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RESUMEN 

 

 

El pie equino varo es un problema de salud pública, ocasiona alteraciones a 

nivel físico, psicológico, social y financiero a los pacientes y sus familias; la 

gravedad está dada según el nivel de rigidez de las deformidades afectando 

principalmente al sistema musculoesquelético. El objetivo de esta 

investigación es determinar la efectividad del Método Ponseti en niños con 

pie equino varo que asisten a la Clínica Ponseti del Hospital de Niños Dr. 

Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil. Para ello se realizó un 

estudio aplicativo de corte longitudinal con una muestra de 30 pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. Se tabuló la información 

mediante el diseño de gráficos para determinar así la efectividad del método. 

En los resultados según la clasificación de Dimeglio a través de la 

evaluación realizada antes del tratamiento el 30% de la muestra tenía un 

nivel de rigidez muy grave, 50% nivel grave, 20% nivel moderado; después 

del tratamiento los valores cambiaron a 3,33% nivel muy grave, 30% nivel 

grave, 50% nivel moderado y el 16,67% de la muestra total un nivel de 

rigidez benigno. Por lo tanto, el método Ponseti constituye la mejor 

alternativa de tratamiento para el pie equino varo con resultados excelentes 

(16,67%), buenos (46.67%) y regulares (23,33%). 

 

 

 

 

 

PALABRAS CLAVES: PIE EQUINO VARO, NIÑOS, MÉTODO PONSETI, 

RESULTADOS, CONCLUSIONES. 
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ABSTRACT 

 

 

Equine varus foot is a public health problem, causing alterations at the 

physical, psychological, social and financial level to patients and their 

families; the gravity is given according to the level of rigidity of the deformities 

affecting mainly the musculoskeletal system. The objective of this research is 

to determine the effectiveness of the Ponseti Method in children with equine 

varus foot who attend the Ponseti Clinic of the Children's Hospital Dr. 

Roberto Gilbert Elizalde in the city of Guayaquil. To this end, an application 

study of longitudinal section was made with a sample of 30 patients who met 

the inclusion and exclusion criteria. The information was tabulated through 

the design of graphs to determine the effectiveness of the method. In the 

results according to the classification of Dimeglio through the evaluation 

made before the treatment, 30% of the sample had a very severe stiffness 

level, 50% serious level, 20% moderate level; After treatment the values 

changed to 3.33% very serious level, 30% serious level, 50% moderate level 

and 16.67% of the total sample a level of benign rigidity. Therefore, the 

Ponseti method constitutes the best treatment alternative for equine varus 

foot with excellent (16.67%), good (46.67%) and regular results (23,33%). 

 

 

 

 

 

KEY WORDS: EQUINE VARUS FOOT, CHILDREN, PONSETI METHOD, 

RESULTS, CONCLUSIONS. 
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El pie equino varo también es conocido como talipes equinovarus, pie bot 

o pie zambo; constituye la anomalía más frecuente del pie. Ésta patología es 

el resultado de la combinación de deformidades anatómicas en el pie como: 

la aducción y supinación del pie, varo y equino del talón, la rotación interna 

del calcáneo por debajo del astrágalo. La gravedad de la patología está dada 

por el nivel de rigidez que presentan dichas deformidades (Marco Martínez & 

Urda Martínez-Aedo, 2015, p. 367; Silberman & Varaona, 2003, p. 181)  

 

El pie equino varo es una de las malformaciones congénitas más 

frecuentes, con una incidencia de 2 por cada 1.000 nacidos vivos; donde el 

50% de los casos se presenta de forma bilateral siendo el sexo masculino el 

más afectado con una incidencia del 70%. (Silberman & Varaona, 2003, p. 

181).  

 

El PEV tiene una gran variabilidad en su presentación clínica, que se 

presenta desde una deformidad dúctil (origen postural) hasta una deformidad 

rígida (artrogriposis múltiple); la extremidad afectada es más corta y delgada: 

cuando la deformidad se presenta en un solo lado, el pie es en promedio 1,3 

cm más pequeño, 4 mm más angosto y la pantorrilla 2cm más delgada 

(Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, pp. 497-498). 

 

El método de Ponseti desarrollado por el Dr. Ignacio Ponseti hace 50 

años es considerado el tratamiento de elección a nivel mundial, para los 

bebés que nacen con PEV, el mismo que consiste en la aplicación de yesos 

seriados semanales hasta lograr la corrección de la deformidad. Se 

recomienda que el tratamiento comience entre los 5 a 10 días de nacido, con 

el objetivo de aprovechar la elasticidad de los tejidos que forman los 

ligamentos, cápsulas articulares y tendones; con dicho método estas 

estructuras son enlongadas semanalmente hasta conseguir que las 

estructuras óseas desplazadas en los pies alcancen su posición correcta. En 

IINNTTRROODDUUCCCCIIÓÓNN  
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la mayoría de los casos la corrección se logra con la aplicación de 5-8 yesos, 

los mismos que se colocan desde los dedos de los pies hasta la base del 

muslo (yesos largos), con cada cambio de yeso se va corrigiendo de forma 

gradual las deformidades que forman el PEV (lidplussdesign, 2015). 

 

Antes de colocar el yeso final se realiza un procedimiento quirúrgico 

conocido como Tenotomía del tendón de Aquiles, y luego se coloca el yeso 

final para mantener la corrección deseada de la deformidad durante 3 

semanas y la cicatrización del tendón de Aquiles. Una vez retirado el último 

yeso, se procede a colocar una órtesis que consiste en 2 zapatos unidos por 

una barra metálica o de fibra de carbono manteniendo los pies rotados hacia 

afuera; dicha órtesis debe ser utilizada durante 23 horas al día y 1 hora de 

descanso durante los 3 primeros meses y luego solo por las noches hasta la 

edad de 3 o 4 años de edad (lidplussdesign, 2015). 

 

El método de Ponseti es un tratamiento con porcentajes altos de éxito, es 

por ello que para alcanzar dichos resultados debe ser empleado sólo por 

especialistas capacitados en el tema. Afortunadamente el Hospital Dr. 

Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil cuenta con un área 

Ponseti que brinda servicio alrededor de más de 100 pacientes que asisten a 

ésta casa de salud.  

 

La finalidad de este trabajo de investigación es determinar la efectividad 

del Método Ponseti como una alternativa terapéutica en el tratamiento de 

PEV, mediante valoraciones realizadas antes y después del tratamiento a 

una muestra de estudio de 30 pacientes diagnosticados con PEV que 

asisten al Hospital Dr. Roberto Gilbert. 
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El Dr. Ignacio V. Ponseti desarrolló un método de tratamiento económico 

y efectivo; en un estudio a largo plazo de sus pacientes tratados en la 

década de los 50 demostrando que los pies son bastante flexibles, fuertes y 

no dolorosos; dicho estudio sirvió de base para considerar a el método de 

Ponseti como la mejor alternativa para el tratamiento de PEV (lidplussdesign, 

2015, p. 2). 

 

Se estima que a nivel mundial anualmente nacen alrededor de 120.000 

niños con PEV; dónde el 80% de estos casos se dan en países en 

desarrollo, la mayoría nos son tratados o a su vez son tratados de manera 

incorrecta. El PEV no tratado es devastador desde el punto de vista físico, 

psicológico, social y financiero tanto para el paciente como para sus familias, 

además de incapacidad física en la sociedad donde se desarrollan.  El PEV 

no tratado comparado con otras patologías congénitas del sistema músculo-

esquelético constituye la causa mayor de incapacidad física laboral 

(lidplussdesign, 2015, p. 4). 

 

En países desarrollados, muchos niños con PEV son tratados con 

cirugías correctoras muy extensas que a menudo resultan fallidas y 

complicaciones. La realización de varias cirugías es frecuente; aunque el pie 

presenta buen aspecto después de una cirugía, en ciertas ocasiones es 

rígido, débil, y manifiesta dolor; después de la etapa de adolescencia, el 

dolor incrementa llegando a causar incapacidad en muchas ocasiones. A 

diferencia de un PEV en un niño que no presenta ningún otro defecto físico 

puede corregirse alrededor de 2 meses a través de manipulaciones y 

enyesados (lidplussdesign, 2015, p. 4) 

 

Este método es de gran utilidad para países en desarrollo donde no 

cuentan con muchos cirujanos ortopédicos, ya que es una técnica fácil de 

aprenderla y realizarla por profesionales de la salud tales como 

11..  PPLLAANNTTEEAAMMIIEENNTTOO  DDEELL  PPRROOBBLLEEMMAA  
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fisioterapeutas; el método Ponseti tiene la característica de ser económico y 

tolerado por los niños, implementado de la forma correcta reducirá el número 

de niños incapacitados por la deformidad (lidplussdesign, 2015, p. 4). 

 

El Hospital del Niño Dr. Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de 

Guayaquil, es una institución que cuenta con un área especializada en el 

Método Ponseti como medida de tratamiento para los niños diagnosticados 

con PEV, brinda servicio a través del seguro social o mediante la Fundación 

Ponseti para las personas que no cuentan con los recursos económicos 

necesarios.  
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1.1 Formulación del Problema 

 

¿Cuál es la efectividad del Método Ponseti en el tratamiento de niños con 

pie equino varo que asisten al Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde 

de la ciudad de Guayaquil? 
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2.1. Objetivo General  

 

 Determinar la efectividad del Método Ponseti en niños con pie equino 

varo que asisten a la Clínica Ponseti del Hospital de Niños Dr. Roberto 

Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil. 

 

2.2. Objetivos Específicos 

 

 Establecer el grado de rigidez articular del pie equino varo mediante la 

clasificación de Dimeglio, para definir la problemática del estudio. 

 

 Implementar el método Ponseti en niños con pie equino varo de la 

Clínica Ponseti, para favorecer la condición física y funcional del 

paciente. 

 

 Analizar los resultados obtenidos de la aplicación del método Ponseti, 

mediante la escala de Pirani y escala de funcionalidad de Laaveg-

Ponseti, para su posterior tabulación de datos.  

 

 Elaborar una guía de sugerencia de acondicionamiento físico y funcional 

mediante ejercicios de fortalecimiento muscular y elongación de los 

músculos afectos, orientado a la prevención y reducción de recidivas 

adaptado a los pacientes con pie equino varo. 
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Ante la incidencia de niños con pie equino varo y la ausencia en el 

Ecuador de instituciones especializadas que cuenten con un área dedicada 

al manejo de pacientes diagnosticados con PEV y de programas de 

ejercicios que contribuyan al tratamiento, se considera necesaria la 

elaboración de una guía de sugerencia de acondicionamiento físico y 

funcional mediante ejercicios de fortalecimiento muscular y elongación de los 

músculos afectos, orientado a la prevención y reducción de recidivas 

adaptado a los pacientes con pie equino varo.  

Este trabajo científico es pertinente porque se enfoca a una de las líneas 

de investigación que posee la carrera de terapia física, que corresponde a 

terapia física y calidad de vida, con la finalidad de desarrollar un tratamiento 

mediante ejercicios de fortalecimiento muscular y elongación de los 

músculos afectos con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes a 

tratar.  

Es importante resaltar que este trabajo de investigación tiene un 

fundamento científico, porque se basa en el componente de la salud como 

en lo social, al obtener beneficios en la condición física, funcional y contribuir 

en el bienestar psicosocial de los niños con pie equino varo. 
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4.1. Marco Referencial 

“Resultados del tratamiento de pie equinovaro congénito con el 

método de Ponseti” Un estudio descriptivo realizado en Colombia, cuya 

finalidad es demostrar resultados funcionales con la aplicación de método 

Ponseti en niños de edades comprendidas entre los 0 y 12 años de edad 

que presentan diagnóstico clínico de pie equinovaro congénito, tratados con 

el método de Ponseti entre los periodos de julio 2000 y diciembre de 2015; 

con un seguimiento médico mínimo de 6 meses, donde se pudo medir la 

gravedad a través de la escala de Dimeglio y funcionalidad según la escala 

de Laaveg-Ponseti. 

 

123 pacientes (183 pies) con un seguimiento medio de 8 años. 

Edad de inicio del tratamiento: entre 0 y 24 meses. Según la 

clasificación del grado de gravedad de Dimeglio, el 6,5% eran 

leves, el 74% moderados, el 13% graves y el 6,5%, muy graves. 

La mayoría de los pies estudiados era de origen idiopático (96%). 

El 20% presentaron recidiva. Los resultados funcionales según la 

escala de Laaveg-Ponseti fueron excelentes (71%), buenos (23%) 

o regulares (6%) (Cock, Suárez, & Rodríguez, 2018). 

 

Los resultados obtenidos a través de este estudio tuvieron desenlaces 

buenos y excelentes del 94% son similares a reportes previos; presentando 

un valor de 17,8% en casos de recidivas, en la bibliografía se reportan el 20 

y el 40%, respectivamente. Esta investigación a diferencia de estudios 

anteriores, no encontró alguna relación directa entre el uso del aparato de 

abducción y la recidiva; además de no haber existido sobrecorrecciones en 

el tratamiento y ningún caso tuvo un resultado negativo según la escala de 

Laaveg-Ponseti (Cock et al., 2018). 

 

44..  MMAARRCCOO  TTEEÓÓRRIICCOO  
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“Tratamiento del pie zambo congénito idiopático con el método 

Ponseti: diez años de experiencia” En el Hospital Universitario de Taubaté 

y en la clínica privada de uno de los autores, en la ciudad de São Paulo, 

Brazil se llevó a cabo un estudio de casos; con el objetivo de evaluar los 

resultados de 229 pies equino varo tratados mediante el método Ponseti 

entre los años 2001 y 2011. En dicho estudio los pacientes fueron divididos 

en dos grupos, según a la duración del seguimiento del tratamiento.  

 

Método: 155 pacientes (229 ICF) fueron tratados separados en 

dos grupos: Grupo I: 72 pacientes (109 ICF - 47.6%) con un 

seguimiento de 62 a 128 meses (media de 85). Grupo II: 83 

pacientes (120 ICF - 52.4%) con un seguimiento de 4 a 57 meses 

(media de 33.5). Hemos considerado los resultados satisfactorios 

para los casos que la corrección de todos los componentes 

deformados, sin cirugía. 

 

Resultados: la edad promedio para la evaluación inicial fue de 5.4 

meses en el Grupo I y 3.2 en el Grupo II. Se obtuvieron resultados 

satisfactorios en 85.4% en el Grupo I y 97.5% en el Grupo II. Las 

ubicaciones medias de cast fueron 9.5 en el Grupo I y 7 en el 

Grupo II. El 67% se sometió a la tenotomía de Aquiles percutánea 

en el Grupo I y al 65% en el Grupo II. Las recaídas de la 

deformidad, cuando se usan aparatos ortopédicos secuestrados, 

ocurrieron en 41 (37.6%) pies del Grupo I; 11 fueron tratados 

quirúrgicamente. En el Grupo II, 17 pies recayeron (14.1%); tres 

de ellos fueron sometidos a cirugía (Lara, Neto, Prado, & Barreto, 

2013). 

 

El estudio tuvo resultados exitosos en ambos grupos, con un nivel bajo de 

complicaciones; estadísticamente los resultados fueron superiores en el 

segundo grupo con respecto a la corrección de la deformidad, colocaciones 

de yeso, las recaídas y la indicación de cirugía. (Lara et al., 2013) 
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4.2. Marco Teórico 

4.2.1. Anatomía del pie. 

4.2.1.1. Esqueleto del pie. 

 

El pie representa el segmento terminal del cuerpo humano constituido por 

3 grupos óseos que forman el tarso, metatarso y falanges; distribuidos 

anatómicamente en tres regiones: retropié, mediopié y antepié (Moore, 

Dalley, Agur, & Gutiérrez, 2013, p. 681; Rouvière, Delmas, & Delmas, 2002, 

p. 348). 

4.2.1.1.1. Tarso.  

 

El tarso ocupa la mitad posterior del pie, distribuido en dos grupos 

proximal y distal con un hueso ubicado entre ambos grupos en la cara 

medial del pie. El grupo proximal está formado por el astrágalo y calcáneo; el 

hueso intermedio del tarso lo conforma el navicular, mientras que el grupo 

distal está distribuido de lateral a medial: el cuboides y los tres cuneiformes: 

lateral, intermedio y distal (Drake, Vogl, Mitchell, Gray, & Gray, 2010, pp. 

601-604).  

 

Los huesos del tarso se articulan entre sí formando en su parte inferior 

una bóveda cóncava sobre la que reposa todo el peso corporal cuando el 

cuerpo se encuentra es posición bípeda (Rouvière et al., 2002, p. 349). 

4.2.1.1.2. Metatarso. 

El metatarso constituye la región intermedia del pie, formado por 5 huesos 

metatarsianos numerados de I al V de medial a distal; de igual forma que los 

metacarpianos de la mano, cada metatarsiano presenta una base proximal, 

cuerpo intermedio y cabeza distal. Los metatarsianos se articulan en su 

extremo proximal con los huesos cuneiformes y cuboides formando las 

articulaciones tarsometatarsianos mientras que por su extremo distal se 

articulan con la fila proximal de las falanges formando las articulaciones 

metatarsofalángicas. (Gerard J Tortora & Derrickson, 2010, p. 280). 
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4.2.1.1.3. Falanges. 

Las falanges son huesos largos que presentan una base proximal para 

articularse con el metatarsiano correspondiente, un cuerpo y una cabeza 

distal. Los dedos del pie presentan tres falanges: proximal, media y distal a 

excepción del dedo gordo que sólo presenta falange proximal y distal (Pró, 

2012, p. 865). 

4.2.1.2. Articulaciones del pie. 

El pie está compuesto por 7 grupos de articulaciones óseas: la 

articulación astragalocalcánea formada por la unión del astrágalo con el 

calcáneo, la articulación mediotarsiana que une los huesos de la primera fila 

con la segunda fila del tarso,  las articulaciones de los huesos de la segunda 

fila del tarso entre sí (articulación cuboideonavicular, articulación 

cuneonavicular, articulaciones intercuneiformes, y la articulación 

cuneocuboidea), articulaciones tarsometatarsianas que unen el tarso con el 

metatarso, articulaciones intermetatarsianas, articulaciones 

metatarsofalángicas y las articulaciones interfalángicas (Testut & Latarjet, 

1990, p. 719).  

4.2.1.3. Músculos del pie. 

Se encuentran distribuidos anatómicamente en dos regiones: músculos 

de la región dorsal y músculos de la región plantar. 

o Región dorsal del pie: consta del extensor corto de los dedos y el 

extensor corto del dedo gordo; al conjunto de ambos músculos se lo 

conoce como músculo pedio, 

o Región plantar del pie: dividido en tres grupos:  

- Medio: consta de 13 músculos dispuestos en tres planos: un plano 

profundo (músculos interóseos); un plano medio (músculos cuadrado 

plantar y lumbricales) y un plano superficial (músculo flexor corto de los 

dedos). 
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- Medial: consta de tres músculos: el abductor del dedo gordo (plano 

superficial), el flexor corto del dedo gordo y el aductor del dedo gordo 

(plano profundo).   

- Lateral: consta de tres músculos: el abductor del dedo pequeño (plano 

superficial), el flexor corto del dedo pequeño y el oponente del dedo 

pequeño (plano profundo) (Rouvière et al., 2002, pp. 452-460). 

4.2.2. Mecánica Articular. 

El hombre es un ser bípedo adoptando esta postura de forma habitual 

permitiéndole vivir y desplazarse. El momento en el cual el hombre se 

encuentra de pie e inmóvil se apoya en sus pies con la cabeza en la parte 

más elevada del cuerpo (Rouvière et al., 2002, pp. 601-603). 

El centro de gravedad de la cabeza se encuentra situado ligeramente 

posterior a la silla turca del hueso esfenoides; el eje de gravedad continúa 

después inferiormente anterior a los cuerpos vertebrales de la columna 

vertebral, pasando por la columna torácica entre la sexta vértebra cervical y 

la novena vértebra torácica, por consiguiente a la columna lumbar 

atravesando los cuerpos vertebrales, y alcanzando el hueso sacro a la altura 

promontorio hasta llegar a la pelvis menor, lugar donde se sitúa el centro de 

gravedad del cuerpo, anteriormente a la segunda vértebra sacra (Rouvière 

et al., 2002, pp. 601-603). 

Inferiormente al centro de la pelvis, el eje de la gravedad desciende, 

siempre en la línea media y un poco anterior al plano frontal que pasa por las 

cabezas femorales derecha e izquierda; continúa descendiendo 

verticalmente, anterior a la rodilla y al tobillo, para terminar en el centro del 

polígono de sustentación, que queda definido posteriormente por los talones 

unidos, mientras que los pies divergen anteriormente, hacia su extremo 

anterior (Rouvière et al., 2002, pp. 601-603).  

Durante el proceso de la locomoción, cada segmento del miembro inferior 

se moviliza coordinadamente formando en su totalidad una cadena motriz, 

resumido de la siguiente manera: la cintura del miembro inferior desempeña 
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un rol importante en la transmisión de las fuerzas que se ejercen sobre ella y 

en la adaptación de la pelvis, inclinándose como respuesta al apoyo 

unilateral, ya que la locomoción afecta de forma alternada a ambos 

miembros inferiores (Rouvière et al., 2002, pp. 601-603). 

A su vez, la cadera y el muslo proporcionan la posibilidad de desplazarse 

en las tres direcciones del espacio, teniendo en cuenta que el segmento más 

móvil es el muslo; mientras que la rodilla y la pierna aseguran la solidez del 

movimiento durante la locomoción, además de proporcionar estabilidad en 

las fases de apoyo y suspensión durante la marcha, carrera y salto. Las 

estructuras del pie permiten la adaptación al suelo durante la fase de apoyo 

y locomoción (Rouvière et al., 2002, pp. 601-603). 

El acto de caminar implica que exista una pérdida armónica y controlada 

del centro de gravedad y su recuperación de forma alternante, con 

desplazamientos de los segmentos corporales en el espacio tridimensional. 

Con una pierna apoyada al suelo y la otra en balanceo, el cuerpo se dirige 

hacia adelante hasta ser detenido por el talón opuesto al hacer contacto con 

el suelo (Silberman & Varaona, 2011, p. 123). 

El ciclo de la marcha se divide en dos fases; la primera que corresponde a 

la fase de apoyo, en la cual se aprecian tres períodos: apoyo del talón, 

apoyo de la planta y despegue del pie; la segunda fase es la de balanceo, se 

divide en dos períodos: aceleración y desaceleración. Durante el fenómeno 

de la marcha existe un momento de soporte doble del cuerpo en el cual 

ambos pies se encuentran apoyados sobre el suelo, el pie de atrás con el 

antepié y el de adelante con el retropié. La fase de apoyo constituye el 60% 

y la fase de balanceo el 40% del ciclo (Silberman & Varaona, 2011, p. 123). 

4.2.2.1. Movimientos del pie. 

 

El pie ejecuta tres clases de movimientos conocidos como torsiones 

fisiológicas del pie; realiza una flexión dorsal-flexión plantar o flexión-

extensión gracias a una rotación alrededor de un eje transversal (articulación 

del tobillo); también ejerce una rotación alrededor de un eje vertical 
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desplazando medialmente la punta del pie (aducción del pie) o lateralmente 

(abducción del pie) y por último realiza una rotación alrededor de su eje 

longitudinal elevando los bordes medial (pronación) o lateral del pie 

(supinación) (Kapandji, 2010, p. 180; Rouvière et al., 2002, pp. 631-633) 

 
Los movimientos del pie se encuentran asociados para realizar las 

torsiones del pie: medial o lateral. Durante la torsión medial, el pie presenta 

un ligero grado de flexión plantar asociado a la aducción desplazando 

medialmente la punta del pie, y también a un movimiento de supinación, 

levantando el borde medial del pie al contrario de su borde lateral que se 

apoya fuertemente al suelo (Rouvière et al., 2002, pp. 631-633). 

 

En la torsión lateral, la punta del pie se dirige hacia lateral y un poco 

superior, el borde lateral se separa del suelo y el borde medial por el 

contrario desciende; facilitando que el dorso del pie se dirija medialmente. La 

amplitud articular de los movimientos varían, debido a que la abducción y la 

aducción miden cada una de 10 a 20º, mientras que la pronación y la 

supinación presentan una amplitud similar. (Rouvière et al., 2002, pp. 631-

633). 

 

Los movimientos de torsión son realizados por los siguientes músculos; 

torsión medial: tríceps sural (4,8kg), tibial posterior (1,5kg), tibial anterior 

(0,5kg), flexor largo de los dedos (0,6kg) y flexor largo del dedo gordo 

(0,7kg); mientras que en la torsión lateral: peróneo largo (0,6kg), peróneo 

corto (0,4kg), extensor largo de los dedos (0,3kg) y el tercer peróneo (0,2kg), 

con trabajo total de 1,5kg. Definiendo que los músculos que realizan la 

torsión medial son más fuertes y numerosos a diferencia de que los que 

ejecutan la torsión lateral (Rouvière et al., 2002, p. 633). 

4.2.2.2. Bóvedas plantares y su aparato de sostén y movimiento. 

Durante la posición vertical cada pie realiza en el suelo una impresión con 

forma de media luna de concavidad medial, que se va desde el talón hasta la 

cabeza de los metatarsianos y los dedos; ésta concavidad se presenta 

debido una semibóveda (bóveda plantar), los pies juntos forman una especie 
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de cúpula ovoide. Cada semicúpula plantar está formada por dos partes: una 

medial y elevada (arco longitudinal medial o bóveda de movimiento), y otra 

lateral más baja (arco longitudinal lateral o bóveda de apoyo) (Rouvière 

et al., 2002, pp. 633-634). 

4.2.2.2.1. Aparatos tensor y motor de la bóveda plantar. 

Los ligamentos de la bóveda plantar forman un aparato de resistencia que 

permiten el mantenimiento de la concavidad en cada semivóbeda; los más 

importantes son: ligamento calcaneonavicular plantar, ligamentos 

tarsometatarsianos plantares, ligamento plantar largo y la aponeurosis 

plantar. Los músculos tensores de la bóveda plantar intervienen cuando el 

talón es levantado por el músculo tríceps sural; la semibóveda plantar 

transversal tiene que soportar el peso del cuerpo que la comprime (Rouvière 

et al., 2002, pp. 634-638). 

 

Durante la marcha, las bóvedas plantares de ambos pies imprimen sus 

huellas sobre el suelo; la separación entre cada paso mide 

aproximadamente 63 cm en el hombre y 50 cm en la mujer. Los ejes de los 

dos pies forman entre sí un ángulo de aproximadamente 15º, siendo menor 

cuanto más rápida sea la marcha (Rouvière et al., 2002, pp. 634-638) 

4.2.3. Pie Equino Varo. 

4.2.3.1. Definición. 

El pie equino varo también es conocido como talipes equinovarus, pie bot 

o pie zambo; constituye la anomalía más frecuente del pie. Ésta patología es 

el resultado de la combinación de deformidades anatómicas en el pie como: 

la aducción y supinación del pie, varo y equino del talón, la rotación interna 

del calcáneo por debajo del astrágalo. La gravedad de la patología está dada 

por el nivel de rigidez que presentan dichas deformidades (Marco Martínez & 

Urda Martínez-Aedo, 2015, p. 367; Silberman & Varaona, 2003, p. 181). 
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El pie equino varo es una de las malformaciones congénitas más 

frecuentes, con una incidencia de 2 por cada 1.000 nacidos vivos; donde el 

50% de los casos se presenta de forma bilateral siendo el sexo masculino el 

más afectado con una incidencia del 70%. (Silberman & Varaona, 2003, p. 

181) 

4.2.3.2. Etiología. 

o Idiopático: es la presentación más frecuente, constituye el 95% de los 

casos; tiene grados variables de presentación clínica, que van desde una 

deformidad que fácilmente se corrige hasta una demasiado rígida. El pie 

equino varo se origina a partir de la semana 16 de gestación (Rosselli Cock 

& Duplat Lapides, 2012, pp. 496-497).  

o Sindromático o teratológico: la deformidad del pie forma parte de un 

síndrome (la artrogriposis múltiple, displasia de Streeter, síndrome de 

Freeman Sheldon, síndrome de Moebius, síndrome de Larsen), constituyen 

pies muy rígidos difíciles de tratar y con una alta incidencia de recidivas 

(Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, pp. 496-497)  

o Neuropático: la deformidad es producida por una enfermedad 

neurológica, como el mielomeningocele, las neuropatías periféricas, la 

médula anclada o un lipoma intradural. (Blom, Warwick, Whitehouse, & 

Solomon, 2017, p. 614) 

o Postural: Se produce por compresión de la pared uterina sobre los 

pies del niño durante el periodo fetal; la deformidad es muy dúctil por lo que 

es posible su corrección mediante manipulaciones; constituye la 

presentación más fácil de tratar y la de mejor pronóstico (Marco Martínez & 

Urda Martínez-Aedo, 2015, p. 367). 

4.2.3.3. Anatomía patológica.  

El PEV tiene una gran variabilidad en su anatomía clínica, que va desde 

una deformidad dúctil como la de origen postural, hasta una deformidad 

rígida como en el caso de artrogriposis múltiple; la extremidad afectada es 

mucho más corta y delgada comparación de la extremidad opuesta: cuando 
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la deformidad se presenta de forma unilateral, el pie es promedio 1,3 cm 

más pequeño, 4 mm más angosto, y la pantorrilla es 2 cm más delgada 

(Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, pp. 497-498). 

La alteración articular más importante en un PEV es la pérdida parcial o 

total de la relación articular talonavicular, que es aquella que determina el 

aducto del antepié; mientras que el astrágalo y el calcáneo se encuentran en 

flexión plantar y rotados externamente; ésta alteración de los huesos en los 

tres planos además de la retracción del tendón del tibial posterior indican la 

presencia del varo del talón; la articulación calcáneo-cuboidea evidencia una 

pérdida parcial o total de sus relaciones articulares, manifestándose como 

una curvatura convexa en el borde externo del pie (Rosselli Cock & Duplat 

Lapides, 2012, pp. 497-498). 

Los tendones de los músculos tibial anterior, extensor largo de los dedos 

y del dedo gordo del pie se desplazan hacia la línea media; mientras que el 

tendón del tibial posterior, el ligamento calcaneonavicular y el ligamento 

peroneo-calcáneo se encuentran acortados y engrosados. El tendón de 

Aquiles está acortado y es más pequeño, causa fundamental de la 

desviación en varo del hueso calcáneo y del metatarso varo; por el contrario, 

el resto de las estructuras capsuloligamentosas se retraen según las 

alteraciones óseas (Marco Martínez & Urda Martínez-Aedo, 2015, p. 367). 

4.2.3.4. Diagnóstico. 

El uso de la ecografía en el diagnóstico prenatal del PEV se da de forma 

más frecuente, se lo realiza después de la semana 16 de gestación; éste 

método permite encontrar alteraciones anatómicas asociadas con el PEV, 

pero no determina el grado de rigidez de la deformidad; en un paciente con 

PEV se debe establecer posibles relaciones con otras alteraciones del 

sistema musculoesquelético, es por ello que se debe evaluar la columna 

lumbosacra para descartar deficiencias en la fusión de los arcos posteriores, 

presencia de nevus velludos en la región lumbar, signo que hace sospechar 

de defectos intradurales (Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, p. 498). 
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4.2.3.5. Hallazgos radiográficos. 

El estudio radiológico del pie equino varo complementan de manera 

positiva la evaluación clínica y detalla las relaciones entre sí de las 

estructuras óseas implicadas; su objetivo principal es la evaluación de los 

resultados mediante una comparación pre y postratamiento. 

o Proyección dorsoplantar, con corrección máxima: en el pie sano el eje 

del hueso calcáneo coincide con el eje del cuboides y quinto metatarsiano, 

de igual forma el eje del astrágalo se ajusta con el eje del primer 

metatarsiano. Además, el astrágalo y el calcáneo se encuentran 

superpuestos de un tercio a un medio y la diferencia de sus ejes 

corresponde de 20º a 40º (Silberman & Varaona, 2011, p. 160) 

A diferencia que el PEV los huesos cuboides, quinto metatarsiano, 

navicular y primer metatarsiano se desplazan hacia la línea media con 

relación al calcáneo y astrágalo. El hueso calcáneo se desplaza hacia medial 

superponiéndose por debajo del astrágalo, disminuyendo de esa forma su 

ángulo de divergencia menos a de 40º (Silberman & Varaona, 2011, p. 160). 

o Proyección lateral, con corrección máxima: en el pie sano el eje del 

hueso de la tibia con el astrágalo es de 90º, el eje tibio-calcáneo 

corresponde a 130º mientras que el eje calcáneo-astragalino es de 40º. Por 

lo tanto, la disminución de cualquiera de éstos ángulos indica un retropié en 

equino. (Silberman & Varaona, 2011, p. 160) 

4.2.3.6. Clasificación.  

Clasificar el grado de rigidez es una deformidad con aspectos de 

presentación tan heterogéneos como el PEV es muy importante. La 

clasificación de Dimeglio es una de las más utilizadas y agrupa la magnitud 

de la rigidez del PEV en cuatro grupos (benigno, moderado, grave, muy 

grave). Cuantifica las deformidades así: equino en el plano sagital, varo en el 

plano frontal, relación del antepié respecto al retropié en el plano frontal 

(supinación), relación del antepié con respecto en el plano horizontal 

(aducto) (Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, pp. 499-500).   
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Desde el punto de vista práctico, el grado uno es el pie dúctil y con 

frecuencia de origen de origen postural, y el cuatro es el pie rígido de 

etiología teratológica. El grado dos es más blando y el grado tres es más 

rígido. En estos dos últimos grupos se encuentran la mayoría de los pies 

afectados (Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, pp. 499-500). 

Otra clasificación utilizada es la de Pirani, útil en niños con PEV no 

tratados y menores de 2 años, es la más usada cuando se emplea el método 

de Ponseti. Tiene en cuenta seis criterios clínicos en mediopié (curavatura 

del borde externo, pliegue plantar y cubrimiento de la cabeza del talo) y 

retropié (pliegue en el talón, equino rígido y talón vacío). Esta última 

característica se refiere a que en el PEV no se palpa el talón, y a medida que 

se corrige la deformidad, se logra hacerlo. A su vez, asigna los siguientes 

puntajes a cada uno de los criterios: 0 si es normal, 0,5 moderadamente 

anormal, y 1 severamente anormal. En el pie normal o en el que se han 

corregido las deformidades el puntaje es de 0, y en el PEV rígido no tratado 

el puntaje es de seis (Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, p. 500). 

4.2.3.7. Tratamiento. 

El principal objetivo en el tratamiento del pie equino varo es obtener un 

pie plantígrado que presente buena movilidad, no presente dolor, con un 

aspecto lo más cercano a lo normal y que se pueda adaptar a cualquier tipo 

de calzado. Es importante que la deformidad sea corregida antes de que el 

niño comience a gatear o caminar, pues el tratamiento de inmovilización de 

las extremidades inferiores debe afectar lo menos posible el neurodesarrollo 

normal del niño (Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, p. 500). 

Actualmente el Método Ponseti constituye el estándar de oro para el 

tratamiento de PEV de cualquier etiología, mediante manipulaciones y 

aplicación de yesos inguinopédicos que permiten corregir las deformidades 

de manera gradual y aproximadamente el 30% de los casos también 

necesitarán de un procedimiento quirúrgico (tenotomía del tendón de 

Aquiles) para la corrección del equino en el retropié (Luqmani, 2013, p. 309). 
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4.2.4. Método Ponseti. 

Fue descrito por su autor Dr. Ignacio V. Ponseti hace más de 40 años, 

pero fue hasta el año 2000 que se ha reconocido su importancia gracias a 

resultados obtenidos de forma positiva. El método se fundamenta en que, 

durante el primer año de vida, el niño posee propiedades elásticas únicas en 

sus tejidos que favorecen la corrección de la deformidad característica del 

PEV mediante manipulaciones, aplicación de yesos y, en la mayoría de los 

casos, una tenotomía percutánea del tendón de Aquiles (Rosselli Cock & 

Duplat Lapides, 2012, p. 500). 

El método de Ponseti se debe aplicar inmediatamente luego del 

nacimiento (7-10 días) debido a que sus resultados son mucho más 

favorables si el tratamiento se lo aplica antes que el niño cumpla sus dos 

años de vida; sin embargo, el límite de edad aún no ha sido determinado, ya 

que existen autores que han empleado el método en pacientes de edad 

escolar y adolescentes. Se dice que la mayoría de casos que presentan esta 

deformidad se puede corregir en aproximadamente 6 semanas a través de 

manipulaciones y enyesado semanal, dado el caso que no se cumpliera se 

considera que la manipulación resultó defectuosa. 

4.2.4.1. Manipulaciones. 

En esta fase el niño debe estar totalmente calmado y sin llorar; por esa 

razón se recomienda al padre de familia alimentarlo durante la manipulación 

y la colocación de los yesos. La primera deformidad a tratar es el cavo; para 

ello el pie se encuentra en supinación ejerciendo presión hacia arriba sobre 

los metatarsianos específicamente en la cabeza para lograr la alineación del 

antepié con el retropié y de esa forma corregir las deformidades presentes 

en el PEV (Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, pp. 500-503). 

Corregido el cavo que se da durante la aplicación de los dos primeros 

yesos, continúa el procedimiento llevando el pie a abducción con el antepié 

siempre en supinación, mientras se realiza presión sobre la cabeza del talo. 

En ésta etapa, el especialista coloca su dedo pulgar sobre la cabeza del talo 

y no de manera errónea sobre la articulación calcáneo-cuboidea; es 
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importante observar la cara del niño para saber qué tanta fuerza se puede 

aplicar ya que la manipulación no debe causar ningún tipo de dolor (Rosselli 

Cock & Duplat Lapides, 2012, pp. 500-503).  

Mientras el tratamiento avanza las deformidades se vuelven más 

manipulables y es más fácil trasladar el pie en abducción; obtenida una 

abducción de 70º, se puede proceder a realizar la tenotomía del tendón de 

Aquiles, si persistiera aún el caso de equino. El varo del talón se corrige 

simultáneamente al llevar el antepié en abducción y se reduce la luxación de 

la articulación talonavicular. Las manipulaciones deben durar entre tres y 

cinco minutos (Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, pp. 500-503). 

Existe un grupo de deformidades de origen idiopático en la cual la técnica 

de manipulación y enyesado no es efectiva, conocido como PEV idiopáticos 

complejos caracterizados por una rigidez en equino y supinación; 

corresponden a pies pequeños, gordos, metatarsianos aducidos y lo más 

importante es que presentan en su estructura anatómica una deformidad en 

cavo manifestándose con un pliegue profundo tanto en el mediopié como en 

el talón y una deformidad en garra del primer dedo.  

Frente a ésta situación en algunos casos se puede obtener buenos 

resultados con el aumento de las manipulaciones y enyesado, haciendo más 

énfasis en la corrección del cavo (Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, pp. 

500-503). 

4.2.4.2. Aplicación de yesos. 

La extremidad afectada se inmoviliza con una bota de yeso larga 

manteniendo la rodilla flexionada a 90º. Para realizar este procedimiento se 

requiere de la colaboración de dos personas y es necesario retirar el pañal al 

niño ya que el yeso debe ser colocado hasta la región más alta del muslo. 

Mientras una persona mantiene el muslo firme y con la mano contraria 

sostiene las falanges de los metatarsianos en la posición más adecuada 

para su corrección, la otra persona se encarga de la colocación del yeso 

ajustado con poco algodón (Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, pp. 503-

504). 
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Se debe proteger la cara externa del mediopié con una capa adicional de 

algodón evitando la aparición de áreas de presión en esta zona; de igual 

forma que en la manipulación, se hace presión hacia arriba bajo la cabeza 

del primer metatarsiano con el pie en supinación, manteniendo esta posición 

el antepié es llevado en abducción para corregir el aducto (Rosselli Cock & 

Duplat Lapides, 2012, pp. 503-504). 

El cambio del yeso se lo realiza a los ocho días y nuevamente se hace 

incapié en la corrección del cavo y la aducción del antepié; para los 

siguientes cambios de yeso siempre usando una bota larga se continúa con 

las inmovilizaciones del antepié en abducción (Rosselli Cock & Duplat 

Lapides, 2012, pp. 503-504).  

A medida que los tejidos retraídos van cediendo y la corrección de la 

deformidad en aducto es evidente, se “desbloquea” la articulación astrágalo-

calcánea por consiguiente se corrige el varo del talón. Una vez corregidos el 

cavo, el aducto y el varo del talón se procede a la corrección de la 

deformidad en equino, al llevar “en bloque” el antepié y mediopié hacia arriba 

(Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, pp. 503-504). 

4.2.4.3. Tenotomía del tendón de Aquiles. 

La tenotomía del tendón se la realiza aproximadamente a 1.5 cm por 

encima de la tuberosidad del calcáneo, siempre con la precaución de evitar 

lesionar el paquete neurovascular tibial posterior; se efectúa en el 95% de 

los casos tratados, posterior a ello se procede a inmovilizar el tobillo con 10º 

de dorsiflexión, el antepié debe estar en máxima abducción y con una bota 

larga de yeso, que es retirada luego de transcurrir tres semanas. (Asociación 

Ponseti España, 2014, pp. 13-14) 

4.2.4.4. Uso de la férula de abducción. 

Una vez retirado el yeso, empieza el uso permanente de una férula en 

abducción, de características semejantes a la férula de Dennis Brown con 

una rotación externa de los pies de 70º cuando la deformidad se presenta de 
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manera bilateral y 45º en el pie sano si fuese el caso de una deformidad 

unilateral (Asociación Ponseti España, 2014, pp. 15-16). 

La longitud de la barra debe coincidir con la distancia entre los hombros 

del niño, un error muy común que se presenta es cuando la barra es muy 

corta ocasionando incomodidad en el paciente, motivo para no tolerarla; es 

por ello que la barra debe tener cierta característica de dorsiflexión, debe 

presentar una curva hacia arriba de 5º-10º. En los casos bilaterales se 

realiza la curva en el centro, en cambio en los unilaterales la curva se 

presenta en el lado afectado (Asociación Ponseti España, 2014, pp. 15-16). 

Sí el niño se encuentra en la etapa de deambulación la férula se la 

emplea para uso nocturno y en el día durante las sientas del niño, hasta por 

lo menos alcanzar los cuatro años de vida; es muy importante que se cumpla 

esta regla para evitar recidivas (Asociación Ponseti España, 2014, pp. 15-

16).  
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4.3. Marco Legal 

4.3.1. Constitución de la República del Ecuador, 2008. 

 

TÍTULO II 

DERECHOS 

Capítulo Segundo 

Derechos del Buen Vivir 

Sección Séptima 

Salud 

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización 

se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la 

alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, 

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. 

El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, 

sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, 

oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios de programación 

y atención integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación 

de los servicios de salud se regirá por los principios de equidad, 

universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, 

precaución y bioética, con enfoque de género de género y generacional.  

4.3.2. Código de la niñez y adolescencia. 

CONGRESO NACIONAL 

En uso de sus facultades constitucionales y legales, expide el siguiente: 
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CÓDIGO DE LA NIÑEZ Y ADOLESCENCIA 

LIBRO PRIMERO 

LOS NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES COMO SUJETOS DE 

DERECHOS 

TÍTULO I 

DEFINICIONES 

Art.1.- Finalidad.- Este Código dispone sobre la protección integral que el 

Estado, la sociedad y la familia deben garantizar a todos los niños, niñas y 

adolescentes que viven en el Ecuador, con el fin de lograr su desarrollo 

integral y el disfrute pleno de sus derechos, en un marco de libertad, 

dignidad y equidad.  

Para este efecto, regula el goce y ejercicio de los derechos, deberes y 

responsabilidades de los niños, niñas y adolescentes y los medios para 

hacerlos efectivos, garantizarlos y protegerlos, conforme al principio del 

interés superior de la niñez y adolescencia y a la doctrina de protección 

integral. 

Art. 4.- Definición de niño, niña y adolescente.- Niño o niña es la persona 

que no ha cumplido doce años de edad. Adolescente es la persona de 

ambos sexos entre doce y dieciocho años de edad.  

Art. 6.- Igualdad y no discriminación.- Todos los niños, niñas y 

adolescentes son iguales ante la ley y no serán discriminados por causa de 

su nacimiento, nacionalidad, edad, sexo, etnia; color, origen social, idioma, 

religión, filiación, opinión política, situación económica, orientación sexual, 

estado de salud, discapacidad o diversidad cultural o cualquier otra 

condición propia o de sus progenitores, representantes o familiares. 

El Estado adoptará las medidas necesarias para eliminar toda forma de 

discriminación. 
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TÍTULO III 

DERECHOS, GARANTÍAS Y DEBERES 

Capítulo II 

Derechos de supervivencia 

Art. 20.- Derecho a la vida.- Los niños, niñas y adolescentes tienen 

derecho a la vida desde su concepción. Es obligación del Estado, la 

sociedad y la familia asegurar por todos los medios a su alcance, su 

supervivencia y desarrollo. 

Se prohíben los experimentos y manipulaciones médicas y genéticas 

desde la fecundación del óvulo hasta el nacimiento de niños, niñas y 

adolescentes; y la utilización de cualquier técnica o práctica que ponga en 

peligro su vida o afecte su integridad o desarrollo integral.  

Art. 24.- Derecho a la lactancia materna.- Los niños y niñas tienen 

derecho a la lactancia materna para asegurarle el vínculo afectivo con su 

madre, adecuada nutrición, crecimiento y desarrollo. 

Es obligación de los establecimientos de salud públicos y privados 

desarrollar programas de estimulación de la lactancia materna.  

Art. 26.- Derecho a una vida digna.- Los niños, niñas y adolescentes 

tienen derecho a una vida  digna,  que les  permita  disfrutar  de las  

condiciones   socioeconómicas   necesarias   para su desarrollo integral. 

Este   derecho   incluye   aquellas   prestaciones   que   aseguren   una   

alimentación   nutritiva, equilibrada y suficiente, recreación y juego, acceso a 

los servicios de salud, a educación de calidad, vestuario adecuado, vivienda 

segura, higiénica y dotada de los servicios básicos. 

Para   el   caso   de   los   niños, niñas   y   adolescentes   con   

discapacidades, el   Estado   y   las instituciones que las atienden deberán 

garantizar las condiciones, ayudas técnicas y eliminación de barreras 

arquitectónicas para la comunicación y transporte.  
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Art. 27.- Derecho a la salud.- Los niños, niñas y adolescentes tienen 

derecho a disfrutar del más alto nivel de salud física, mental, psicológica y 

sexual. El derecho a la salud de los niños, niñas y adolescentes comprende: 

1. Acceso gratuito a los programas y acciones de salud públicos, a una 

nutrición adecuada y a un medio ambiente saludable; 

2. Acceso   permanente   e   ininterrumpido   a   los   servicios   de   salud   

públicos, para   la prevención, tratamiento de las enfermedades y la 

rehabilitación de la salud. Los servicios de salud públicos son gratuitos 

para los niños, niñas y adolescentes que los necesiten; 

3. Acceso a medicina gratuita para los niños, niñas y adolescentes que 

las necesiten; 

4. Acceso inmediato y eficaz a los servicios médicos de emergencia, 

públicos y privados; 

5. Información sobre su estado de salud, de acuerdo al nivel evolutivo del 

niño, niña o adolescente; 

6. Información y educación sobre los principios básicos de prevención en 

materia de salud, saneamiento ambiental, primeros auxilios; 

7. Atención con procedimientos y recursos de las medicinas alternativas 

y tradicionales; 

8. El vivir y desarrollarse en un ambiente estable y afectivo que les 

permitan un adecuado desarrollo emocional; 

9. El acceso a servicios que fortalezcan el vínculo afectivo entre el niño o 

niña y su madre y padre; y, 

10. El derecho de las madres a recibir atención sanitaria prenatal y 

postnatal apropiadas.  
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Se prohíbe la venta de estupefacientes, substancias psicotrópicas y otras 

que puedan producir adicción, bebidas alcohólicas, pegamentos industriales, 

tabaco, armas de fuego y explosivos de cualquier clase, a niños, niñas y 

adolescentes. 

Art. 28.- Responsabilidad del Estado en relación a este derecho a la 

salud.- Son obligaciones del Estado, que se cumplirán a través del Ministerio 

de Salud: 

1. Elaborar y poner en ejecución las políticas, planes y programas que 

favorezcan el goce del derecho contemplado en el artículo anterior; 

2. Fomentar las iniciativas necesarias para ampliar la cobertura y calidad 

de los servicios de salud, particularmente la atención primaria de salud; 

y adoptará las medidas apropiadas para combatir la mortalidad 

materno infantil, la desnutrición infantil y las enfermedades que afectan 

a la población infantil; 

3. Promover la acción interdisciplinaria en el estudio y diagnóstico 

temprano de los retardos del desarrollo, para que reciban el tratamiento 

y estimulación oportunos; 

4. Garantizar la provisión de medicina gratuita para niños, niñas y 

adolescentes; 

5. Controlar la aplicación del esquema completo de vacunación; 

6. Desarrollar programas de educación dirigidos a los progenitores y 

demás personas a cargo del cuidado de los niños, niñas y 

adolescentes, para brindarles instrucción en los principios básicos de 

su salud y nutrición, y en las ventajas de la higiene y saneamiento 

ambiental; y, 

7. Organizar   servicios   de   atención   específica   para   niños, niñas y 

adolescentes   con discapacidades físicas, mentales o sensoriales. 

Art.   29.-   Obligaciones   de   los   progenitores.- Corresponde   a   los   

progenitores   y   demás personas encargadas del cuidado de los niños, 
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niñas y adolescentes, brindar la atención de salud que esté a su alcance y 

asegurar el cumplimiento de las prescripciones, controles y disposiciones 

médicas y de salubridad.  

Art. 30.- Obligaciones de los establecimientos de salud.- Los 

establecimientos de salud, públicos y privados, cualquiera sea su nivel, 

están obligados a: 

1. Prestar los servicios médicos de emergencia a todo niño, niña y 

adolescente que los requieran, sin exigir pagos anticipados ni garantías 

de ninguna naturaleza. No se podrá negar esta atención a pretexto de 

la ausencia del representante legal, la carencia de recursos 

económicos, la falta de cupo, la causa u origen de la emergencia u otra 

circunstancia similar; 

2. Informar sobre el estado de salud del niño, niña o adolescente, a sus 

progenitores o representantes;  

3. Mantener   registros   individuales   en   los   que   conste   la   atención   

y   seguimiento   del embarazo, el parto y el puerperio; y registros 

actualizados de los datos personales, domicilio permanente y 

referencias familiares de la madre; 

4. Identificar a los recién nacidos inmediatamente después del parto, 

mediante el registro de sus impresiones dactilar y plantar y los 

nombres, apellidos, edad e impresión dactilar de la madre; y expedir el 

certificado legal correspondiente para su inscripción inmediata en el 

Registro Civil; 

5. Informar   oportunamente   a   los   progenitores   sobre   los   requisitos   

y   procedimientos legales para la inscripción del niño o niña en el 

Registro Civil; 

6. Garantizar la permanencia segura del recién nacido junto a su madre, 

hasta que ambos se   encuentren   en   condiciones   de   salud   que   

les   permitan   subsistir   sin   peligro   fuera   del establecimiento;  

7. Diagnosticar y hacer un seguimiento médico a los niños y niñas que 

nazcan con problemas patológicos o discapacidades de cualquier 

tipo; 



31 
 

8. Informar oportunamente a los progenitores sobre los cuidados 

ordinarios y especiales que deben brindar al recién nacida, 

especialmente a los niños y niñas a quienes se haya detectado 

alguna discapacidad; 

9. Incentivar que el niño o niña sea alimentado a través de la lactancia 

materna, por lo menos hasta el primer año de vida; 

10. Proporcionar un trato de calidez y calidad compatibles con la dignidad 

del niño, niña y adolescente; 

11. Informar inmediatamente a las autoridades y organismos competentes 

los casos de niños o niñas y adolescentes con indicios de maltrato o 

abuso sexual; y aquellos en los que se desconozca la identidad o el 

domicilio de los progenitores; 

12. Recoger y conservar los elementos de prueba de maltrato o abuso 

sexual; y, 

13. Informar   a   las   autoridades   competentes   cuando   nazcan   niños   

con   discapacidad evidente. 

Capítulo IV 

Derechos de Protección 

Art. 55.- Derecho de los niños, niñas y adolescentes con discapacidades 

o necesidades especiales.- Además de los derechos y garantías generales 

que la ley contempla a favor de los niños, niñas y adolescentes, aquellos que 

tengan alguna discapacidad o necesidad especial gozarán de los derechos 

que sean necesarios para el desarrollo integral de su personalidad hasta el 

máximo de sus potencialidades y para el disfrute de una vida plena, digna y 

dotada de la mayor autonomía posible, de modo que puedan participar 

activamente en la sociedad, de acuerdo a su condición. 

Tendrán también el derecho a ser informados sobre las causas, 

consecuencias y pronóstico de su discapacidad y sobre los derechos que les 

asisten. El Estado asegurará el ejercicio de estos derechos mediante su 

acceso efectivo a la educación y   a   la   capacitación   que   requieren; y la   

prestación   de   servicios   de   estimulación   temprana, rehabilitación, 
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preparación para la actividad laboral, esparcimiento y otras necesarias, que 

serán gratuitos para los niños, niñas y adolescentes cuyos progenitores o 

responsables de su cuidado no estén en condiciones de pagarlos. 
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El Método Ponseti favorece a la elongación de la cadena tendinosa 

acortada, siendo efectivo en la mejora del grado de rigidez articular y 

alineación anatómica en los niños/as con pie equino varo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

55..  FFOORRMMUULLAACCIIÓÓNN  DDEE  LLAA  HHIIPPÓÓTTEESSIISS  
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6.1. Operacionalización de las variables 

 

VARIABLES 

DE ESTUDIO 
DIMENSIONES INDICADORES 

TÉCNICA-

INSTRUMENTO 

SEXO Ambos sexos 
Masculino 

Femenino 

Historia clínica 

(Anamnesis) 

EDAD Todas las edades 

0-11 meses 

1-3 años 

4-5 años 

Historia clínica 

(Anamnesis) 

PIE EQUINO 

VARO 

Idiopático 
Presencia  

 

Ausencia 

 

Historia clínica 

Exámenes 

complementarios 

(radiografías) 

Sindromático 

Neuropático 

Postural  

LESIÓN 

TOPOGRÁFICA 

Izquierda Presencia de 

alteración. 

Ausencia de 

alteración  

Exámen físico 

Exámenes 

complementarios 

(radiografías) 

Derecha 

Bilateral  

NIVEL DE 

RIGIDEZ 

Normal 0-5 ptos  

Escala de rigidez 

de Dimeglio 

Moderado 5-10 ptos 

Grave 10-15 ptos 

Muy grave 15-20 ptos 

NIVEL DE 

DEFORMIDAD 

Normal  

0 ptos 

0.5 ptos 

1 pto 

Escala de Pirani 

 

Moderadamente 

anormal  

Severamente 

anormal  

 

66..  IIDDEENNTTIIFFIICCAACCIIÓÓNN  YY  CCLLAASSIIFFIICCAACCIIÓÓNN  DDEE  LLAASS  VVAARRIIAABBLLEESS  



35 
 

NIVEL 

FUNCIONAL 

Excelentes  
90-100 ptos 

80-89 ptos 

70-79 ptos 

>70 ptos 

Escala funcional 

de 

Laveeng.Ponseti 

Buenos  

Regulares  

Malos  
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7.1. Justificación de la elección del diseño 

 

El enfoque del presente trabajo de investigación es cuantitativo, ya que 

utiliza la recolección de datos para determinar la validez o falsedad de la 

hipótesis con base en la medición numérica y el análisis estadístico con el fin 

de describir las variables y probar teorías (Hernández Sampieri, Fernández 

Collado, & Baptista Lucio, 2014, p. 4). 

 

El método utilizado es el deductivo, ya que la investigación parte de lo 

general a lo particular es decir de las teorías científicas a los datos, que 

como resultado pertenecen a los efectos obtenidos con la implementación 

del método Ponseti en los pacientes diagnosticados con pie equino varo. 

 

El alcance del estudio, será explicativo ya que mediante el estudio del 

Método Ponseti y los casos clínicos de los pacientes que acuden al hospital 

Roberto Gilbert se podrá visualizar y definir características importantes en el 

progreso del tratamiento en el pie equino varo, además es de corte 

longitudinal, ya que la información recabada se realiza en dos tiempos, un 

antes y después de la aplicación del método Ponseti, para determinar la 

eficacia del tratamiento en el pie equino varo. 

 

El diseño utilizado en la elaboración del presente estudio es experimental 

de tipo pre-experimental porque analiza una sola variable sin ninguna 

comparación entre grupos ya que se limita a establecer relación con las 

variables implicadas en el estudio. 

 

 

 

 

77..  MMEETTOODDOOLLOOGGÍÍAA  DDEE  LLAA  IINNVVEESSTTIIGGAACCIIÓÓNN  
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7.2. Población y muestra 

 

En el estudio se utilizará el muestreo no probabilístico debido a que la 

elección de la muestra será a conveniencia del investigador, con una 

población de 100 pacientes atendidos mediante la Fundación Ponseti del 

Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde, de los cuales fueron considerados una 

muestra de 30 pacientes de edades promedio entre 0 meses hasta 5 años 

de edad, de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión. 

7.2.1. Criterios de inclusión 

 

 Pacientes con diagnóstico de pie equino varo 

 Pacientes de 0 a 5 años de edad 

7.2.2. Criterios de exclusión 

 

 Pacientes que presenten fracturas en miembros inferiores 

 Pacientes que presenten algún tipo de alergia al yeso. 

 Pacientes que presenten sintomatología dermatológica 

7.3. Técnicas e instrumentos de la recogida de datos 

7.3.1. Técnicas. 

 

Observación: Es una técnica de recolección de información que consiste 

en la visualización de forma sistemática de los hechos o fenómenos que se 

produzcan en la naturaleza o sociedad, en función de unos objetivos de 

investigación preestablecidos (Fidias G. Arias, 2012, p. 69). 

 

Estadística: Técnica utilizada en la recolección, organización, 

presentación (tablas y gráficos) y análisis de datos obtenidos en la 

investigación (Pedraza, 2015, p. 90). 
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7.3.2. Instrumentos 

 

Historia clínica: se denomina “al conjunto de la información que recopila 

el médico referente al enfermo. También se la denomina Patografía, en tanto 

que es la descripción de una enfermedad. La Historia clínica consta de 

cuatro partes: anamnesis, exploración, evolución, epicrisis” (Arias, 2004, p. 

33). 

Radiografía: conocida también como RX, constituyen imágenes 

producidas por el uso de radiaciones ionizantes, constituye el estudio de 

imagen más frecuente utilizado como medida de diagnóstico (Herring & 

Elsevier (Amsterdam), 2016, p. 2). 

 

Escala de Dimeglio: mide el grado de rigidez en la anatomía patológica 

del pie equinovaro. 

 

Escala de Pirani: mide el grado de severidad del pie equinovaro de 

acuerdo a los criterios clínicos que evalúa. 

 

Escala de Leeveng-Ponseti: mide el grado de funcionalidad según la 

satisfacción, función, dolor, apoyo de talón, movilidad pasiva y marcha. 
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8.1. Análisis e interpretación de resultados 

 

Distribución porcentual de afectación según sexo 

 

 

Figura 1.  Distribución porcentual de afectación según sexo.. Se observa que el PEV afecta 

más a la población masculina correspondiente a un 66,67%, mientras que el 33,33% 

restante afecta al sexo femenino, valores que coinciden con la incidencia normal de 1 a 3% 

más frecuentes en varones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

88..  RREESSUULLTTAADDOOSS  



40 
 

Distribución porcentual de afectación según edad 

 

 

Figura 2. Distribución porcentual de afectación según edad. Se observa que la población 

más afectada corresponde al rango 1-3 años equivalente al 50% de la muestra de pacientes 

que asisten al Hospital Dr. Roberto Gilbert, seguido de un 33% niños de 4-5 años y un 

porcentaje mucho menor de 16,67% a paciente de 0-11 meses de edad, datos analizados 

con la estadística internacional de 1,2 casos por cada 1000 nacidos vivos. 

 

Distribución porcentual según clasificación PEV 

 

Figura 3. Distribución porcentual según clasificación PEV.. De acuerdo a la muestra de 

pacientes que asisten al área Ponseti del Hospital Dr. Roberto Gilbert, se evidenció que el 

83,33% de dicho grupo poblacional presentan un PEV idiopático a diferencia del PEV 

sindromático con un 16,67%; mientras que no existe casos de PEV neuropático y postural 

de la muestra total. 
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Distribución porcentual de afectación según la lesión topográfica  

 

 

Figura 4. Distribución porcentual de afectación según la lesión topográfica.  Según la 

muestra de estudio, se observa que el PEV se presenta con mayor frecuencia en el pie 

derecho con un 50% de la muestra total, mientras que 33,33% afecta a ambos pies, es decir 

bilateral; y aproximadamente la mitad de éste valor 16,67% se presenta únicamente en el 

pie izquierdo. 
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Distribución porcentual del nivel de rigidez según la clasificación de 

Dimeglio 

 

 

Figura 5. Distribución porcentual del nivel de rigidez según la clasificación de Dimeglio. Se 

observa el nivel de rigidez articular en el PEV según la clasificación de Dimeglio, test que se 

realizó a los pacientes que asisten al área Ponseti del Hospital Dr, Roberto Gilbert; antes del 

tratamiento con el método Ponseti el 50% de la muestra se encontraba en un nivel de 

rigidez grave, 30% muy grave, 20% moderado y 0% beningo permitiendo conocer la 

problemática de la muestra y después del tratamiento para identificar el proceso de 

evolución de la patología, el 30% grave, 3,33% muy grave, 50% moderado y 16,67% de 

casos benignos procedentes de la reducción de los niveles de rigidez.  
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Distribución porcentual del proceso de evolución del PEV con la 

aplicación del Método Ponseti 

 

 

Figura 6. Distribución porcentual del proceso de evolución del PEV con la aplicación del 

Método Ponseti, antes del tratamiento. Se observa que antes de la aplicación del tratamiento 

Ponseti existían valores altos con respecto a los criterios clínicos en el mediopié y retropié 

que analiza la escala de Pirani, donde se aprecia la curvatura del borde lateral con 50% en 

los niveles moderadamente anormal y severamente anormal, pliegue plantar con 93,33% 

moderadamente anormal y 6,67% severamente anormal, cubrimiento de la cabeza del talo 

con 83,33% moderadamente anormal y 16,67% severamente anormal, pliegue en el talón 

con 96,67% moderadamente anormal y 3,33% normal, equino rígido moderadamente 

anormal con un valor equivalente a 100%, talón vacío con 80% moderadamente anormal y 

20% normal respecto a la muestra de estudio (30 pacientes). 

 



44 
 

 

Figura 7. Distribución porcentual del proceso de evolución del PEV con la aplicación del 

Método Ponseti, después del tratamiento.  Se observa el proceso de evolución del PEV con 

el tratamiento Ponseti, dónde se evidencian cambios positivos en los valores con respecto a 

los criterios clínicos analizados por la escala Pirani, tales como: curvatura del borde lateral 

con 47% en los niveles anormal y moderadamente anormal, seguido de 7% severamente 

anormal; pliegue plantar con 70% nivel normal y 30% moderadamente anormal; cubrimiento 

de la cabeza del talo con 50% nivel normal, 46,67% moderadamente anormal y el 3,33% 

restante con un nivel severamente anormal; pliegue en el talón con 76,67% en un nivel 

normal y 23,33% moderadamente normal; equino rígido con 57% normal y 43% 

moderadamente anormal; mientras que el criterio talón vacío presentaba un 80%  de nivel 

normal y el 20% restante nivel moderadamente anormal respecto a la muestra de estudio 

(30 pacientes). 
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Distribución porcentual según el número de yesos empleados en el 

Método Ponseti 

 

 

Figura 8. Distribución porcentual según el número de yesos empleados en el Método 

Ponseti. Se observa el número de yesos que fueron necesarios para corregir las 

deformidades anatómicas del pie en el tratamiento de PEV con el método Ponseti, en un 

rango de 6-10 yesos utilizados se encuentra el 73,33% de pacientes del total de la muestra 

en estudio, seguido de un 23,33% que utilizaron de 1-5 yesos, mientras que para el 3,33% 

restante de la muestra fueron necesarios más de 10 yesos. 
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Distribución porcentual de pacientes que se sometieron a Tenotomía 

del Tendón Aquiles 

 

 

Figura 9. Distribución porcentual de pacientes que se sometieron a Tenotomía del Tendón 

Aquiles. Se observa que el 70% de pacientes de la muestra en estudio que presentan PEV 

del área Ponseti del Hospital Dr. Roberto Gilbert fueron sometidos a un procedimiento 

quirúrgico (Tenotomía del tendón de Aquiles) para reducir la rigidez articular mediante la 

liberación de los tejidos blandos, mientras que al 30% restante no fue necesario realizarle 

dicho procedimiento. 
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Distribución porcentual de funcionalidad según la escala funcional de 

Leeveg-Ponseti 

 

 

Figura 10. Distribución porcentual de funcionalidad según la escala funcional de Leeveg-

Ponseti. Se observa que según la escala de funcionalidad de Leeveg-Ponseti a través de los 

parámetros de satisfacción, función, dolor, apoyo de talón, movilidad pasiva y marcha se 

obtuvieron resultados excelentes con un 16,67%, buenos con un 46,67%, seguido de 

23,33% de resultados regulares, mientras que el 13% restante de la población en estudio 

presentó recidiva correspondiente a resultados malos. 
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Mediante el análisis de los resultados de una muestra de estudio de 30 

niños/as que asisten al área Ponseti del Hospital Dr. Roberto Gilbert, se 

determinó que existe un alto porcentaje de niños que presentan PEV, siendo 

el sexo masculino el más afectado con un 66,67% y el 33,33% restante 

afecta al sexo femenino; el 50% de la población total del estudio se presenta 

en un rango de 1-3 años de edad, mientras que la mitad restante se 

presenta dividida en un 33% para niños de 4-5 años y 16,67% en niños de 0-

11 meses. 

 

A través de los resultados obtenidos mediante las escalas de Dimeglio, 

Pirani y Leeveng-Ponseti que permitieron evaluar el método Ponseti como 

tratamiento del pie equino varo se demostró que la cadena tendinosa que se 

encontraba acortada pudo ser elongada mejorando el nivel de rigidez 

articular y la alineación anatómica de las estructuras osteomusculares. 

 

Se diseñó una guía de sugerencia de acondicionamiento físico y funcional 

mediante ejercicios de fortalecimiento muscular y elongación de los 

músculos afectos, orientado a la prevención y reducción de recidivas 

adaptado a los pacientes con pie equinovaro. 
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Realizar evaluaciones tanto de la condición física y funcional, utilizando 

test de evaluaciones que determinen el nivel de las mismas en cualquier 

institución de salud que direccione programas encaminados a prevenir 

complicaciones o limitantes que en un futuro pudieran presentar los niños 

con PEV. 

 

Implementar en las instituciones de salud gubernamentales más áreas de 

primer nivel especializadas en el Método Ponseti que brinden servicio a 

pacientes PEV evitando futuras discapacidades, mejorando la calidad de 

vida, además de disminuir la tasa de incidencia de PEV en la población.  

 

Brindar orientación especializada a los padres de familia sobre PEV y su 

importancia en la brevedad del tratamiento con el Método Ponseti y de esa 

forma obtener mejores resultados. 
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11.1. Tema de la propuesta 

 

Guía de acondicionamiento físico y funcional mediante ejercicios de 

fortalecimiento muscular y elongación de los músculos afectos, orientado a 

la prevención y reducción de recidivas adaptado a los pacientes con pie 

equino varo atendidos en el Hospital del Niño Dr. Roberto Gilbert Elizalde de 

la ciudad de Guayaquil. 

11.2. Objetivos 

11.2.1. Objetivo General 

 

Elaborar una guía de acondicionamiento físico y funcional mediante 

ejercicios de fortalecimiento muscular y elongación de los músculos afectos, 

orientado a la prevención y reducción de recidivas adaptado a los pacientes 

con pie equino, atendidos en el Hospital del Niño Dr. Roberto Gilbert de la 

ciudad de Guayaquil. 

11.2.2. Objetivos Específicos 

 

- Diseñar una guía de acondicionamiento físico y funcional mediante 

ejercicios de fortalecimiento muscular y elongación de los músculos 

afectos adaptado a los pacientes con pie equino varo. 

- Ejecutar la guía de acondicionamiento físico y funcional de ejercicios de 

fortalecimiento muscular y elongación de los músculos afectos en los 

pacientes con pie quino varo.  

- Evaluar la condición física y funcional mediante la escala funcional de 

Leeveng-Ponseti. 

- Analizar la eficacia de la guía de acondicionamiento físico y funcional 

de los ejercicios de fortalecimiento muscular y elongación de los 

músculos afectos, mediante los resultados obtenidos en las 

evaluaciones de los pacientes con pie equino varo. 

1111..  PPRREESSEENNTTAACCIIÓÓNN  DDEE  LLAA  PPRROOPPUUEESSTTAA    
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11.3. Justificación 

 

Haciendo énfasis en la problemática analizada en el presente trabajo de 

investigación, en nuestro país se ve la necesidad de implementar y aplicar 

guías de ejercicios de fortalecimiento y elongación de los músculos afectos 

en el pie equino varo, considerando vulnerable a este grupo debido a las 

discapacidades futuras que se pueden presentar si no se sigue un protocolo 

de tratamiento correcto. 

 

En el área Ponseti del Hospital del Niño Dr. Roberto Gilbert se atienden 

alrededor de 100 pacientes de los cuales se consideró una muestra de 30 

pacientes para la realización del presente trabajo de investigación y tomando 

en cuenta el análisis de los resultados a la aplicación del método Ponseti, se 

consiguieron resultados buenos con respecto a las correcciones de las 

deformidades que presenta el pie quino varo. 

 

Por lo que se considera oportuno después de los resultados analizados 

en la presente investigación aplicar dicha guía de ejercicios en los pacientes 

con pie equino varo con el fin de mejorar su condición física y funcional y 

evitar recidivas y futuras complicaciones. 

11.4. Descripción de los ejercicios 

 

 Pacientes 0-11 meses 

- Masoterapia 

- Movilizaciones 

- Ejercicios de estimulación temprana (motricidad fina y gruesa) 

- Ejercicios de coordinación  

 

 Pacientes 1-3 años 

- Ejercicios isométricos: mejorar el tono  

- Ejercicios de coordinación y equilibrio: balones terapéuticos, bozu  

- Reeducación de la marcha: con paralelas, obstáculos. 

 Pacientes 4-5 años 
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- Coordinación y equilibrio 

- Ejercicios con bandas elásticas  

- Reeducación de la marcha con obstáculos  
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Clínica de Ponseti del Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil. 

 

 
 

Corrección de la deformidad: (A) la primera deformidad que se corrige es el cavo y se hace 

al aplicar presión sobre la cabeza del primer metarsiano y llevar el antepié en supinación. 

Una vez corregido el cavo se lleva el antepié en abducción, haciendo contrapresión en la 

cabeza del talo (B). Nota: tomado de Ortopedia Infantil (Rosselli Cock & Duplat Lapides, 

2012, p. 503) 

AANNEEXXOOSS  
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Clasificación de Pirani: tiene en cuenta seis criterios clínicos en mediopié (curvatura del 

borde lateral, pliegue plantar y cubrimiento de la cabeza del talo) y retropié (pliegue en el 

talón, equino rígido y talón vacío). Esta última característica se refiere a que en el PEV no 

se palpa el talón, y a medida que se corrige la deformación se logra hacerlo. A su vez, 

asigna los siguientes puntajes a cada uno de los criterios: 0 si es normal, 0,5 

moderadamente anormal y 1 severamente anormal. En el pie normal o en el que se han 

corregido las deformidades el puntaje es 0, y en el PEV rígido no tratado el puntaje es de 

seis. 

Nota: Tomado de Libro Ortopedia Infantil (Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, p. 502) 
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Clasificación de Dimeglio para el PEV: Cada componente del PEV (equino, varo del talón, 

supinación y aducto del antepié), de acuerdo con su reductibilidad, tiene un valor de cuatro 

a uno (de los más grave a lo más leve). Se añaden puntos adicionales cuando hay pliegues 

en el talón o la planta, presencia de cava y atrofia muscular. El puntaje total divide el PEV 

en cuatro grupos: benigno, moderado, grave y muy grave.  

Nota: Tomado de Libro Ortopedia Infantil (Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, p. 501) 
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Caso 1, paciente de 1 mes de nacida con diagnóstico PEV bilateral, aplicación del 1er yeso 

Ponseti. 

 

 

 
 

Caso 1, aplicación del 2do yeso Ponseti. 
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Caso 2, paciente de 8 meses de edad, con diagnóstico PEV bilateral complejo (pliegue 

plantar muy marcado con descenso del primer metatarsiano con un dedo gordo “en garra”) 

 

 
 

 
 

Caso 3, paciente 8 meses de edad con diagnóstico PEV derecho, utilizando la férula de 

abducción. 
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Caso 4, paciente 3 meses de edad, con diagnóstico PEV bilateral complejo (pliegue plantar 

muy marcado con descenso del primer metatarsiano con un dedo gordo “en garra”), 

aplicación del 7mo yeso Ponseti. 
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Caso 5, paciente de 4 años de edad, con diagnóstico de PEV izquierdo, aplicación de 2do 

yeso Ponseti (uso de estorniquete por presentar alergia al yeso) 
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Caso 6, se observan las correcciones de las deformidades de PEV tratado con el método 

Ponseti.  
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