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PALABRAS CLAVE Resumen El pie equino varo congénito (PEVC) atipico y complejo tiene caracteristicas par-
Pie equinovaro; ticulares tanto en su fisiopatologia, presentacion clinica como en su manejo. Su diagnostico y
Tapies equinovarus; tratamiento deben ser oportunos, de lo contrario pueden presentarse complicaciones en la piel,
Atipico; acentuacion de las deformidades e inestabilidad en la articulacion de Lisfranc, entre otras, lo
Complejo; que conduce a malos resultados.

Congénito Una vez se identifica un pie complejo o atipico se recomienda implementar el Método de

Ponseti (MP) modificado, descrito para el tratamiento de estas condiciones. La principal modi-
ficacion al método consiste en una maniobra en la que las cabezas de los metatarsianos se
empujan en bloque hacia el dorso para producir estiramiento de la fascia plantar, mientras se
evitan la dorsiflexion del tobillo y una abduccion excesiva. Esta posicion debe mantenerse tanto
en el yeso como en la férula de abduccion postoperatoria.

Las caracteristicas de estos pies hacen que las manipulaciones y el enyesado sean exigen-
tes, por lo que se recomienda que este tratamiento lo lleve a cabo personal adecuadamente
entrenado en el MP y su modificacion para pie complejo.

Luego de la correccion es necesario un seguimiento estricto y prolongado, pues la probabilidad
de recidiva y requerimiento de reintervenciones es mayor al descrito para el PEVC idiopatico
tipico. Los buenos resultados obtenidos con el MP en diversas situaciones clinicas aplican para
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los casos de recidiva de pies atipicos y complejos; es decir, el MP modificado permite corregir
las deformidades sin tener que recurrir a cirugias extensas.. En esta revision se describen en
detalle las caracteristicas y el tratamiento de estas variedades de PEVC.

Nivel de Evidencia: IV

© 2021 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Publicado por Elsevier Espafa,
S.L.U. Todos los derechos reservados.

Atypical and complex congenital clubfoot. Current Concepts

Abstract Atypical and complex congenital clubfoot have particular characteristics in their
pathophysiology, clinical presentation, and management. The omission in its diagnosis prevents
from opting for the modified Ponseti method described for these conditions, which results in
poor results due to skin complications, deterioration of some deformities and even instability
in the Lisfranc joint.

Regarding the modification of the Ponseti method, the way in which the forefoot is manipu-
lated stands out: all metatarsal heads are extended simultaneously with both thumbs while
avoiding excessive abduction, not only during manipulation and casting, but also with the
position of the foot in the postoperative splint.

The characteristics of these feet make manipulations and plastering a demanding task, so
it is recommended for this treatment to be carried out by personnel properly trained in the
Ponseti method and its modifications for complex feet. Characteristics and treatment of these
varieties of clubfoot are described in detail in this review.

After correction, strict and prolonged follow-up is necessary, since the probability of
recurrence and the need for reoperations is greater than that described for typical idiopat-
hic clubfoot. The good results obtained with the Ponseti method in various clinical situations
apply to cases of recurrence of atypical and complex feet which means, the modified Ponseti
method allows the deformities to be corrected without extensive surgeries.

Evidence Level: IV
© 2021 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Published by Elsevier Espana, S.L.U.
All rights reserved.

¢ Pie atipico: Son los pies que exhiben las caracteristicas
arriba descritas y que no han sido tratados.

En el afio 2006 Ponseti introdujo el término **Complejo’> ¢ Pie complejo: Término acunado cuando los pies desarro-

para referirse a un subgrupo de pacientes con pie equino
varo congénito (PEVC) que tienen ciertos hallazgos que anti-
cipan dificultades en su tratamiento . Estos hallazgos son:

e Pies cortos, anchos y gruesos.

o Equino rigido severo que origina un pliegue muy marcado
por encima del talén.

e Flexion plantar severa de todos los metatarsianos res-
pecto al mediopié, lo que produce una deformidad en
cavo con un pliegue plantar profundo.

¢ Deformidad en hiperextension del hallux con un pliegue
dorsal profundo en la base del hallux®.

La descripcion original de este tipo de pies se le atribuye
al Doctor Turco, en 1994 3. El los denominé pies ‘‘atipicos’’ y
advirtio sobre los resultados desfavorables que se obtenian
en estos casos cuando se trataban quirtrgicamente (fig. 1).

En la actualidad, los términos atipico y complejo hacen
alusion a condiciones diferentes. Publicaciones recientes*~7,
en las que se incluyen las guias de practica clinica de lowa,
los definen asi:

llan las deformidades mencionadas como consecuencia de
aplicar una técnica deficiente durante la manipulacion
y enyesado. Se trata de deformidades iatrogénicas y se
asocian a cambios inflamatorios. figura 2.

Los pies complejo y atipico tienen caracteristicas clinicas
y un esquema de manejo similares. Deben ser diferenciados
de los pies asociados a sindromes, artrogripoticos y neurolé-
gicos cuyo manejo también puede hacerse con el Método de
Ponseti (MP), con resultados y pronosticos diferentes(fig. 3).

La incidencia del pie complejo no ha sido esclarecida,
en parte porque no todos los estudios publicados diferen-
cian pies complejos de pies atipicos. Ponseti et al, en una
serie de 762 casos de PEVC, reportan una incidencia glo-
bal de pie complejo de 6.5% (75 pies). De estos, solo el 38%
eran atipicos, sin artrogriposis ni otras enfermedades asocia-
das; los demas habian tenido tratamientos previos mediante
manipulaciones y enyesados. Series ulteriores reportan inci-
dencias desde 9% al 21%°.
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Figura 1 Foto de pie complejo en la que se aprecia la hipe-
rextension de la articulacion metatarso falangica del hallux.
(Foto tomada y publicada con autorizacion de los familiares del
paciente).

En todas las series, el pie complejo es mas frecuente en el
sexo masculino, con porcentajes de compromiso que oscilan
entre el 61y 68%°.

Dadas las dificultades intrinsecas del tratamiento con el
MP en este tipo de pies, es importante que los profesiona-
les que tienen estos nifos a su cargo reciban un adecuado
entrenamiento en la técnica. Posiblemente en el futuro exis-
tiran estudios que demuestren la diferencia en los resultados
obtenidos entre profesionales adecuadamente entrenados y
los que no. Adicionalmente, es recomendable que antes de

Figura 3 A la izquierda: Deslizamiento proximal del pie den-
tro del yeso que favorece el desarrollo de deformidades en
equino y cavo. A la derecha: yeso adecuadamente moldeado
en el tobillo y el talon que evita desplazamientos.

tratar pies atipicos y complejos el profesional tenga sufi-
ciente experiencia manipulando PEVC idiopaticos tipicos.

Etiopatogenia

La etiologia y patogenia de las deformidades del pie atipico
son desconocidas. Lo que se encuentra en la literatura son
estudios que describen varias caracteristicas anatomicas y
bioldgicas comunes en estos casos. Entre los hallazgos mas
consistentes se encuentra que, en comparacion con el PEVC
idiopatico, las estructuras musculo tendinosas posterome-
diales de la pierna y el pie son mas fibréticas, el gastrosoleo
y los mUsculos plantares intrinsecos del pie estan mas com-
prometidos y los ligamentos y tendones mediales del pie
tienen mayores retracciones. En pies con deformidades en
equino particularmente severas se ha encontrado aumento

Figura 2 A. Paciente quien posterior al retiro del segundo yeso presenta edema del dorso del pie, eritema, zonas de presion
superficial en la cara lateral del pie. B. La vista lateral del pie evidencia surco medial profundo y pliegue por encima del talon.
(Fotos tomadas y publicadas con autorizacion del familiar del paciente).
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en la sintesis de colageno en el endomisio de los gemelos y
los ribosomas de las fibras musculares demuestran un incre-
mento en la sintesis de proteinas colagenas y disminucion de
las no colagenas. También se han descrito en pies particu-
larmente rigidos mutaciones en la miosina fetal que causan
defectos en la sarcomeras de los mUsculos tibial posterior y
gemelos. La expresion de la miosina fetal disminuye después
del nacimiento, pero el aumento del tejido fibroso interce-
lular de estos mUsculos posteromediales, el perimisio y las
fascias explica la aparicion de las deformidades en equino,
cavo y varo '°,

Adicionalmente, se observa deformidad en hiperexten-
sion de la articulacion metatarso falangica del hallux, con
flexion de la interfalangica, que hacen que este artejo se
aprecie corto y retraido. Este hallazgo tiene un efecto inde-
seable al empeorar la deformidad en cavo que se explica por
el mecanismo de Windlass (Limpia vidrios) ''. Mediante este
fenomeno las inserciones de la fascia plantar permiten que
la flexion de la articulacion metatarsofalangica produzca
tension de la fascia plantar sobre la cabeza del metatarsiano
que a su vez tracciona el calcaneo y eleva el arco plantar.
La fibrosis de las estructuras posteromediales en los PEVC
atipicos genera hiperflexion del hallux e inclinacion plan-
tar persistente del primer metatarsiano, con el consecuente
cavo rigido.

En estudios de RNM, Moon y Dobbs encontraron hipotro-
fia muscular, incremento de la grasa intramuscular en el
epimisio y fibrosis extensa en los pies atipicos >3

Otros estudios han reportado ensanchamiento y fibrosis
del tendon de Aquiles y la presencia de un musculo Flexor
Digitorum Longus accesorio (FDLA) '4'> .Dobbs describe que
la existencia de un FDLA se asocia al hallazgo de deformidad
en flexion de los artejos menores, que se encuentran aun
mas flexionados que el hallux. La presencia de este signo
se relacioné a una mayor dificultad para lograr la correc-
cion con el MP y sugiere la predisposicion a desarrollar pie
complejo'®.

Con respecto a la etiologia del pie complejo, aunque la
fibrosis y las retracciones de tejidos blandos también se han
descrito, la iatrogenia se considera un factor determinante.
Uno de los errores mas claramente identificado consiste en
un moldeado inadecuado del yeso que permite la elevacion
del talon y el desplazamiento proximal del pie dentro del
yeso, o el deslizamiento del yeso hacia abajo, cuya manifes-
tacion es que los dedos dejan de ser visibles. La incorrecta
posicion del pie dentro del yeso comprime la grasa del talon,
aumenta el equino (con la consecuente acentuacion de un
pliegue profundo posterior), al tiempo que imprime fuer-
zas plantiflexoras indeseables en el antepié (deformidad en
cavo). Otro efecto de la mala posiciéon del pie dentro del
yeso es que disminuye el retorno venoso, de modo que apa-
recen edema, rubor y, ocasionalmente, cambios sugestivos
de distrofia simpatica’”'®. En cuanto a la manipulacion, el
error mas claramente relacionado con el desarrollo de un pie
complejo es la abduccion excesiva del medio y antepié, que
desvia los metatarsianos en abducto generando una grotesca
deformidad adicional.

Esta situacion produce frustracion en los padres y en el
médico tratante y obliga a replantear el método de manipu-
lacion y postura de los yesos.

Hallazgos clinicos

El PEVC atipico tiene las siguientes caracteristicas clini-
cas que estan presentes antes de cualquier manipulacion:
equino severo muy rigido (que hace ver un pliegue pro-
fundo por encima del taldn), varo del retropié, antepié
aducto y supinado, cavo notorio por flexion plantar severa
de todos los metatarsianos, que genera un pliegue plan-
tar transverso profundo, primer metatarsiano corto y hallux
hiperextendido'.

Adicionalmente, el tenddn de Aquiles es llamativamente
ancho y largo (sube hasta la mitad de la pantorrilla), esta
rodeado de una capa gruesa de grasa que dificulta su palpa-
cion, y el vientre muscular del gastroséleo es muy pequeiio.

Son pies muy rigidos, con una media en el puntaje de
la clasificacion de Pirani de entre 5.5 y 6, y que algunas
publicaciones anteriores indicaban la necesidad de un mayor
numero de colocaciones de yeso para su correccion.

Otra caracteristica de estos pies es la asociacion de equi-
nos muy rigidos con pies cortos que causan dificultades en
el enyesado 2°. A pesar de mostrar inicialmente una facil
correccion del aducto en los 2 primeros yesos, después reve-
lan la severidad de la rigidez al dificultarse la correccion del
resto de las deformidades.

En cuanto al pie complejo, sus caracteristicas clinicas
son, en esencia, las mismas del pie atipico. Agerwal las
describe asi: pies cortos y abultados, equino rigido, aducto
del antepié, metatarsianos en hiperflexion (cavo), pliegue
profundo en la planta del pie, pliegue posterior profundo y
hallux corto. Las principales diferencias con el pie atipico se
desprenden del hecho de que se trata de una complicacion
del manejo (por manipulacion o enyesado incorrectos), que
producen los hallazgos especificos para los pies complejos,
como son: el edema, enrojecimiento y zonas de presion.
(fig. 4) Ademas, en algunos casos, se ha descrito arquea-
miento anterior de la tibia por compresion del yeso en la cara
posterior de la pierna. Este error técnico podria explicar
también la paralisis del nervio peroneo, descrita en el 5.5%
de estos pies, que se caracteriza debilidad para la dorsifle-
xion y eversion del pie, con el signo de los ‘‘dedos caidos’’,
descrito como una actitud en plantiflexion durante el reposo
con extension ausente al estimular la planta.

Hallazgos radiograficos

El estudio radiografico del pie infantil esta ya estandarizado
por Simons, en 1977 2'. Existen varias medidas y rangos defi-
nidos de normalidad. Sin embargo, el uso de radiografias
simples en estos pies esta limitado por la aparicion tardia
y ubicacidon excéntrica de los nucleos de osificacion (que
impiden definir el eje de algunos huesos), la falta de visua-
lizacion del tarso cartilaginoso y el riesgo por exposicion a
radiacion en ninos tan pequeios. De hecho, las radiografias
no hacen parte de la evaluacion ni el manejo del PEVC con
el MP 2223,

Algunos autores proponen el uso de ecografias, que
tienen la ventaja de evitar la exposicion a radiacion ioni-
zante y de visualizar estructuras cartilaginosas; sin embargo,
su difusién no se ha conseguido por tratarse de estudios
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Figura4 A: Paciente con edema del dorso del pie y zonas de presion generadas por fulcros inadecuados durante la manipulacion.
B: Zonas de presion en el borde interno del pie. Equino severo surco plantar profundo sugieren rigidez. (Fotos tomadas y publicadas

con autorizacion del familiar del paciente).

operador dependiente y de dificil interpretacion por la
mayoria de médicos tratantes >

En cuanto a otros estudios diagndsticos, algunos autores
han intentado implementar el uso de RNM y TAC con recons-
truccion tridimensional para el estudio de estos pies, sin que
se haya demostrado hasta el momento que tengan utilidad
clinica.

Las radiografias de los pies complejos y atipicos muestran
el calcaneo y astragalo en flexion plantar severa. El angulo
astragalo calcaneo esta importantemente disminuido en la
vista AP y lateral. Todos los metatarsianos estan también
en flexion plantar severa (fig. 5). Comunmente el cuboides
se encuentra desplazado medialmente frente al calcaneo.
Los estudios radiograficos también han permitido corroborar
que estos pies son mas pequefios. Asi, Ko y colaborado-
res, haciendo mediciones en proyecciones anteroposterior y
lateral, reportaron que se presentaron mayores dificultades
para las manipulaciones, habia mayor rigidez y hubo mayor
necesidad de requerir intervenciones quirlrgicas posterio-
res al MP en los pies cuyo tamano era significativamente
menor.?

En los pies atipicos y complejos la evaluacion clinica se
dificulta por su escaso tamano, especialmente cuando hay
edema y deformidades secundarias. Para estos casos, las
radiografias pueden ser de utilidad ya que facilitan la iden-
tificacion y cuantificacion de las deformidades, informacion
importante para definir modificaciones en el tratamiento®®.
Ademas, permiten hacer los seguimientos y documentar los
resultados. A continuacion, un ejemplo ilustrativo.

Las radiografias de la figura 6 fueron tomadas en un
paciente de 4 meses con PEVC que no evolucioné satisfac-
toriamente luego de algunas sesiones de tratamiento con el
método de Ponseti. Las imagenes confirman la presencia de
severo equino y flexion plantar de todos los metatarsianos,
ademas de desviacion en abducto del antepié. La deformi-
dad osea del antepié, enmascarada por el edema yescaso
tamano del pie, no se detecta facilmente en el examen
clinico. Los hallazgos de la radiografia confirman el diag-
nostico de pie complejo y evidencia errores especificos en
la manipulacién y enyesado.

Con estos hallazgos, se inicia el protocolo de tratamiento
para pie complejo, descrito con detalle en la seccion de
manejo, con especial cuidado en evitar manipulaciones en
abduccion del antepié. La figura 7 muestra radiografias
tomadas a los 20 meses. Se evidencia una notable mejoria
en la alineacion osea, con persistencia de equino del calca-
neo, nuevamente, deformidad dificil de notar clinicamente,
y que condujo a la decision de realizar una tenotomia del
tendon de Aquiles.

En conclusion, podemos afirmar que la radiologia con-
vencional no es requisito para el estudio y manejo del PEVC
idiopatico, pero puede ser de utilidad cuando los resulta-
dos del tratamiento no son los esperados, como en el caso
de los pies atipicos o complejos. Si bien en estos casos
el diagnostico continta siendo primordialmente clinico, las
radiografias permiten la deteccion de deformidades que un
pie edematizado puede enmascarar y ayudar a la toma de
decisiones terapéuticas, bien sea modificando la manera
como se hacen las manipulaciones o, eventualmente, indi-
cando una cirugia. Adicionalmente, son Utiles para hacer
seguimiento y documentar los resultados. La utilizacion de
otras técnicas radioldgicas, inclusive en PEVC atipicos aln
carece de respaldo solido en la literatura y la Unica indica-
cion clara es la sospecha de barras tarsianas.

Tratamiento

Cuando el afo 2006 el Doctor Ponseti llamo la atencién
sobre la existencia del ‘‘pie equino varo complejo’’ tam-
bién describio la necesidad de realizar una modificacion en
la manipulacién y enyesado para estos casos.

El pie equino varo idiopatico puede volverse un pie com-
plejo en cualquier etapa de un tratamiento inadecuado, por
lo que es importante aprender a reconocer sus manifestacio-
nes clinicas para dar inicio al correcto tratamiento mediante
el protocolo de manipulaciones modificado.

En vista de que los pacientes con pie equino varo com-
plejo estan siendo tratados con manipulaciones y enyesado
con técnicas inapropiadas, son frecuentes problemas como
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Figura 5

Radiografias de un pie atipico: A la izquierda, proyeccion lateral del pie en la que se resalta la flexion plantar extrema

de los metatarsianos (cavo). También se evidencia la flexion plantar del calcaneo y del talo. La imagen de la derecha, pie en
proyeccion anteroposterior, resalta el aducto del antepié y el varo del retropié, por disminucion de la divergencia entre el talo y el

calcaneo.(10).

Figura 6

Radiografias tomadas a los 4 meses de edad. En la proyeccion lateral el astragalo, el calcaneo y todos los metatarsianos

se encuentran en flexion plantar severa. En la proyeccion anteroposterior, todos los metatarsianos estan abducidos. El cuboides
esta desplazado medialmente lo que sugiere inestabilidad en la articulacion de Lisfranc. (10).

Figura 7

Radiografias tomadas a los 20 meses de edad. Es evidente una marcada mejoria en la alineacion 6sea. Sin embargo, el

desplazamiento medial del cuboides no esta completamente reducido. El calcaneo esta en 15° de flexion plantar(10).

edema, eritema y zonas de presion. Por lo tanto, el primer
paso en el tratamiento de los pies complejos es la suspension
de las manipulaciones para permitir la resolucion de estas
alteraciones de los tejidos blandos, lo que normalmente
toma entre tres y seis semanas. Esta pausa también permite
que se resuelvan cambios distroficos que son frecuentes en
estos casos. La distrofia provoca dolor que se manifiesta con
irritabilidad al momento de hacer las manipulaciones lo que
dificulta obtener un buen resultado.

A continuacion, se describe la técnica modificada para
manipulacion y enyesado recomendada para el tratamiento
del pie complejo (una vez han remitido las alteraciones de
los tejidos blandos arriba descritas). Este protocolo también
aplica para el tratamiento del pie atipico.

1. Identificacion precisa de la articulacion subtalar. Esto
puede no ser facil en estos pies que son voluminosos.
Para esto, se sujeta el antepié con una mano mientras
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Figura 8 A Identificacion de los maléolos interno y externo. B Deslizamiento suave de los dedos que permite palpar la cabeza del
astragalo (dedo indice del examinador, en este ejemplo) y prominencia de la tuberosidad del calcaneo (dedo pulgar del examinador,
en este ejemplo)(1).

que con el pulgar y el indice de la otra mano se palpa la
cara anterior de los maléolos interno y externo (fig. 8A).
A partir de esta posicion, el pulgar y el indice se deslizan
hacia distal para fijar la cabeza del talo con uno de los
dedosy palpar la tuberosidad anterior del calcaneo (justo
por delante del maléolo peroneo) y el navicular (discre-
tamente anterior y dorsal al maléolo interno). En esta
posicion se puede evidenciar la movilidad de la articula-
cion subtalar al hacer abduccion con la mano que tiene
sujetado el antepié (fig. 8B). Esta movilidad sera minima
inicialmente, pero mejorara en las primeras sesiones de
tratamiento.

. Manipulacion en abduccion del antepié. Se busca obtener
la correccion secuencial del aducto del antepié y el varo
del retropié en una manipulacion similar a la realizada
en los pies idiopaticos. Se ubica el pulgar sobre la cabeza
del talo (que ya se diferencia de la tuberosidad anterior
del calcaneo gracias a la maniobra descrita en el primer
paso). Mientras el pulgar presiona suavemente la cabeza
del talo y el indice de la misma mano se apoya en la cara
posterior del maléolo peroneo para evitar su desplaza-

Figura 9 Manipulacion para correccion del aducto, la grafica
muestra la posicion adecuada de las manos del examinador para
iniciar la manipulacion.

miento posterior, la mano contraria lleva el antepié en
abduccidn hasta lograr el neutro (manteniendo siempre

elevado el primer metatarsiano) (fig. 9). El aducto del
antepié usualmente se corrige con dos manipulaciones
y enyesados adecuados. Si en los pies complejos y ati-
picos se sigue manipulando en abduccion el antepié con
los metatarsianos deformados conjuntamente en flexion,
los dedos colapsaran unos contra otros produciendo una
deformidad en abducto del antepié, pero no por mejoria
del varo del retropié sino por inestabilidad del mediopié.
La abduccién excesiva del antepié se manifiesta clinica-
mente por la formacion de un pliegue en el borde lateral
del pie. Esta indeseable deformidad secundaria no es
infrecuente, incluso esta descrita con hallazgos radio-
logicos por el Doctor Ponseti en su publicacion sobre pie
complejo en el 2006.

. Maniobra de dorsiflexion conjunta de los metatarsianos:
En este punto, asumiendo que las manipulaciones y el
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enyesado se han hecho de manera correcta, el antepié
ya estara en neutro de abduccién-aduccién pero con una
grave deformidad en flexion de todos los metatarsianos y
el retropié se encontrara en equino, usualmente severo y
rigido. La manipulacion se continGa fijando el tobillo con
ambas manos mientras los pulgares se apoyan bajo las
cabezas del primer y quinto metatarsianos y los indices,
en el dorso del pie. Esta posicién de las manos permite
empujar el antepié en bloque hacia el dorso (ejerciendo
un poco mas de presion en el primer metatarsiano) al
tiempo que limita la dorsiflexion del tobillo. Mientras se
hace esto, debe evitarse el exceso de abduccion en ante-
pié y talon (fig. 10). Durante esta maniobra, el ayudante
sostiene firmemente la rodilla en flexién de 100 a 110°.
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Figura 10 Se colocan los pulgares debajo de la cabeza del
primero y quinto metatarsianos para elevarlos conjuntamente,
mientras se realiza abduccion suave.

4. Inmovilizacion: Se realiza en dos tiempos como en la
técnica descrita para los pies idiopaticos. Se inicia colo-
cando un vendaje de algodon, prestando atencion a la
tension ejercida por estos vendajes en el antepié, ya que
con un adecuado ajuste (no excesivo) se favorece el dre-
naje venoso y linfatico que ayuda a la resolver el edema
del pie complejo. Dentro de la inmovilizacion se debe
a mantener la dorsiflexion de los metatarsianos y de los
dedos que permita el estiramiento de la fascia plantar
por lo tanto al colocar el yeso, se debe hacer énfasis en
elaborar un adecuado soporte plantar. Después se corta
el yeso que cubre el dorso de los dedos para permitir su
vigilancia. Una vez colocado el yeso, se inicia el moldeo
del maléolo peroneo y del tendon de Aquiles, al tiempo
que se empuja el calcaneo hacia abajo, para separar el
talon de la pantorilla. En este paso hay que tener mucho
cuidado de no generar zonas de presion en la region ante-
rior del tobillo y en la zona del tendon de Aquiles. En la
segunda parte se inmoviliza la rodilla en flexion de 100° a
110° y se realiza un apropiado acolchando con algodén de
la region poplitea, sin dejar arrugas o pliegues que gene-
ren zonas de presion. Dragoni y cols, sugieren utilizar una
pequena férula de algodon para mejorar el acolchado de
esta zona. Posteriormente, se aplica una férula de yeso
en la cara anterior de la rodilla y finalmente vendaje de
yeso circular hasta la region inguinal, teniendo nueva-
mente cuidado de no generar zonas de presion en la zona
poplitea ni en la region proximal del muslo y evitando
el moldeamiento en antecurvatum de la rodilla o en la
pierna. Se debe tener especial cuidado en no producir
abduccion mayor de 30° ni rotaciones externas forzadas
del pie durante el enyesado. Con una adecuada técnica
los pacientes logran la correccion de sus deformidades en
un promedio de 5 sesiones (rango 3- 13), segln la rigidez
y la curva de entrenamiento del médico tratante.

5. Tenotomia del Aquiles: Se indica cuando se logra 0°
de dorsiflexion del tobillo, ausencia del pliegue plantar
(correccion de la deformidad en flexion de los metatar-
sianos) y entre 30° y 40° de abduccion. Aproximadamente
el 98% de pacientes con pies complejos y atipicos requie-
ren esta tenotomia dada la rigidez de las estructuras.
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La técnica percutanea es igual a la descrita para los
pies idiopaticos tipicos, teniendo especial cuidado en
la identificacion del tenddn que puede ser dificil en los
pies complejos. Algunos pacientes no logran 10°-15° de
dorsiflexion posterior a la tenotomia por lo que pueden
requerir un par de manipulaciones e inmovilizaciones
postoperatorias para la correccion completa del equino.
Al hacer esto debe evitarse la produccion de un pie en
mecedora o colapsar del domo talar.

Estos pies, por su rigidez, recidivan entre el 13% y el 55%,
una tasa mayor a la reportada en los pies idiopaticos?’. Por
eso, el uso de una férula postoperatoria bien adaptada y
con buena adherencia por parte de los cuidadores es funda-
mental. La posicion de los pies en la férula es de 30 a 40°
de abduccion (a diferencia de la posicion utilizada para los
pies idiopaticos tipicos de 60°) y entre 10° a 15° de dorsifle-
Xion, segln la correccion obtenida. Al igual que con los pies
idiopaticos, se recomienda su uso nocturno hasta los 4 anos
con estricto seguimiento clinico. Algunos autores recomien-
dan en los pies mas rigidos prolongar el tiempo de uso de
la férula abductora, pero esto no ha demostrado disminuir
la tasa recidiva, posiblemente porque la mayoria de estas
suceden durante los dos anos inmediatamente posteriores a
terminar el MP.

Los buenos resultados obtenidos actualmente con la téc-
nica de Ponseti hacen que la recidiva de los pies complejos
o atipicos no sea una indicacion inicial de realizar cirugias
extensas, que frecuentemente producen malos resultados?®.
Aun asi, la posibilidad de requerir liberaciones adicionales
(posterior, posterointerna, fascia plantar) es mayor que en
los pies idiopaticos.

En caso de recidiva esta indicado reiniciar el protocolo
de manipulaciones y enyesados, incluyendo una nueva teno-
tomia del tenddn de Aquiles de ser necesario. Otra cirugia
recomendada en estos casos por Ponseti, y luego por otros
autores es la transferencia del tibial anterior. Si bien esta
intervencion no corrige la deformidad (por lo que debe
hacerse previa manipulacion y enyesado hasta obtener un
pie plantigrado), si puede ayudar a prevenir una nueva reci-
diva ».

Teniendo en cuenta que el pie complejo puede producirse
en cualquier etapa del tratamiento de un pie idiopatico,
es de suma importancia su reconocimiento precoz para sus-
pender inmediatamente las manipulaciones y reiniciar luego
el tratamiento con el método de Ponseti modificado. ELl
reinicio del tratamiento debe ser hecho por personal ade-
cuadamente entrenado y con experiencia en este tipo de
deformidades. Es fundamental que el ayudante también este
familiarizado con el manejo de estos casos, para lograr
el mantenimiento de la posicion de correccion durante la
aplicacion del yeso. Definitivamente, los pies complejos y
atipicos son un reto terapéutico, incluso para los médicos
altamente especializados en la técnica de Ponseti.

Complicaciones

Como se ha mencionado a lo largo de todo el articulo, el pie
complejo en si mismo es ya una complicacion. El grupo ita-
liano de Dragoni y colaboradores logré demostrar una clara
asociacion entre una mala técnica de manipulacion y enye-
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sado con la aparicion de pies complejos, comprobando asi
su naturaleza iatrogénica, ya sugerida por el Doctor Ponseti
en el 2006.

Las complicaciones mas frecuentes durante el trata-
miento de los pies complejos son la recidiva de las
deformidades y la aparicion de deformidades secundarias,
como el aumento del cavo, equino severo y la hiperabduc-
cion del antepié. Menos comunes, pero aln frecuentes, son
las lesiones cutaneas por presion contra el yeso, reportadas
en 4%.

La tasa de recidiva de las deformidades luego del trata-
miento de los pies complejos es mayor a la reportada para
los PEVC idiopaticos. Su incidencia oscila entre las 14% y 55%
en las diferentes series.

La dificultad en el manejo de los pies atipicos y la
generacion de pies complejos durante el tratamiento con
manipulaciones y yesos puede llevar al médico tratante
a tomar la opcion de realizar una correccion quirlr-
gica mediante liberaciones extensas. Hay que evitar esta
conducta, pues esta alternativa reporta mayores complica-
ciones y secuelas, y tiene resultados que no son superiores
a los obtenidos con un tratamiento adecuado con manipu-
laciones y enyesado con el método modificado para estos
Casos.

En conclusion, la identificacion temprana del pie equino
varo complejo es fundamental, ya que permite migrar hacia
el método modificado propuesto por el Doctor Ponseti para
estos casos, con el que se consiguen buenos resultados en
la mayoria de los pacientes. Sin embargo, el PEVC complejo
tiene tasas de recurrencia mayores que las reportadas para
el PEVC idiopatico. Esta circunstancia hace que estos pacien-
tes requieran un mayor nimero de intervenciones, asi como
seguimiento cercano hasta su madurez.

Finalmente podemos afirmar que el adecuado entre-
namiento y estricto seguimiento del MP permite evitar
complicaciones en los PEVC idiopaticos tipicos como es el
desarrollo del pie complejo. El éxito del tratamiento de los
PEVC atipicos y complejos radica en la adecuada y oportuna
identificacion de las deformidades que permita la estricta
aplicacion del método de Ponseti modificado para estos
€asos.
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