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RESUMEN

El pie equino varo es un problema de salud publica, ocasiona alteraciones a
nivel fisico, psicolégico, social y financiero a los pacientes y sus familias; la
gravedad esta dada segun el nivel de rigidez de las deformidades afectando
principalmente al sistema musculoesquelético. El objetivo de esta
investigacion es determinar la efectividad del Método Ponseti en nifios con
pie equino varo que asisten a la Clinica Ponseti del Hospital de Nifios Dr.
Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil. Para ello se realiz6 un
estudio aplicativo de corte longitudinal con una muestra de 30 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. Se tabul6 la informacién
mediante el disefio de gréaficos para determinar asi la efectividad del método.
En los resultados segun la clasificacion de Dimeglio a través de la
evaluacion realizada antes del tratamiento el 30% de la muestra tenia 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, NINOS, METODO 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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INTRODUCCION

El pie equino varo también es conocido como talipes equinovarus, pie bot
0 pie zambo; constituye la anomalia mas frecuente del pie. Esta patologia es
el resultado de la combinacién de deformidades anatémicas en el pie como:
la aduccion y supinacion del pie, varo y equino del talon, la rotacion interna
del calcaneo por debajo del astragalo. La gravedad de la patologia esta dada
por el nivel de rigidez que presentan dichas deformidades (Marco Martinez &
Urda Martinez-Aedo, 2015, p. 367; Silberman & Varaona, 2003, p. 181)

El pie equino varo es una de las malformaciones congénitas mas
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
mas afectado con una incidencia del 70%. (Silberman & Varaona, 2003, p.
181).

El PEV tiene una gran variabilidad en su presentacion clinica, que se
presenta desde una deformidad ductil (origen postural) hasta una deformidad
rigida (artrogriposis multiple); la extremidad afectada es mas corta y delgada:
cuando la deformidad se presenta en un solo lado, el pie es en promedio 1,3
cm mas pequefio, 4 mm mas angosto y la pantorrilla 2cm méas delgada
(Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, pp. 497-498).

El método de Ponseti desarrollado por el Dr. Ignacio Ponseti hace 50
aflos es considerado el tratamiento de eleccion a nivel mundial, para los
bebés que nacen con PEV, el mismo que consiste en la aplicacion de yesos
seriados semanales hasta lograr la correccion de la deformidad. Se
recomienda que el tratamiento comience entre los 5 a 10 dias de nacido, con
el objetivo de aprovechar la elasticidad de los tejidos que forman los
ligamentos, capsulas articulares y tendones; con dicho método estas
estructuras son enlongadas semanalmente hasta conseguir que las

estructuras 0seas desplazadas en los pies alcancen su posicion correcta. En
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la mayoria de los casos la correccion se logra con la aplicacion 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 quirdrgico
conocido como Tenotomia del tenddn de Aquiles, y luego se coloca el yeso
final para mantener la correccibn deseada de la deformidad durante 3
semanas Y la cicatrizacion del tendén de Aquiles. Una vez retirado el ultimo
yeso, se procede a colocar una ortesis que consiste en 2 zapatos unidos por
una barra metalica o de fibra de carbono manteniendo los pies rotados hacia
afuera; dicha ortesis debe ser utilizada durante 23 horas al dia y 1 hora de
descanso durante los 3 primeros meses y luego solo por las noches hasta la
edad de 3 o0 4 afios 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 s6lo por
especialistas capacitados en el tema. Afortunadamente el Hospital Dr.
Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil cuenta con un area
Ponseti que brinda servicio alrededor de mas de 100 pacientes que asisten a

ésta casa de salud.

La finalidad de este trabajo de investigacion 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.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Dr. Ignacio V. Ponseti desarroll6 un método de tratamiento econémico
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 sirvio 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
nifos con PEV; dénde el 80% de estos casos se dan en paises en
desarrollo, la mayoria nos son tratados 0 a su vez son tratados de manera
incorrecta. ElI PEV no tratado es devastador desde el punto de vista fisico,
psicoldgico, social y financiero tanto para el paciente como para sus familias,
ademas de incapacidad fisica en la sociedad donde se desarrollan. El PEV
no tratado comparado con otras patologias congénitas del sistema musculo-
esquelético constituye la causa mayor de incapacidad fisica laboral
(lidplussdesign, 2015, p. 4).

En paises desarrollados, muchos nifios con PEV son tratados con
cirugias correctoras muy extensas que a menudo resultan fallidas y
complicaciones. La realizacion de varias cirugias es frecuente; aunque el pie
presenta buen aspecto después de una cirugia, en ciertas ocasiones es
rigido, 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 nifio que no presenta ningun otro defecto fisico
puede corregirse alrededor de 2 meses a través de manipulaciones y

enyesados (lidplussdesign, 2015, p. 4)

Este método es de gran utilidad para paises en desarrollo donde no
cuentan con muchos cirujanos ortopédicos, ya que es una técnica facil de

aprenderla y realizarla por profesionales de la salud tales como
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fisioterapeutas; el método Ponseti tiene la caracteristica de ser econdémico y
tolerado por los nifios, implementado de la forma correcta reducira el nimero

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

El Hospital del Nifio Dr. Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de
Guayaquil, es una institucién que cuenta con un &rea especializada en el
Método Ponseti como medida de tratamiento para los nifios diagnosticados
con PEV, brinda servicio a través del seguro social o mediante la Fundacion
Ponseti para las personas que no cuentan con los recursos econémicos

necesarios.



1.1 Formulaciéon del Problema

¢, Cual es la efectividad del Método Ponseti en el tratamiento de nifios con
pie equino varo que asisten al Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde

de la ciudad de Guayaquil?



2.1

2.2.

2. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la efectividad del Método Ponseti en nifios con pie equino
varo que asisten a la Clinica Ponseti del Hospital de Nifios Dr. Roberto

Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil.

Objetivos Especificos

Establecer el grado de rigidez articular del pie equino varo mediante la
clasificacion de Dimeglio, para definir la problemética del estudio.

Implementar el método Ponseti en nifios con pie equino varo de la
Clinica Ponseti, para favorecer la condicién fisica y funcional del

paciente.

Analizar los resultados obtenidos de la aplicaciéon del método Ponseti,
mediante la escala de Pirani y escala de funcionalidad de Laaveg-

Ponseti, para su posterior tabulacién de datos.

Elaborar una guia de sugerencia de acondicionamiento fisico y funcional
mediante ejercicios de fortalecimiento muscular y elongacion de los
musculos afectos, orientado a la prevencién y reduccion de recidivas

adaptado a los pacientes con pie equino varo.



3. JUSTIFICACION

Ante la incidencia de nifios con pie equino varo y la ausencia en el
Ecuador de instituciones especializadas que cuenten con un area dedicada
al manejo de pacientes diagnosticados con PEV y de programas de
ejercicios que contribuyan al tratamiento, se considera necesaria la
elaboracion de una guia de sugerencia de acondicionamiento fisico y
funcional mediante ejercicios de fortalecimiento muscular y elongacion de los
musculos afectos, orientado a la prevencion y reduccién de recidivas

adaptado a los pacientes con pie equino varo.

Este trabajo cientifico es pertinente porque se enfoca a una de las lineas
de investigacién que posee la carrera de terapia fisica, que corresponde a
terapia fisica y calidad de vida, con la finalidad de desarrollar un tratamiento
mediante ejercicios de fortalecimiento muscular y elongacién de los
musculos afectos con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes a

tratar.

Es importante resaltar que este trabajo de investigacion tiene un
fundamento cientifico, porque se basa en el componente de la salud como
en lo social, al obtener beneficios en la condicion fisica, funcional y contribuir

en el bienestar psicosocial de los nifios con pie equino varo.



4. MARCO TEORICO

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 aplicacion de método
Ponseti en niflos de edades comprendidas entre los 0 y 12 afios de edad
que presentan diagnostico clinico de pie equinovaro congénito, tratados con
el método de Ponseti entre los periodos de julio 2000 y diciembre de 2015;
con un seguimiento médico minimo de 6 meses, donde se pudo medir la
gravedad a través de la escala de Dimeglio y funcionalidad segun la escala

de Laaveg-Ponseti.

123 pacientes (183 pies) con un seguimiento medio de 8 afios.
Edad de inicio del tratamiento: entre 0 y 24 meses. Segun la
clasificacion del grado de gravedad de Dimeglio, el 6,5% eran
leves, el 74% moderados, el 13% graves y el 6,5%, muy graves.
La mayoria de los pies estudiados era de origen idiopatico (96%).
El 20% presentaron recidiva. Los resultados funcionales segun la
escala de Laaveg-Ponseti fueron excelentes (71%), buenos (23%)

o regulares (6%) (Cock, Suarez, & Rodriguez, 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 bibliografia se reportan el 20
y el 40%, respectivamente. Esta investigacion a diferencia de estudios
anteriores, no encontro alguna relacion directa entre el uso del aparato de
abduccioén y la recidiva; ademas de no haber existido sobrecorrecciones en
el tratamiento y ningln caso tuvo un resultado negativo segun la escala de
Laaveg-Ponseti (Cock et al., 2018).



“Tratamiento del pie zambo congénito idiopatico con el método
Ponseti: diez afios de experiencia” En el Hospital Universitario de Taubaté
y en la clinica privada de uno de los autores, en la ciudad de Sao Paulo,
Brazil se llevo 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 afios 2001 y 2011. En dicho estudio los pacientes fueron divididos

en dos grupos, segun a la duracion del seguimiento del tratamiento.

Método: 155 pacientes (229 ICF) fueron tratados separados en
dos grupos: Grupo |: 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 correccibn de todos los componentes

deformados, sin cirugia.

Resultados: la edad promedio para la evaluacion inicial fue de 5.4
meses en el Grupo |y 3.2 en el Grupo Il. Se obtuvieron resultados
satisfactorios en 85.4% en el Grupo | 'y 97.5% en el Grupo Il. Las
ubicaciones medias de cast fueron 9.5 en el Grupo I y 7 en el
Grupo Il. El 67% se someti6 a la tenotomia de Aquiles percutanea
en el Grupo | y al 65% en el Grupo Il. Las recaidas de la
deformidad, cuando se usan aparatos ortopédicos secuestrados,
ocurrieron en 41 (37.6%) pies del Grupo I; 11 fueron tratados
quirargicamente. En el Grupo I, 17 pies recayeron (14.1%); tres
de ellos fueron sometidos a cirugia (Lara, Neto, Prado, & Barreto,
2013).

El estudio tuvo resultados exitosos en ambos grupos, con un nivel bajo de
complicaciones; estadisticamente los resultados fueron superiores en el
segundo grupo con respecto a la correccion de la deformidad, colocaciones

de yeso, las recaidas y la indicacién de cirugia. (Lara et al., 2013)

10



4.2. Marco Teoérico
4.2.1. Anatomia del pie.

4.2.1.1. Esqueleto del pie.

El pie representa el segmento terminal del cuerpo humano constituido por
3 grupos 0seos que forman el tarso, metatarso y falanges; distribuidos
anatdmicamente en tres regiones: retropi€, mediopié y antepié (Moore,
Dalley, Agur, & Gutiérrez, 2013, p. 681; Rouviére, Delmas, & Delmas, 2002,
p. 348).

42.1.1.1. 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 esta formado por el astragalo y calcaneo; el
hueso intermedio del tarso lo conforma el navicular, mientras que el grupo
distal esta 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 si formando en su parte inferior
una boveda concava sobre la que reposa todo el peso corporal cuando el
cuerpo se encuentra es posicion bipeda (Rouviére et al., 2002, p. 349).

4.2.1.1.2. Metatarso.

El metatarso constituye la region intermedia del pie, formado por 5 huesos
metatarsianos numerados de | 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

metatarsofalangicas. (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
excepcion del dedo gordo que solo presenta falange proximal y distal (Pro,
2012, p. 865).

4.2.1.2. Articulaciones del pie.

El pie estd compuesto por 7 grupos de articulaciones Oseas: la
articulacion astragalocalcanea formada por la unién del astragalo con el
calcaneo, la articulacion 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 si (articulacion cuboideonavicular, articulacion
cuneonavicular, articulaciones intercuneiformes, y la articulacion
cuneocuboidea), articulaciones tarsometatarsianas que unen el tarso con el
metatarso, articulaciones intermetatarsianas, articulaciones
metatarsofalangicas y las articulaciones interfalangicas (Testut & Latarjet,
1990, p. 719).

4.2.1.3. Musculos del pie.

Se encuentran distribuidos anatomicamente en dos regiones: musculos

de la region dorsal y musculos de la region plantar.

o Region dorsal del pie: consta del extensor corto de los dedos y el
extensor corto del dedo gordo; al conjunto de ambos musculos se lo

conoce como musculo pedio,
o Region plantar del pie: dividido en tres grupos:

- Medio: consta de 13 musculos dispuestos en tres planos: un plano
profundo (musculos interéseos); un plano medio (musculos cuadrado
plantar y lumbricales) y un plano superficial (musculo flexor corto de los
dedos).
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- Medial: consta de tres musculos: 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 musculos: el abductor del dedo pequefio (plano
superficial), el flexor corto del dedo pequefio y el oponente del dedo

pequefio (plano profundo) (Rouviére et al., 2002, pp. 452-460).
4.2.2. Mecanica Articular.

El hombre es un ser bipedo adoptando esta postura de forma habitual
permitiéndole vivir y desplazarse. EI momento en el cual el hombre se
encuentra de pie e inmovil se apoya en sus pies con la cabeza en la parte

mas elevada del cuerpo (Rouviere 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 continta
después inferiormente anterior a los cuerpos vertebrales de la columna
vertebral, pasando por la columna toracica entre la sexta vértebra cervical y
la novena vértebra toracica, 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 sitda el centro de
gravedad del cuerpo, anteriormente a la segunda vértebra sacra (Rouviere
et al., 2002, pp. 601-603).

Inferiormente al centro de la pelvis, el eje de la gravedad desciende,
siempre en la linea media y un poco anterior al plano frontal que pasa por las
cabezas femorales derecha e izquierda; continla descendiendo
verticalmente, anterior a la rodilla y al tobillo, para terminar en el centro del
poligono de sustentacién, que queda definido posteriormente por los talones
unidos, mientras que los pies divergen anteriormente, hacia su extremo
anterior (Rouviére et al., 2002, pp. 601-603).

Durante el proceso de la locomocion, 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 desempefia
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un rol importante en la transmisién de las fuerzas que se ejercen sobre ella 'y
en la adaptacion de la pelvis, inclinandose como respuesta al apoyo
unilateral, ya que la locomocion afecta de forma alternada a ambos

miembros inferiores (Rouviere 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 mas
movil es el muslo; mientras que la rodilla y la pierna aseguran la solidez del
movimiento durante la locomocion, ademas de proporcionar estabilidad en
las fases de apoyo y suspension durante la marcha, carrera y salto. Las
estructuras del pie permiten la adaptacion al suelo durante la fase de apoyo
y locomocion (Rouviére et al., 2002, pp. 601-603).

El acto de caminar implica que exista una pérdida armonica y controlada
del centro de gravedad y su recuperaciéon 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 talon 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 periodos: apoyo del talon,
apoyo de la planta y despegue del pie; la segunda fase es la de balanceo, se
divide en dos periodos: aceleracién y desaceleracion. Durante el fenbmeno
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 atras 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
fisiolégicas del pie; realiza una flexibn dorsal-flexion plantar o flexion-
extensidn gracias a una rotacién alrededor de un eje transversal (articulaciéon

del tobillo); también ejerce una rotacion alrededor de un eje vertical
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desplazando medialmente la punta del pie (aduccion del pie) o lateralmente
(abduccion del pie) y por ultimo realiza una rotacion alrededor de su eje
longitudinal elevando los bordes medial (pronacién) o lateral del pie
(supinacién) (Kapandiji, 2010, p. 180; Rouviére et al., 2002, pp. 631-633)

Los movimientos del pie se encuentran asociados para realizar las
torsiones del pie: medial o lateral. Durante la torsion medial, el pie presenta
un ligero grado de flexion plantar asociado a la aduccién desplazando
medialmente la punta del pie, y también a un movimiento de supinacion,
levantando el borde medial del pie al contrario de su borde lateral que se

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

En la torsién 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 varian, debido a que la abduccion y la
aduccion miden cada una de 10 a 20° mientras que la pronacion y la
supinacion presentan una amplitud similar. (Rouviere et al., 2002, pp. 631-
633).

Los movimientos de torsion son realizados por los siguientes musculos;
torsion medial: triceps 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 torsion lateral: peréneo largo (0,6kg), peréneo
corto (0,4kg), extensor largo de los dedos (0,3kg) y el tercer peréneo (0,2kg),
con trabajo total de 1,5kg. Definiendo que los musculos que realizan la
torsion medial son mas fuertes y numerosos a diferencia de que los que

ejecutan la torsion lateral (Rouviére et al., 2002, p. 633).
4.2.2.2. BoOvedas plantares y su aparato de sostén y movimiento.

Durante la posicion vertical cada pie realiza en el suelo una impresion con
forma de media luna de concavidad medial, que se va desde el talon hasta la
cabeza de los metatarsianos y los dedos; ésta concavidad se presenta

debido una semibdveda (boveda plantar), los pies juntos forman una especie
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de cupula ovoide. Cada semicupula plantar esta formada por dos partes: una
medial y elevada (arco longitudinal medial o béveda de movimiento), y otra
lateral mas baja (arco longitudinal lateral o béveda de apoyo) (Rouviéere
et al., 2002, pp. 633-634).

4.2.2.2.1. Aparatos tensor y motor de la béveda plantar.

Los ligamentos de la boveda plantar forman un aparato de resistencia que
permiten el mantenimiento de la concavidad en cada semivébeda; los mas
importantes son: ligamento calcaneonavicular plantar, ligamentos
tarsometatarsianos plantares, ligamento plantar largo y la aponeurosis
plantar. Los musculos tensores de la boveda plantar intervienen cuando el
talon es levantado por el musculo triceps sural; la semibéveda plantar
transversal tiene que soportar el peso del cuerpo que la comprime (Rouviére
et al., 2002, pp. 634-638).

Durante la marcha, las bovedas plantares de ambos pies imprimen sus
huellas sobre el suelo; la separacion entre cada paso mide
aproximadamente 63 cm en el hombre y 50 cm en la mujer. Los ejes de los
dos pies forman entre si un angulo de aproximadamente 15°, siendo menor

cuanto mas rapida sea la marcha (Rouviére et al., 2002, pp. 634-638)
4.2.3. Pie Equino Varo.
4.2.3.1. Definicion.

El pie equino varo también es conocido como talipes equinovarus, pie bot
o0 pie zambo; constituye la anomalia mas frecuente del pie. Esta patologia es
el resultado de la combinacién de deformidades anatémicas en el pie como:
la aduccion y supinacion del pie, varo y equino del talon, la rotacion interna
del calcaneo por debajo del astragalo. La gravedad de la patologia esta dada
por el nivel de rigidez que presentan dichas deformidades (Marco Martinez &
Urda Martinez-Aedo, 2015, p. 367; Silberman & Varaona, 2003, p. 181).
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El pie equino varo es una de las malformaciones congénitas mas
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
mas afectado con una incidencia del 70%. (Silberman & Varaona, 2003, p.
181)

4.2.3.2. Etiologia.

o ldiopéatico: es la presentacion mas frecuente, constituye el 95% de los
casos; tiene grados variables de presentacion clinica, que van desde una
deformidad que facilmente se corrige hasta una demasiado rigida. El pie
equino varo se origina a partir de la semana 16 de gestacion (Rosselli Cock
& Duplat Lapides, 2012, pp. 496-497).

o Sindromaético o teratoldgico: la deformidad del pie forma parte de un
sindrome (la artrogriposis multiple, displasia de Streeter, sindrome de
Freeman Sheldon, sindrome de Moebius, sindrome de Larsen), constituyen
pies muy rigidos dificiles de tratar y con una alta incidencia de recidivas
(Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, pp. 496-497)

o Neuropéatico: la deformidad es producida por una enfermedad
neurolégica, como el mielomeningocele, las neuropatias periféricas, la
médula anclada o un lipoma intradural. (Blom, Warwick, Whitehouse, &
Solomon, 2017, p. 614)

o Postural: Se produce por compresién de la pared uterina sobre los
pies del nifio durante el periodo fetal; la deformidad es muy ductil por lo que
es posible su correccion mediante manipulaciones; constituye la
presentacion mas facil de tratar y la de mejor prondstico (Marco Martinez &
Urda Martinez-Aedo, 2015, p. 367).

4.2.3.3. Anatomia patoldgica.

El PEV tiene una gran variabilidad en su anatomia clinica, que va desde
una deformidad ductil como la de origen postural, hasta una deformidad
rigida como en el caso de artrogriposis multiple; la extremidad afectada es

mucho mas corta y delgada comparaciéon de la extremidad opuesta: cuando
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la deformidad se presenta de forma unilateral, el pie es promedio 1,3 cm
mas pequefio, 4 mm mas angosto, y la pantorrilla es 2 cm mas delgada
(Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, pp. 497-498).

La alteracion articular mas importante en un PEV es la pérdida parcial o
total de la relacion articular talonavicular, que es aquella que determina el
aducto del antepié; mientras que el astragalo y el calcaneo se encuentran en
flexion plantar y rotados externamente; ésta alteracion de los huesos en los
tres planos ademas de la retraccion del tenddn del tibial posterior indican la
presencia del varo del talon; la articulacion calcaneo-cuboidea evidencia una
pérdida parcial o total de sus relaciones articulares, manifestandose como
una curvatura convexa en el borde externo del pie (Rosselli Cock & Duplat
Lapides, 2012, pp. 497-498).

Los tendones de los musculos tibial anterior, extensor largo de los dedos
y del dedo gordo del pie se desplazan hacia la linea media; mientras que el
tenddn del tibial posterior, el ligamento calcaneonavicular y el ligamento
peroneo-calcdneo se encuentran acortados y engrosados. El tendén de
Aquiles estd acortado y es mas pequefio, causa fundamental de la
desviacion en varo del hueso calcaneo y del metatarso varo; por el contrario,
el resto de las estructuras capsuloligamentosas se retraen segun las

alteraciones 6seas (Marco Martinez & Urda Martinez-Aedo, 2015, p. 367).
4.2.3.4. Diagnéstico.

El uso de la ecografia en el diagnostico prenatal del PEV se da de forma
mas frecuente, se lo realiza después de la semana 16 de gestacion; éste
método permite encontrar alteraciones anatomicas 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 fusion de los arcos posteriores,
presencia de nevus velludos en la regién lumbar, signo que hace sospechar
de defectos intradurales (Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, p. 498).
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4.2.3.5. Hallazgos radiograficos.

El estudio radiolégico del pie equino varo complementan de manera
positiva la evaluacion clinica y detalla las relaciones entre si de las
estructuras 6seas implicadas; su objetivo principal es la evaluacion de los

resultados mediante una comparacion pre y postratamiento.

o Proyeccion dorsoplantar, con correccion maxima: en el pie sano el eje
del hueso calcaneo coincide con el eje del cuboides y quinto metatarsiano,
de igual forma el eje del astrdgalo se ajusta con el eje del primer
metatarsiano. Ademas, el astragalo y el calcaneo se encuentran
superpuestos de un tercio a un medio y la diferencia de sus ejes
corresponde de 20° a 40° (Silberman & Varaona, 2011, p. 160)

A diferencia que el PEV los huesos cuboides, quinto metatarsiano,
navicular y primer metatarsiano se desplazan hacia la linea media con
relacion al calcaneo y astragalo. El hueso calcaneo se desplaza hacia medial
superponiéndose por debajo del astragalo, disminuyendo de esa forma su

angulo de divergencia menos a de 40° (Silberman & Varaona, 2011, p. 160).

o Proyeccion lateral, con correccion maxima: en el pie sano el eje del
hueso de la tibia con el astrdgalo es de 90° el eje tibio-calcaneo
corresponde a 130° mientras que el eje calcaneo-astragalino es de 40°. Por
lo tanto, la disminucién de cualquiera de éstos angulos indica un retropié en

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

Clasificar el grado de rigidez es una deformidad con aspectos de
presentacion tan heterogéneos como el PEV es muy importante. La
clasificacion de Dimeglio es una de las mas utilizadas y agrupa la magnitud
de la rigidez del PEV en cuatro grupos (benigno, moderado, grave, muy
grave). Cuantifica las deformidades asi: equino en el plano sagital, varo en el
plano frontal, relacion del antepié respecto al retropié en el plano frontal
(supinacién), relacion 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 préactico, el grado uno es el pie ductil y con
frecuencia de origen de origen postural, y el cuatro es el pie rigido de
etiologia teratoldgica. El grado dos es mas blando y el grado tres es mas
rigido. En estos dos ultimos grupos se encuentran la mayoria de los pies
afectados (Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, pp. 499-500).

Otra clasificacion utilizada es la de Pirani, Gtil en nifios con PEV no
tratados y menores de 2 afos, es la mas usada cuando se emplea el método
de Ponseti. Tiene en cuenta seis criterios clinicos en mediopié (curavatura
del borde externo, pliegue plantar y cubrimiento de la cabeza del talo) y
retropié (pliegue en el talon, equino rigido y talon vacio). Esta udltima
caracteristica se refiere a que en el PEV no se palpa el talon, 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 rigido 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 plantigrado que presente buena movilidad, no presente dolor, con un
aspecto lo mas 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
niflo comience a gatear o caminar, pues el tratamiento de inmovilizacion de
las extremidades inferiores debe afectar lo menos posible el neurodesarrollo
normal del nifio (Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, p. 500).

Actualmente el Método Ponseti constituye el estandar de oro para el
tratamiento de PEV de cualquier etiologia, mediante manipulaciones y
aplicacion de yesos inguinopédicos que permiten corregir las deformidades
de manera gradual y aproximadamente el 30% de los casos también
necesitaran de un procedimiento quirdrgico (tenotomia del tendéon de

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

Fue descrito por su autor Dr. Ignacio V. Ponseti hace mas de 40 afos,
pero fue hasta el ailo 2000 que se ha reconocido su importancia gracias a
resultados obtenidos de forma positiva. EI método se fundamenta en que,
durante el primer afio de vida, el nifio posee propiedades elasticas Unicas en
sus tejidos que favorecen la correccion de la deformidad caracteristica del
PEV mediante manipulaciones, aplicacion de yesos y, en la mayoria de los
casos, una tenotomia percutanea del tendon de Aquiles (Rosselli Cock &
Duplat Lapides, 2012, p. 500).

El método de Ponseti se debe aplicar inmediatamente luego del
nacimiento (7-10 dias) debido a que sus resultados son mucho mas
favorables si el tratamiento se lo aplica antes que el nifio cumpla sus dos
afos de vida; sin embargo, el limite de edad aun no ha sido determinado, ya
gue existen autores que han empleado el método en pacientes de edad
escolar y adolescentes. Se dice que la mayoria 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 manipulacion resulté defectuosa.
4.2.4.1. Manipulaciones.

En esta fase el nifio debe estar totalmente calmado y sin llorar; por esa
razon se recomienda al padre de familia alimentarlo durante la manipulacion
y la colocacién de los yesos. La primera deformidad a tratar es el cavo; para
ello el pie se encuentra en supinacion ejerciendo presion hacia arriba sobre
los metatarsianos especificamente en la cabeza para lograr la alineacion 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 aplicacién de los dos primeros
yesos, continda el procedimiento llevando el pie a abduccion con el antepié
siempre en supinacion, mientras se realiza presion sobre la cabeza del talo.
En ésta etapa, el especialista coloca su dedo pulgar sobre la cabeza del talo

y no de manera errébnea sobre la articulacidbn calcaneo-cuboidea; es
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importante observar la cara del nifio para saber qué tanta fuerza se puede
aplicar ya que la manipulacion no debe causar ningun tipo de dolor (Rosselli
Cock & Duplat Lapides, 2012, pp. 500-503).

Mientras el tratamiento avanza las deformidades se vuelven mas
manipulables y es mas facil trasladar el pie en abduccion; obtenida una
abduccion de 70°, se puede proceder a realizar la tenotomia del tendén de
Aquiles, si persistiera aun el caso de equino. El varo del talon se corrige
simultdneamente al llevar el antepié en abduccion y se reduce la luxacion de
la articulacion 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 idiopético en la cual la técnica
de manipulaciéon y enyesado no es efectiva, conocido como PEV idiopéticos
complejos caracterizados por una rigidez en equino Yy supinacion;
corresponden a pies pequefios, gordos, metatarsianos aducidos y lo mas
importante es que presentan en su estructura anatémica una deformidad en
cavo manifestandose con un pliegue profundo tanto en el mediopié como en

el talébn y una deformidad en garra del primer dedo.

Frente a ésta situacion en algunos casos se puede obtener buenos
resultados con el aumento de las manipulaciones y enyesado, haciendo méas
énfasis en la correccion del cavo (Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, pp.
500-503).

4.2.4.2. Aplicaciéon de yesos.

La extremidad afectada se inmoviliza con una bota de yeso larga
manteniendo la rodilla flexionada a 90°. Para realizar este procedimiento se
requiere de la colaboracion de dos personas y es necesario retirar el pafal al
nifio ya que el yeso debe ser colocado hasta la regiéon mas alta del muslo.
Mientras una persona mantiene el muslo firme y con la mano contraria
sostiene las falanges de los metatarsianos en la posicion mas adecuada
para su correccion, la otra persona se encarga de la colocacion del yeso
ajustado con poco algodén (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
algodon evitando la aparicion de areas de presion en esta zona; de igual
forma que en la manipulacion, se hace presion hacia arriba bajo la cabeza
del primer metatarsiano con el pie en supinacién, manteniendo esta posicion
el antepié es llevado en abduccion para corregir el aducto (Rosselli Cock &
Duplat Lapides, 2012, pp. 503-504).

El cambio del yeso se lo realiza a los ocho dias y nuevamente se hace
incapié en la correccion del cavo y la aduccion del antepié; para los
siguientes cambios de yeso siempre usando una bota larga se continda con
las inmovilizaciones del antepié en abduccién (Rosselli Cock & Duplat
Lapides, 2012, pp. 503-504).

A medida que los tejidos retraidos van cediendo y la correccién de la
deformidad en aducto es evidente, se “desbloquea” la articulacion astragalo-
calcanea por consiguiente se corrige el varo del talén. Una vez corregidos el
cavo, el aducto y el varo del talbn se procede a la correccion 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. Tenotomia del tenddn de Aquiles.

La tenotomia del tendén se la realiza aproximadamente a 1.5 cm por
encima de la tuberosidad del calcaneo, siempre con la precaucion de evitar
lesionar el paquete neurovascular tibial posterior; se efectia en el 95% de
los casos tratados, posterior a ello se procede a inmovilizar el tobillo con 10°
de dorsiflexion, el antepié debe estar en maxima abduccion y con una bota
larga de yeso, que es retirada luego de transcurrir tres semanas. (Asociacion
Ponseti Espafia, 2014, pp. 13-14)

424.4. Uso delaférulade abduccion.

Una vez retirado el yeso, empieza el uso permanente de una férula en
abduccién, de caracteristicas semejantes a la férula de Dennis Brown con

una rotacion externa de los pies de 70° cuando la deformidad se presenta de
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manera bilateral y 45° en el pie sano si fuese el caso de una deformidad
unilateral (Asociacion Ponseti Espafia, 2014, pp. 15-16).

La longitud de la barra debe coincidir con la distancia entre los hombros
del nifio, un error muy comun 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 caracteristica de dorsiflexion, debe
presentar una curva hacia arriba de 5°-10°. En los casos bilaterales se
realiza la curva en el centro, en cambio en los unilaterales la curva se

presenta en el lado afectado (Asociacion Ponseti Espafia, 2014, pp. 15-16).

Si el nifio se encuentra en la etapa de deambulacién la férula se la
emplea para uso nocturno y en el dia durante las sientas del nifio, hasta por
lo menos alcanzar los cuatro afios de vida; es muy importante que se cumpla
esta regla para evitar recidivas (Asociacion Ponseti Espafia, 2014, pp. 15-
16).
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4.3. Marco Legal

4.3.1. Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008.

TiTuLo Il
DERECHOS
Capitulo Segundo
Derechos del Buen Vivir
Seccion Séptima
Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacioén, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizarA este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusién a programas, acciones y servicios de programacion
y atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion
de los servicios de salud se regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,

precaucion y bioética, con enfoque de género de género y generacional.
4.3.2. Cadigo de la nifiez y adolescencia.
CONGRESO NACIONAL

En uso de sus facultades constitucionales y legales, expide el siguiente:
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CODIGO DE LA NINEZ Y ADOLESCENCIA
LIBRO PRIMERO

LOS NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES COMO SUJETOS DE
DERECHOS

TITULO |
DEFINICIONES

Art.1.- Finalidad.- Este Codigo dispone sobre la proteccion integral que el
Estado, la sociedad y la familia deben garantizar a todos los nifios, nifias 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 nifios, niflas y adolescentes y los medios para
hacerlos efectivos, garantizarlos y protegerlos, conforme al principio del
interés superior de la nifiez y adolescencia y a la doctrina de proteccion

integral.

Art. 4.- Definicion de nifio, nifia y adolescente.- Nifio o nifia es la persona
que no ha cumplido doce afios de edad. Adolescente es la persona de

ambos sexos entre doce y dieciocho afos de edad.

Art. 6.- Igualdad y no discriminacion.- Todos los nifios, nifias y
adolescentes son iguales ante la ley y no seran discriminados por causa de
su nacimiento, nacionalidad, edad, sexo, etnia; color, origen social, idioma,
religion, filiacién, opinion politica, situacion econdmica, orientacién sexual,
estado de salud, discapacidad o diversidad cultural o cualquier otra

condicion propia o de sus progenitores, representantes o familiares.

El Estado adoptara las medidas necesarias para eliminar toda forma de

discriminacion.
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TiTuLo i
DERECHOS, GARANTIAS Y DEBERES
Capitulo Il
Derechos de supervivencia

Art. 20.- Derecho a la vida.- Los nifios, nifias y adolescentes tienen
derecho a la vida desde su concepcion. Es obligacion del Estado, la
sociedad y la familia asegurar por todos los medios a su alcance, su

supervivencia y desarrollo.

Se prohiben los experimentos y manipulaciones médicas y genéticas
desde la fecundacién del 6vulo hasta el nacimiento de nifios, nifias y
adolescentes; y la utilizacion de cualquier técnica o practica que ponga en

peligro su vida o afecte su integridad o desarrollo integral.

Art. 24.- Derecho a la lactancia materna.- Los nifios y nifias tienen
derecho a la lactancia materna para asegurarle el vinculo afectivo con su

madre, adecuada nutricion, crecimiento y desarrollo.

Es obligacibn de los establecimientos de salud publicos y privados

desarrollar programas de estimulacién de la lactancia materna.

Art. 26.- Derecho a una vida digna.- Los nifios, nifias y adolescentes
tienen derecho a una vida digna, que les permita disfrutar de las

condiciones socioecondémicas necesarias para su desarrollo integral.

Este derecho incluye aquellas prestaciones que aseguren una
alimentaciéon nutritiva, equilibrada y suficiente, recreacién y juego, acceso a
los servicios de salud, a educacién de calidad, vestuario adecuado, vivienda

segura, higiénica y dotada de los servicios basicos.

Para el caso de los nifios, ninas y adolescentes con
discapacidades, el Estado vy las instituciones que las atienden deberan
garantizar las condiciones, ayudas técnicas y eliminacion de barreras

arquitectonicas para la comunicacion y transporte.
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Art. 27.- Derecho a la salud.- Los nifios, nifias y adolescentes tienen

derecho a disfrutar del mas alto nivel de salud fisica, mental, psicoldgica y

sexual. El derecho a la salud de los nifios, nifias y adolescentes comprende:

1.

Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publicos, a una

nutricion adecuada y a un medio ambiente saludable;

Acceso permanente e ininterrumpido a los servicios de salud
publicos, para la prevencion, tratamiento de las enfermedades y la
rehabilitacion de la salud. Los servicios de salud publicos son gratuitos

para los nifios, nifias y adolescentes que los necesiten;

Acceso a medicina gratuita para los nifios, niflas y adolescentes que

las necesiten;

Acceso inmediato y eficaz a los servicios médicos de emergencia,

publicos y privados;

Informacién sobre su estado de salud, de acuerdo al nivel evolutivo del

nifio, nifa o adolescente;

Informacién y educacion sobre los principios basicos de prevencion en

materia de salud, saneamiento ambiental, primeros auxilios;

Atencion con procedimientos y recursos de las medicinas alternativas

y tradicionales;

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

permitan un adecuado desarrollo emocional,

El acceso a servicios que fortalezcan el vinculo afectivo entre el nifio o

nifia y su madre y padre; y,

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

postnatal apropiadas.
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Se prohibe la venta de estupefacientes, substancias psicotropicas y otras
que puedan producir adiccion, bebidas alcohdlicas, pegamentos industriales,
tabaco, armas de fuego y explosivos de cualquier clase, a nifios, nifias y

adolescentes.

Art. 28.- Responsabilidad del Estado en relacion a este derecho a la
salud.- Son obligaciones del Estado, que se cumpliran a través del Ministerio
de Salud:

1. Elaborar y poner en ejecucién las politicas, planes y programas que
favorezcan el goce del derecho contemplado en el articulo anterior;

2. Fomentar las iniciativas necesarias para ampliar la cobertura y calidad
de los servicios de salud, particularmente la atencion primaria de salud;
y adoptara las medidas apropiadas para combatir la mortalidad
materno infantil, la desnutricion infantil y las enfermedades que afectan

a la poblacién infantil;

3. Promover la accién interdisciplinaria en el estudio y diagndstico
temprano de los retardos del desarrollo, para que reciban el tratamiento

y estimulacién oportunos;

4. Garantizar la provision de medicina gratuita para nifios, nifias y

adolescentes;
5. Controlar la aplicacion del esquema completo de vacunacion;

6. Desarrollar programas de educacion dirigidos a los progenitores vy
demas personas a cargo del cuidado de los nifios, nifias y
adolescentes, para brindarles instruccién en los principios basicos de
su salud y nutricién, y en las ventajas de la higiene y saneamiento

ambiental; y,

7. Organizar servicios de atencion especifica para nifios, nifasy

adolescentes con discapacidades fisicas, mentales o sensoriales.

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

progenitores 'y demas personas encargadas del cuidado de los nifios,
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nifias y adolescentes, brindar la atencién de salud que esté a su alcance y

asegurar el cumplimiento de las prescripciones, controles y disposiciones

meédicas y de salubridad.

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

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

estan obligados a:

1.

Prestar los servicios médicos de emergencia a todo nifio, nifia y
adolescente que los requieran, sin exigir pagos anticipados ni garantias
de ninguna naturaleza. No se podra negar esta atencion a pretexto de
la ausencia del representante legal, la carencia de recursos
econdmicos, la falta de cupo, la causa u origen de la emergencia u otra

circunstancia similar;

. Informar sobre el estado de salud del nifio, nifa o adolescente, a sus

progenitores o representantes;

. Mantener registros individuales en los que conste la atencion

y seguimiento del embarazo, el parto y el puerperio; y registros
actualizados de los datos personales, domicilio permanente Yy
referencias familiares de la madre;

Identificar a los recién nacidos inmediatamente después del parto,
mediante el registro de sus impresiones dactilar y plantar y los
nombres, apellidos, edad e impresion dactilar de la madre; y expedir el
certificado legal correspondiente para su inscripcion inmediata en el

Registro Civil;

. Informar oportunamente a los progenitores sobre los requisitos

y procedimientos legales para la inscripcién del nifio o nifia 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;
Diagnosticar y hacer un seguimiento médico a los nifios y nifias que
nazcan con problemas patoldgicos o discapacidades de cualquier
tipo;
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8. Informar oportunamente a los progenitores sobre los cuidados
ordinarios y especiales que deben brindar al recién nacida,
especialmente a los nifios y niflas a quienes se haya detectado
alguna discapacidad;

9. Incentivar que el nifio o nifia sea alimentado a través de la lactancia
materna, por lo menos hasta el primer afio de vida,

10. Proporcionar un trato de calidez y calidad compatibles con la dignidad
del nifio, nifla y adolescente;

11. Informar inmediatamente a las autoridades y organismos competentes
los casos de nifios 0 niflas 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 nifios

con discapacidad evidente.
Capitulo IV
Derechos de Proteccion

Art. 55.- Derecho de los nifios, niflas y adolescentes con discapacidades
0 necesidades especiales.- Ademas de los derechos y garantias generales
que la ley contempla a favor de los nifios, nifias y adolescentes, aquellos que
tengan alguna discapacidad o necesidad especial gozaran de los derechos
gue sean necesarios para el desarrollo integral de su personalidad hasta el
maximo de sus potencialidades y para el disfrute de una vida plena, digna y
dotada de la mayor autonomia posible, de modo que puedan participar

activamente en la sociedad, de acuerdo a su condicion.

Tendran también el derecho a ser informados sobre las causas,
consecuencias y pronéstico de su discapacidad y sobre los derechos que les
asisten. El Estado asegurara el ejercicio de estos derechos mediante su
acceso efectivo a la educaciony a la capacitacion que requieren;y la

prestacion de servicios de estimulacion temprana, rehabilitacion,
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preparacion para la actividad laboral, esparcimiento y otras necesarias, que
seran gratuitos para los nifios, nifias y adolescentes cuyos progenitores o

responsables de su cuidado no estén en condiciones de pagarlos.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

El Método Ponseti favorece a la elongacion de la cadena tendinosa
acortada, siendo efectivo en la mejora del grado de rigidez articular y

alineacion anatdmica en los nifilos/as con pie equino varo.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

6.1. Operacionalizacién de las variables
VARIABLES TECNICA-
DIMENSIONES | INDICADORES
DE ESTUDIO INSTRUMENTO
Masculino Historia  clinica
SEXO Ambos sexos . .
Femenino (Anamnesis)
0-11 meses o )
. Historia  clinica
EDAD Todas las edades | 1-3 afios _
. (Anamnesis)
4-5 afios
\diopatico Presencia Historia clinica
PIE EQUINO | Sindromatico Examenes
VARO Neuropatico Ausencia complementarios
Postural (radiografias)
Izquierda Presencia  de | Exdmen fisico
LESION alteracion. Examenes
) Derecha
TOPOGRAFICA Ausencia de | complementarios
Bilateral alteracion (radiografias)
Normal 0-5 ptos
NIVEL DE Moderado 5-10 ptos Escala de rigidez
RIGIDEZ Grave 10-15 ptos de Dlmegllo
Muy grave 15-20 ptos
Normal
Moderadamente
0 ptos o
NIVEL DE anormal Escala de Pirani
0.5 ptos
DEFORMIDAD | severamente
1 pto
anormal
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NIVEL
FUNCIONAL

Excelentes

Buenos

Regulares

Malos

90-100 ptos
80-89 ptos
70-79 ptos
>70 ptos

Escala funcional
de

Laveeng.Ponseti
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Justificacion de la eleccién del disefo

El enfoque del presente trabajo de investigacion es cuantitativo, ya que
utiliza la recoleccion de datos para determinar la validez o falsedad de la
hipoétesis con base en la medicidn numérica y el analisis estadistico con el fin
de describir las variables y probar teorias (Hernandez Sampieri, Fernandez
Collado, & Baptista Lucio, 2014, p. 4).

El método utilizado es el deductivo, ya que la investigacion parte de lo
general a lo particular es decir de las teorias cientificas a los datos, que
como resultado pertenecen a los efectos obtenidos con la implementacion

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

El alcance del estudio, serd explicativo ya que mediante el estudio del
Método Ponseti y los casos clinicos de los pacientes que acuden al hospital
Roberto Gilbert se podra visualizar y definir caracteristicas importantes en el
progreso del tratamiento en el pie equino varo, ademas es de corte
longitudinal, ya que la informacion recabada se realiza en dos tiempos, un
antes y después de la aplicacion del método Ponseti, para determinar la

eficacia del tratamiento en el pie equino varo.

El disefio utilizado en la elaboracion del presente estudio es experimental
de tipo pre-experimental porque analiza una sola variable sin ninguna
comparacién entre grupos ya que se limita a establecer relacién con las

variables implicadas en el estudio.
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7.2. Poblacion y muestra

En el estudio se utilizard el muestreo no probabilistico debido a que la
eleccion de la muestra sera a conveniencia del investigador, con una
poblacién de 100 pacientes atendidos mediante la Fundacion 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 afios

de edad, de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

7.2.1. Criterios de inclusién

Pacientes con diagndstico de pie equino varo

Pacientes de 0 a 5 afios de edad

7.2.2. Criterios de exclusion

Pacientes que presenten fracturas en miembros inferiores

Pacientes que presenten algun tipo de alergia al yeso.

Pacientes que presenten sintomatologia dermatolégica
7.3. Técnicas e instrumentos de larecogida de datos

7.3.1. Técnicas.

Observacién: Es una técnica de recoleccion de informaciéon que consiste
en la visualizaciéon de forma sistemética de los hechos o fenbmenos que se

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

investigacion preestablecidos (Fidias G. Arias, 2012, p. 69).
Estadistica: Técnica utlizada en la recoleccion, organizacion,

presentacion (tablas y gréficos) y analisis de datos obtenidos en la

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

Historia clinica: se denomina “al conjunto de la informacién que recopila
el médico referente al enfermo. También se la denomina Patografia, en tanto
que es la descripcion de una enfermedad. La Historia clinica consta de
cuatro partes: anamnesis, exploracion, evolucién, epicrisis” (Arias, 2004, p.
33).

Radiografia: conocida también como RX, constituyen imagenes
producidas por el uso de radiaciones ionizantes, constituye el estudio de
imagen mas frecuente utilizado como medida de diagnéstico (Herring &
Elsevier (Amsterdam), 2016, p. 2).

Escala de Dimeglio: mide el grado de rigidez en la anatomia patoldgica
del pie equinovaro.

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

acuerdo a los criterios clinicos que evalla.

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

satisfaccion, funcion, dolor, apoyo de talén, movilidad pasiva y marcha.
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8. RESULTADOS

8.1. Andlisis e interpretacion de resultados

Distribucion porcentual de afectacién segln sexo

FEMENINO
B MASCULINO

Figura 1. Distribucion porcentual de afectacion segin sexo. Se observa que el PEV afecta
mas a la poblaciébn 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%

mas frecuentes en varones.
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Distribucion porcentual de afectacion segun edad

0-11 MESES
m 1-3 ANOS
m 4-5 ANOS

Figura 2. Distribucién porcentual de afectacion segin edad. Se observa que la poblacion
mas afectada corresponde al rango 1-3 afios equivalente al 50% de la muestra de pacientes
que asisten al Hospital Dr. Roberto Gilbert, seguido de un 33% nifios de 4-5 afios y un
porcentaje mucho menor de 16,67% a paciente de 0-11 meses de edad, datos analizados

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

Distribucion porcentual segun clasificacién PEV

= IDIOPATICO
= SINDROMATICO
= NEUROPATICO

m POSTURAL

Figura 3. Distribucion porcentual segun clasificacion PEV. De acuerdo a la muestra de
pacientes que asisten al area Ponseti del Hospital Dr. Roberto Gilbert, se evidencié que el
83,33% de dicho grupo poblacional presentan un PEV idiopéatico a diferencia del PEV
sindroméatico con un 16,67%; mientras que no existe casos de PEV neuropético y postural

de la muestra total.



Distribucion porcentual de afectacion segun la lesién topogréfica

DERECHA
H IZQUIERDA
H BILATERAL

Figura 4. Distribucion porcentual de afectacion seglin la lesion topografica. Segun 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 Unicamente en el

pie izquierdo.

41



Distribucion porcentual del nivel de rigidez segun la clasificacion de

Dimeglio
CLASIFICACION DE DIMEGLIO
50% 50%
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20% 16,67%

15%
10%
5%

0%
BENIGNO MODERADO GRAVE MUY GRAVE

= ANTES DESPUES

Figura 5. Distribucidn porcentual del nivel de rigidez segun la clasificacion de Dimeglio. Se
observa el nivel de rigidez articular en el PEV segun la clasificacion de Dimeglio, test que se
realizo a los pacientes que asisten al area 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
problemética de la muestra y después del tratamiento para identificar el proceso de
evolucién de la patologia, el 30% grave, 3,33% muy grave, 50% moderado y 16,67% de

casos benignos procedentes de la reduccién de los niveles de rigidez.
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Distribucion porcentual del proceso de evolucién del PEV con la

aplicacion del Método Ponseti

ESCALA DE PIRANI
ANTES DEL TRATAMIENTO

100%

96,67%
100% 93,33%
0, 0,
90% 83,33% 20%
80%
70%
60%
° 50%0%
50%
40%
30%
’ 1a8l67% 20%4
('] A
20%
10% g% 3,33%
° 0% 0% 0% Pt 3 0% 0% %
0% —amm e —— —— e
(]
CBL PP ccT PT ER TV
ENORMAL 0 MODERADAMENTE ANORMAL 0,5 B SEVERAMENTE ANORMAL 1

Figura 6. Distribucion porcentual del proceso de evolucién del PEV con la aplicacion del
Método Ponseti, antes del tratamiento. Se observa que antes de la aplicacion del tratamiento
Ponseti existian valores altos con respecto a los criterios clinicos en el mediopié y retropié
gue 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 talon
con 96,67% moderadamente anormal y 3,33% normal, equino rigido moderadamente
anormal con un valor equivalente a 100%, talon vacio con 80% moderadamente anormal y

20% normal respecto a la muestra de estudio (30 pacientes).
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ESCALA DE PIRANI
DESPUES DEL TRATAMIENTO
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Figura 7. Distribucion porcentual del proceso de evolucion del PEV con la aplicacion del
Método Ponseti, después del tratamiento. Se observa el proceso de evolucion del PEV con
el tratamiento Ponseti, donde se evidencian cambios positivos en los valores con respecto a
los criterios clinicos 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 talébn con 76,67% en un nivel
normal y 23,33% moderadamente normal; equino rigido con 57% normal y 43%
moderadamente anormal; mientras que el criterio taldn vacio 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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Distribucion porcentual segun el niumero de yesos empleados en el

Método Ponseti

3,33%

m 1-5YESOS
6-10 YESOS
H +10 YESOS

Figura 8. Distribucién porcentual segin el nimero de yesos empleados en el Método
Ponseti. Se observa el ndmero de yesos que fueron necesarios para corregir las
deformidades anatémicas 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 mas de 10 yesos.
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Distribucion porcentual de pacientes que se sometieron a Tenotomia
del Tendon Aquiles

TENOTOMIA TENDON AQUILES

msl

F'NO

Figura 9. Distribucién porcentual de pacientes que se sometieron a Tenotomia del Tenddn
Aquiles. Se observa que el 70% de pacientes de la muestra en estudio que presentan PEV
del area Ponseti del Hospital Dr. Roberto Gilbert fueron sometidos a un procedimiento
quirargico (Tenotomia del tend6n de Aquiles) para reducir la rigidez articular mediante la
liberacion de los tejidos blandos, mientras que al 30% restante no fue necesario realizarle
dicho procedimiento.
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Distribucion porcentual de funcionalidad segun la escala funcional de

Leeveg-Ponseti

M EXCELENTES 90 - 100
BUENOS 80 - 89

B REGULARES 70- 79

B MALOS 70

Figura 10. Distribucion porcentual de funcionalidad segun la escala funcional de Leeveg-
Ponseti. Se observa que segun la escala de funcionalidad de Leeveg-Ponseti a través de los
pardmetros de satisfaccion, funcion, dolor, apoyo de tal6n, 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 poblacién en estudio

presenté recidiva correspondiente a resultados malos.
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9. CONCLUSIONES

Mediante el analisis de los resultados de una muestra de estudio de 30
nifos/as que asisten al area Ponseti del Hospital Dr. Roberto Gilbert, se
determind que existe un alto porcentaje de nifios que presentan PEV, siendo
el sexo masculino el mas afectado con un 66,67% y el 33,33% restante
afecta al sexo femenino; el 50% de la poblacion total del estudio se presenta
en un rango de 1-3 afios de edad, mientras que la mitad restante se
presenta dividida en un 33% para nifios de 4-5 afios y 16,67% en nifios 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 demostr6 que la cadena tendinosa que se
encontraba acortada pudo ser elongada mejorando el nivel de rigidez

articular y la alineacion anatémica de las estructuras osteomusculares.

Se disefid una guia de sugerencia de acondicionamiento fisico y funcional
mediante ejercicios de fortalecimiento muscular y elongacion de los
musculos afectos, orientado a la prevencion y reduccién de recidivas

adaptado a los pacientes con pie equinovaro.
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10.RECOMENDACIONES

Realizar evaluaciones tanto de la condicion fisica y funcional, utilizando
test de evaluaciones que determinen el nivel de las mismas en cualquier
instituciéon de salud que direccione programas encaminados a prevenir
complicaciones o limitantes que en un futuro pudieran presentar los nifos
con PEV.

Implementar en las instituciones de salud gubernamentales méas areas de
primer nivel especializadas en el Método Ponseti que brinden servicio a
pacientes PEV evitando futuras discapacidades, mejorando la calidad de

vida, ademas de disminuir la tasa de incidencia de PEV en la poblacion.
Brindar orientaciéon 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.PRESENTACION DE LA PROPUESTA

11.1. Temade la propuesta

Guia de acondicionamiento fisico y funcional mediante ejercicios de
fortalecimiento muscular y elongacion de los musculos afectos, orientado a
la prevencion y reduccion de recidivas adaptado a los pacientes con pie
equino varo atendidos en el Hospital del Nifio Dr. Roberto Gilbert Elizalde de

la ciudad de Guayaquil.
11.2. Objetivos

11.2.1. Objetivo General

Elaborar una guia de acondicionamiento fisico y funcional mediante
ejercicios de fortalecimiento muscular y elongacién de los musculos afectos,
orientado a la prevencion y reduccion de recidivas adaptado a los pacientes
con pie equino, atendidos en el Hospital del Nifio Dr. Roberto Gilbert de la

ciudad de Guayaquil.

11.2.2. Objetivos Especificos

- Disefiar una guia de acondicionamiento fisico y funcional mediante
ejercicios de fortalecimiento muscular y elongacién de los musculos
afectos adaptado a los pacientes con pie equino varo.

- Ejecutar la guia de acondicionamiento fisico y funcional de ejercicios de
fortalecimiento muscular y elongacion de los musculos afectos en los
pacientes con pie quino varo.

- Evaluar la condicion fisica y funcional mediante la escala funcional de
Leeveng-Ponseti.

- Analizar la eficacia de la guia de acondicionamiento fisico y funcional
de los ejercicios de fortalecimiento muscular y elongacion de los
musculos afectos, mediante los resultados obtenidos en las

evaluaciones de los pacientes con pie equino varo.
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11.3. Justificacion

Haciendo énfasis en la problematica analizada en el presente trabajo de
investigacion, en nuestro pais se ve la necesidad de implementar y aplicar
guias de ejercicios de fortalecimiento y elongaciéon de los musculos 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 &rea Ponseti del Hospital del Nifio Dr. Roberto Gilbert se atienden
alrededor de 100 pacientes de los cuales se consider6 una muestra de 30
pacientes para la realizacion del presente trabajo de investigacion y tomando
en cuenta el andlisis de los resultados a la aplicacion 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 investigacion aplicar dicha guia de ejercicios en los pacientes
con pie equino varo con el fin de mejorar su condicion fisica y funcional y

evitar recidivas y futuras complicaciones.

11.4. Descripcion de los ejercicios

e Pacientes 0-11 meses

- Masoterapia

- Movilizaciones

- Ejercicios de estimulacion temprana (motricidad fina y gruesa)

- Ejercicios de coordinacion

e Pacientes 1-3 afios

- Ejercicios isométricos: mejorar el tono

- Ejercicios de coordinacion y equilibrio: balones terapéuticos, bozu
- Reeducacion de la marcha: con paralelas, obstaculos.

e Pacientes 4-5 afos
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Coordinacion y equilibrio
Ejercicios con bandas elasticas

Reeducacioén de la marcha con obstaculos
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ANEXOS

Hospital R. Gilbert E-

Clinica de Ponseti del Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil.

Correccion de la deformidad: (A) la primera deformidad que se corrige es el cavo y se hace
al aplicar presion sobre la cabeza del primer metarsiano y llevar el antepié en supinacion.
Una vez corregido el cavo se lleva el antepié en abduccién, haciendo contrapresion en la
cabeza del talo (B). Nota: tomado de Ortopedia Infantil (Rosselli Cock & Duplat Lapides,
2012, p. 503)
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Clasificacion de Pirani: tiene en cuenta seis criterios clinicos en mediopié (curvatura del
borde lateral, pliegue plantar y cubrimiento de la cabeza del talo) y retropié (pliegue en el
talén, equino rigido y talén vacio). Esta Ultima caracteristica se refiere a que en el PEV no
se palpa el talén, y a medida que se corrige la deformacién se logra hacerlo. A su vez,
asigna los siguientes puntajes a cada uno de los criterios: O 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 rigido no tratado el puntaje es de
seis.

Nota: Tomado de Libro Ortopedia Infantil (Rosselli Cock & Duplat Lapides, 2012, p. 502)
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Evaluacion en el plano sagtal del equino

ar

Evaiuacion en ol glano fromtal del ameps foabuadion de la relacdn del anteplé con respectn
Con repeclo o retroplé supinacion) ol reteroped e el plano hotzonts (adultol
Reductibibidad Puntos
| 90 . &% 4 Pliegue posterior en of tandon \
a5 - 200 3 Pliegue plantar 1
20 - 0r 2 Cavo | 1
| 0+ 20¢ 1 Atroda muscular | y

Clasificacion de Dimeglio para el PEV: Cada componente del PEV (equino, varo del taldn,
supinacion y aducto del antepié), de acuerdo con su reductibilidad, tiene un valor de cuatro
a uno (de los mas grave a lo mas leve). Se afiaden puntos adicionales cuando hay pliegues
en el talén 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 diagnéstico PEV bilateral, aplicacién del ler yeso
Ponseti.

Caso 1, aplicacion del 2do yeso Ponseti.
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Caso 2, paciente de 8 meses de edad, con diagnostico 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 diagnostico PEV derecho, utilizando la férula de
abduccion.
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Caso 4, paciente 3 meses de edad, con diagnostico PEV bilateral complejo (pliegue plantar
muy marcado con descenso del primer metatarsiano con un dedo gordo “en garra”),

aplicacion del 7mo yeso Ponseti.
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Caso 5, paciente de 4 afios de edad, con diagndstico de PEV izquierdo, aplicacion 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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