lo que se sugiere reevaluar los resultados en un periodo a 

largo plazo para determinar los casos recidivantes. 

 

En una revisión sistemática realizada por Jowett y cols.36; se documentó que el 

tratamiento con método Ponseti proveé excelentes resultados con una corrección 

inicial de aproximadamente 90% en el PEVAC idiopático; sugiriendo que la mejor 

implementación de dicho método es la original, con algunas pequeñas 

modificaciones como el grado de abducción al final del último yeso y la necesidad 

de prolongar la fase II del tratamiento hasta cuatro años. 

 

Esta revisión concuerda con nuestro estudio ya que se implementó el mismo 

método original logrando una corrección inicial del 100% de los pacientes 

incluidos, sin tener que llevar a cabo modificaciones mayores a dicho método y 

reafirmándose como el estándar de oro del tratamiento del PEVAC a nivel 

mundial. 

 

En otro estudio realizado por Boardman y cols. 37, donde se evaluaron las distintas 

barreras de la implementación y uso del método Ponseti en Latinoamérica, 

específicamente en Perú, Chile y Guatemala, se incluyeron 1,740 pacientes con 
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PEVAC, se demostró que las principales barreras eran la educación de los 

médicos con el método, el sistema de salud del país, la cultura y creencias por 

parte de los padres de los pacientes, la distancia física y el transporte hacia los 

centros asistenciales, escasos recursos económicos por parte de los padres, y el 

mal entendimiento del método estos.   

 

El estudio recién mencionado demuestra barreras similares a las que nos 

enfrentamos en nuestro medio local, ya que al ser un país Latinoamericano, 

también contamos con ellas, específicamente con la cultura y creencias de los 

padres, las grandes distancias físicas y el difícil acceso a los medios de transporte 

que algunas comunidades tienen, que va ligado con los escasos recursos de 

ciertos sectores del país y por último el mal entendimiento por parte de los padres 

respecto a la realización del método, que aunque no se presento ninguna en este 

estudio. 

 

Recomendamos la realización de un estudio con mayor tiempo de seguimiento de 

la evolución de los pacientes para la valoración de resistencias y recidivas al 

tratamiento. 

 

Habilitar un espacio físico más grande para la colocación de los aparatos de yeso 

muslopodálicos necesarios para la realización del método.  
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Mayor difusión de la existencia de nuestra clínica Ponseti, para el conocimiento de 

la población derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social.  

 

Integrar y promover una mayor participación de la fundación de PEVAC del país 

para facilitar los recursos (económicos, logísticos, etc.) para que los pacientes 

afectados con la deformidad, no pierdan la oportunidad de recibir el tratamiento. 

 

XIII. CONCLUSIONES  

Los resultados del tratamiento con método Ponseti en pacientes menores de 5 

años con diagnostico de PEVAC fueron excelentes. Este es un método muy 

seguro, de bajo costo y eficaz para el tratamiento del PEVAC y disminuye 

radicalmente la necesidad de realización de cirugías mayores de corrección. 

Podemos decir con seguridad que todos los pacientes con PEVAC menores de 5 

años pueden ser tratados inicialmente con el método Ponseti. 

Los resultados de nuestro estudio concuerdan con los publicados a nivel mundial 

mostrando la alta efectividad del método Ponseti en el tratamiento de los pacientes 

afectados con pie equino varo aducto congénito. 
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XVI. Anexos: 

Clasificación de Dimeglio 
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Clasificación de Pirani 
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