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El pie del recién nacido y sus posibles alteraciones ortopédicas han sido
objeto de estudio desde la antigiiedad. A lo largo de los siglos, el destino de un
nifio que presentara algun tipo de malformacion dependia de la actitud de la
sociedad en la que vivia. En la Prehistoria los hombres llevaban una existencia
némada, por lo que un nifio enfermo o cojo era una carga para la familia en su
lucha por sobrevivir. En Esparta, los nifios al nacer eran examinados por una
comision de ancianos, para determinar si eran sanos y hermosos de acuerdo con su
ideal de la supremacia estética. Aquellos nifios que nacian con algun tipo de
deformidad eran llevados al Apothetas, una zona barrancosa al pie del Taigeto,
donde se le arrojaba o abandonaba en una cima; se buscaba eliminar asi toda boca
improductiva'. En La Biblia, en el libro Levitico del Antiguo Testamento, se dice
que no podrd ser sacerdote de Dios ningin hombre que presente alguna
deformidad ya sea ciego, enano o0 cojo, siendo estas leyes precursoras de la actitud
de la Iglesia Cristiana Primitiva que consideraba cualquier malformacién que

presentara un nifio, una maldicion de Dios . En la Mitologia Griega, el Dios
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Hefesto tenia los pies “torcidos” desde su nacimiento y su aspecto y las frecuentes

caidas que le provocaban eran objeto de burla del resto de los inmortales*?.

En vista de la actitud negativa de la sociedad hacia los nifios con
deformidades se prestdé poca atencidén a la busqueda de curas o remedios que
pudieran mejorarlas o paliarlas. La primera referencia al tratamiento de las
deformidades de los pies aparece en la Antigua literatura India, en los textos
aiurvédicos datados en el siglo X a.C. En ellos se habla del masaje como método

de tratamiento de las malformaciones del pie*”.

En la cultura Grecorromana a partir del culto al Dios Asclepio,
considerado como el Dios de la medicina, florecié el estudio de la Medicina. Los
templos que fueron erigidos para su culto religioso se transformaron en centros de
atencion médica. Hipocrates, considerado como un descendiente del Dios
Asclepio, dio a la medicina griega su espiritu cientifico y su ética, detallando en
su “Corpus Hippocraticum” (460 a.C.), la posible etiologia y tratamiento de
multiples malformaciones del recién nacido incluidas las del pie*®. Sus
ensefianzas permanecieron vigentes durante siglos hasta que en la Edad Media la
influencia de las creencias religiosas prohibio el estudio y la aplicacion de los
preceptos de la antigliedad clasica, volviendo al concepto de deformidad igual a

castigo divino y que por tanto no era digna de ser tratada ni atendida.

En los siglos XV y XVI el nacimiento de las grandes Universidades del
mundo occidental supone el renacimiento de la ciencia médica y un gran avance
en el conocimiento y tratamiento de las deformidades del pie que ain siguen

siendo objeto de estudio en la actualidad.
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Dentro de las principales alteraciones y deformidades del pie del recién
nacido cabe destacar el pie zambo y el pie metatarso aducto tanto por su
frecuencia de presentacion como las repercusiones funcionales que pueden

ocasionar en el desarrollo psicomotor del nifio.

El pie equinovaro o “pie zambo” congénito constituye, junto con la
luxacion congénita de cadera y la escoliosis, una de las malformaciones

12 E| pie zambo tiene una

congénitas mas frecuentes en todo el mundo
prevalencia media a nivel mundial de 1 por cada 1000 recién nacidos vivos que
practicamente coincide con la prevalencia en nuestro pais (1.15/1000). Sin
embargo, la prevalencia de pie zambo varia mucho en funcién de la etnia, de la
poblacion y del género. Con respecto a las diferencias étnicas y poblacionales
podemos observar que se presenta con mayor frecuencia en los habitantes de las
islas del Pacifico y con menor frecuencia en China™*'*. En cuanto al género
predomina en el sexo masculino (2-3 varones por cada mujer), siendo igual esta
relacion en cualquier grupo étnico o poblacional. Ademas se presenta de forma
bilateral en el 50% de los casos™®. Pero si la presentacion es unilateral suele
afectar mas al lado derecho que al izquierdo'’*®. Su etiologia no es conocida
completamente, aunque se sabe que puede ser multifactorial. Existen ciertos
elementos que se asocian con la deformidad, tales como la historia familiar, la

genética, factores mecénicos intrauterinos, causas neuromusculares o miogenesis

anormal entre otras.

El tratamiento del pie zambo debe iniciarse de forma precoz, a ser posible
desde el nacimiento™**%. EI nifio que no recibe tratamiento camina sobre la

parte externa del pie, dando lugar a la formacion de hiperqueratosis, artritis,
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limitaciones significativas de la movilidad y consecuentemente del desarrollo

psicomotor.

En relacion con el tratamiento inicial que deben recibir los nifios con pie
zambo existe cierta homogeneidad de criterios. Numerosos estudios realizados en
nifos con pie zambo muestran las repercusiones que a largo plazo presenta el
tratamiento quirGrgico, tales como sobrecorreccién, recidivas o dolor®*?. Estos
resultados han reavivado en todo el mundo el interés por los métodos
conservadores de tratamiento, principalmente por el método de Ponseti,

desarrollado en 1948 y por el método Francés desarrollado a finales de 1970.

Sin embargo, cabe destacar la existencia de otro procedimiento de
fisioterapia para el tratamiento del pie zambo del que existen escasas referencias
bibliograficas con el que se lleva tratando a los pacientes con pie zambo en el
Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla desde hace mas de treinta

afios, que se denomina Método de Copenhague modificado?”? .

Por otro lado, el pie metatarso aducto es una de las malformaciones
congénitas mas comunes del pie, cuya frecuencia ha ido aumentando en los
Gltimos afios (2-3:1000 RN) #*°. Trott** pensaba que el 70% de los recién
nacidos presenta esta deformidad aunque algunas son tan leves que se resuelven

espontaneamente en los primeros dias de vida.

Esta deformidad esta presente al nacer, pero a menudo no es diagnosticada
hasta que el nifio tiene entre tres y ocho meses de vida®. La deformidad se
presenta habitualmente de forma bilateral, estando uno de los dos pies afectado en

mayor medida y es ligeramente més frecuente en hombres que en mujeres>*%.

10
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En ciertos casos, la deformidad mejora o se corrige espontdneamente, pero
si no lo hace y ademas no recibe tratamiento, el nifio tendr& una marcha alterada;
esto es, caminard con las puntas de los pies hacia la linea media y se
tropezara®*. Esta disfuncién provocara un incremento en el nimero de caidas
con el consiguiente retraso psicomotor del nifio. Ademas, a largo plazo, la presion

ejercida por el calzado, puede producirle un hallux valgus®**.

El tratamiento del pie metatarso aducto oscila entre una actitud pasiva y
observadora, el uso de calzado corrector, férulas de termoplastico o la colocacién
de yesos u ortesis de termoplastico®*°®. Sin embargo existe un método de
tratamiento conservador del pie metatarso aducto mediante el uso de vendajes
correctores, del cual se encuentran pocas referencias bibliograficas pero que lleva
empleando en el Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla desde hace

mas de tres décadas.

El pie zambo y el pie metatarso aducto presentan ciertas caracteristicas
comunes. La alta prevalencia tanto a nivel mundial como en nuestro pais del pie
zambo y el pie metatarso aducto, el desconocimiento de su etiologia y de los
factores que pueden influir en la evolucién y correccién de la deformidad y la
gran variabilidad de métodos de tratamiento justifican el desarrollo de nuestro

estudio.

11
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La justificacion de este estudio se basa en diferentes aspectos, entre los
cuales cabe destacar que el pie zambo y el pie metatarso aducto sean las
malformaciones congénitas con mas alta prevalencia en Espafia. Por otro lado,
pensamos que puede existir un desconocimiento de la efectividad del método
conservador de tratamiento fisioterapéutico del pie zambo denominado Metodo
de Copenhague modificado y del método conservador de tratamiento
fisioterapéutico del pie metatarso aducto mediante vendajes correctores, debido a

las escasas publicaciones encontradas al respecto.

Los resultados obtenidos en los estudios de prevalencia de una
deformidad, nos presentan informacion muy valiosa sobre la epidemiologia de
dicha deformidad. A nivel mundial la prevalencia del pie zambo se sitGa en torno
al 1/1000 siendo mas frecuente su aparicion en la Polinesia (6.8/1000), Sudéafrica
(3.5/1000) o Malasia (4.5/1000) y de mas rara presentacion en los paises asiaticos
(0.57/1000)*****_ En cuanto a su distribucién étnica se han observado unas tasas

de prevalencia muy altas en la poblacion hawaiana y maori (6.8/1000) y muy

13
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bajas en la poblacion china** (0.39/1000), la prevalencia en la poblacién de raza
blanca se situaria proxima a la media mundial (1.2/1000). Sin embargo, en la
poblacion hispana aun no ha sido determinada. En nuestro pais, la prevalencia de
pies zambos registrada por el Estudio Colaborativo Espafiol de Malformaciones
Congénitas (ECEMC) entre 933.156 recién nacidos vivos (RNV) durante los afios
2001-2009 fue de 3,54/10.000 RNV, siendo en el ultimo afio registrado (2010) de

un 3,1/10.000 RNV,

La prevalencia del pie metatarso aducto a nivel mundial se sitda en torno
al 3-4/ 1000 considerandose la deformidad del pie mas frecuente en el recién
nacido. En Espafia, la prevalencia del pie metatarso aducto se sitla por debajo de

la media mundial, en torno al 1-2/1000(30).

En nuestro hospital, la prevalencia en el afio 2013 del pie zambo fue del
1,5/1000 RNV vy la prevalencia del pie metatarso aducto fue del 3,8/1000 RNV,
cifras superiores a la media nacional lo cual justifica la necesidad de profundizar

mas en el estudio de estas malformaciones y de su tratamiento en nuestro medio.

Por otro lado, el diagndstico precoz del pie zambo y del metatarso aducto
y el desarrollo de procedimientos terapéuticos conservadores eficaces ha
permitido una mayor correccion y menores tasas de intervencion quirdrgica,
evitando o disminuyendo las complicaciones que a largo plazo presenta el

tratamiento quirargico.

En relaciéon con los métodos de tratamiento conservador del pie zambo
observamos que estudios realizados en distintos paises de América, Europa y
Asia sobre el método Ponseti, lo describen como minimamente invasivo, rapido y

con pocas recidivas'®***°. Herzenberg et al.*® afiaden que una de la principales

14
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ventajas de este método es su bajo coste. Otros autores refieren que es un método
con pocas complicaciones, con un porcentaje de correccion del pie muy alto

aunque con una tasa de intervencion quirtirgica menor muy alta*>*".

El método francés es descrito en numerosos estudios como método
funcional® 3 Varios autores describen que de su aplicacion se obtienen
resultados muy satisfactorios a largo plazo®°. Sin embargo Ponseti refiere que
el método funcional es muy largo y caro, que su porcentaje de correccion es bajo,

requiriendo una cirugia mas extensa®.

Con respecto al Método de Copenhague modificado, poco es lo que se
conoce y menos aun lo que se ha publicado. En algunos articulos de la segunda
mitad del siglo XX se hace una descripcion del Método del Hospital de

Copenhague®*"®

precursor del actual método usado como técnica de referencia
en nuestro hospital. Del procedimiento actual, Gnicamente hemos podido
encontrar tres referencias en las bases de datos internacionales MEDLINE,

SCOPUS, WOK, CINAHL, EMBASE, PEDro.

En relacion con los métodos de tratamiento conservador del pie metatarso

aducto son escasas las referencias bibliograficas®®®

que hemos encontrado en la
revision realizada en las principales bases de datos PUBMED,MEDLINE,
SCOPUS, CINAHL, EMBASE, WOK. Algunos autores defienden el uso de
yesos progresivos durante 6-8 semanas para la total correccion de la

deformidad®®,

El uso de férulas de termoplastico para la correccion del metatarso aducto

es descrito por algunos autores como un método seguro, rapido y econémico

frente al uso de yesos correctores® .

15
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Iglesias et al.®

en su estudio sobre el pie metatarso aducto apoyan el
control de la postura del nifio tanto en decubito como en sedestacion para obtener

la correccion de la deformidad.

Existen pocos articulos publicados donde se describa el tratamiento de
Fisioterapia que defiende el uso del vendaje funcional y corrector, como una

técnica de eleccion®"67%8,

Estas conclusiones nos llevan al convencimiento de que es necesario
investigar mas sobre el pie zambo y el pie metatarso aducto y analizar en
profundidad los procedimientos de fisioterapia del Meétodo de Copenhague
modificado y el Método de vendajes correctores, lo que podra servirnos de base

para futuros estudios.
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3. MARCO TEORICO
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3.1 El pie del recién nacido

El pie del recién nacido no es una version pequefia o reducida del pie
adulto. Tiene un rango de movimiento mas amplio, una mayor laxitud articular y
debido a que estan creciendo y desarrollandose presentan diferentes problemas y
alteraciones. Para llegar a entender las lesiones y poder establecer unas medidas
terapéuticas adecuadas es necesario tener conocimientos anatomicos y funcionales
precisos, que al mismo tiempo ayudaran a la busqueda de un diagndstico

precoz”®®.

Desde un punto de vista descriptivo, el pie del neonato es redondeado con
una capa de grasa que oculta la boveda plantar durante los primeros meses de
vida. La estructura y disposicion osteo-muscular del pie estd hecha para realizar el
acto esencial de la marcha, distribuyendo adecuadamente las fuerzas, encaminadas

a realizar todos los movimientos, adaptandose a todo tipo de superficies™.

18



Analisis retrospectivo del tratamiento fisioterapéutico del pie zambo y el pie metatarso aducto en el recién nacido

Los huesos del pie se ordenan en tres segmentos: el proximal o retropié
formado por el astragalo y el calcaneo, el segmento medio o mediopié formado
por el escafoides, cuboides y las tres cufias y el segmento distal o antepié que esta
formado por los metatarsianos y las falanges. El esqueleto del pie se mantiene
mediante elementos de soporte, generalmente tendinosos o musculoligamentosos
y gracias a su elasticidad el pie puede adaptarse a todas las irregularidades del

terreno’*.

Uniendo los huesos del pie encontramos las siguientes articulaciones: la
articulacién subastragalina situada entre el astragalo y el calcaneo, la articulacién
mediotarsiana o de Chopart formada entre el astrdgalo-calcaneo y el escafoides-
cuboides, la articulacion tarso-metatarsiana o de Lisfranc entre las cufias y los
metatarsianos, las articulaciones metatarsofalangicas entre los metatarsianos y las
falanges y por altimo las articulaciones interfalangicas entre las distintas falanges,

pudiendo ser proximales o distales’.

Los movimientos del pie se realizan a nivel de las diferentes
articulaciones. EI movimiento de flexo-extension del tobillo se realiza en la
articulacién tibio-astragalina a partir de la posicion de referencia (0°), en el eje
transversal. La flexion plantar es el movimiento que discurre en un plano sagital y
durante el cual la zona dorsal del pie o parte de él, se aleja de la tibia. Ocurre
sobre un eje de rotacién transversal. EI mantenimiento del pie en esta posicion
determina un pie equino. La flexion dorsal es el movimiento que discurre en un
plano sagital y durante el cual la zona distal del pie o parte de él se aproxima a la
tibia. Igualmente ocurre sobre un eje transversal. EI mantenimiento del pie en esta

posicién determina un pie talo’*",
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En la articulacion subastragalina se producen los movimientos de
supinacion y pronacion. EI movimiento de supinacion sucede en un plano frontal,
durante el cual la superficie plantar del pie gira de tal manera que la planta del pie
se orienta hacia el plano medio. El mantenimiento del pie en esta posicion origina
un pie varo. El movimiento de pronacion es el que tiene lugar en un plano frontal
y durante el cual la superficie plantar del pie o parte de él gira hacia fuera, se aleja
del plano medio. El mantenimiento en esta postura determina un pie

Valgo7l,72,74,75.

En la articulacion mediotarsiana, ademas de movimientos de inversion y
eversion, y flexion dorsal y flexion plantar, se producen los movimientos de
aduccién y de abduccion. EI movimiento de aduccién ocurre sobre un plano
transverso, en el que la parte distal del pie se desplaza o aproxima hacia la linea
media del cuerpo. Ocurre sobre un eje vertical de rotacion. EI mantenimiento en
esta posicion da lugar a un pie adductus o en aproximacion. EI movimiento de
abduccidn es el que tiene lugar sobre un plano transverso, durante el cual la zona
distal del pie se desplaza o aleja de la linea media del cuerpo. Si el pie se mantiene

en esta posicion se origina un pie abductus o en separacion’"2.

En las articulaciones metatarsofalangicas e interfalangicas se producen los
movimientos de los dedos del pie que pueden ser de flexién, extension y

lateralidad "2,

Los movimientos del pie son complejos, de tal manera que los de la
articulacién tibioastragalina se complementan con los de la articulacién
subastragalina y la articulaciéon mediotarsiana. Los movimientos de aduccion,

abduccion, inversion y eversion, funcionalmente no existen en forma
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independiente, sino que el movimiento en uno de los planos va acompafado
necesariamente por un movimiento en otros planos. Asi, la aduccion se acompafia
de inversion y de una ligera flexion plantar; a estos tres movimientos o
componentes juntos se les Ilama supinacion. Por el contrario la abduccion se
acomparfia de eversion y de ligera flexion dorsal; a esta posicion se le Ilama
pronacion. Por lo tanto, la articulacién subastragalina y la de Chopart constituyen
una sola unidad funcional. En la articulacién de Lisfranc, se realizan pequefios
movimientos verticales débiles que modifican la curvatura transversal (arco

71,72,75

anterior) de la boveda plantar , a nivel de las bases y las diafisis metatarsales.

Con respecto al desarrollo embrioldgico del pie, en el rapido periodo de
crecimiento que ocurre entre la cuarta semana de gestacion y los primeros meses
de vida, el pie del neonato puede haber estado sometido a maltiples presiones
intrauterinas que determinan una variacion con respecto al aspecto normal del pie.
En la 82 semana de gestacion, el final del periodo embrionario, el embrion mide
entre 22 y 32 mm de longitud, los miembros se han desarrollado y los dedos son
evidentes. En la 112 semana de gestacion, el pie adquiere su forma y alineacion
normal y se esta preparando para un crecimiento rapido, la inervacion de los
musculos, la maduracion de las articulaciones del tarso y el desarrollo de los
movimientos coordinados. En la semana 122, la longitud craneo-caudal del feto es
de 87 mm vy el pie mide 14 mm de longitud, las extremidades superiores estan
bien desarrolladas mientras que las extremidades inferiores se encuentran mas
retrasadas. A las 16 semanas, el tamarfio del feto se ha incrementado, con 140 mm
de longitud craneo-caudal, y el pie tiene casi dos veces el tamafio que tenia a las
12 semanas, aproximadamente 27 mm. Los miembros inferiores han alcanzado

sus proporciones finales en relacion al tamafio del feto. En las semanas 12-16 se
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produce un periodo de crecimiento rapido del feto y los primeros movimientos
coordinados del pie estdn apareciendo; es por tanto una etapa compleja del
desarrollo. Cualquier anomalia en el espacio intrauterino o en el estado del feto
puede causar un problema del desarrollo, especialmente cualquier alteracién que
provoque acinesia fetal. El movimiento del feto durante este periodo es tan
fundamental para el desarrollo normal del pie y del tobillo que cualquier agresion
al feto que implique acinesia puede causar deformidades de las extremidades

inferiores®®"7.

3.2 Alteraciones del pie del recién nacido

Establecer la diferencia entre una deformidad posicional temporal o una
verdadera malformacion estructural del pie dependera del conocimiento de la
anatomia del pie, de su desarrollo embrioldgico y de los factores intrauterinos o

medioambientales que pueden influir en é1°%%°.

Las deformidades posicionales del pie son alteraciones en la forma del pie
sin malformaciones Oseas ni defectos estructurales. Las alteraciones aparecen
después de la organogénesis y a menudo implican al sistema musculoesquelético,

modificando el aspecto y la posicion normal del pie.

Las deformidades estructurales del pie son alteraciones provocadas por un
fallo en el desarrollo normal del pie que implican malformaciones Oseas y
musculares. La investigacion de la etiologia, epidemiologia y evolucion natural de

las malformaciones estructurales del pie ha permitido el desarrollo de métodos de
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tratamiento que tienen como objetivo corregir la deformidad y prevenir problemas
futuros. En definitiva tratar los pies de los nifios para conseguir pies de adultos sin

secuelas, sin deformidades residuales o discapacidades secundarias.

3.2.1. Malformaciones

Existen numerosas malformaciones del pie en el recién nacido. Entre ellas
cabe destacar el pie talo valgo, el pie cavo, pie varo, pie plano o el pie astragalo
vertical. Aunque los trastornos congénitos del pie mas frecuentes y con mayor
trascendencia clinica en el recién nacido y en el lactante son el pie zambo y el pie

metatarso aducto®®6069.72.78

El pie talo valgo es una deformidad posicional relacionada con la situacion
intrauterina del pie”. La planta del pie se encuentra presionada contra la pared
del utero, con la consiguiente dorsiflexion severa del tobillo, colocando la cara
dorsal del pie contra la cara anterior de la tibia, es decir, el pie esta en eversion
completa con flexién dorsal maxima. Los tejidos blandos del dorso y de la parte
externa del pie se encuentran contracturados, especialmente la musculatura
peronea, limitando la flexion plantar y la inversion. Radiograficamente tienen una
estructura 6sea normal, no hay luxacion o subluxacion de los huesos del tarso.
Este tipo de deformidad es la méas frecuente en partos de presentacion podalica
con madres jovenes y primiparas. La causa es debida a: posicion defectuosa del
feto, compresion por Utero pequefio 0 musculatura abdominal potente. En los pies

flexibles el tratamiento comienza con manipulaciones, y en la mayoria de los
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casos la musculatura va adquiriendo tono y el pie se va equilibrando de forma
espontanea. Esta deformidad se resuelve siempre sin problemas, salvo que hubiera
una alteracion neuromuscular aunque se debe hacer un diagndstico diferencial con
el pie astrdgalo vertical congénito, o pie plano convexo, en el que existe una
luxacién dorsolateral de la articulacién astrdgalo-calcaneo-escafoidea, con el
astragalo fijado en posicion vertical, el calcdneo en equino y el antepié en

dorsiflexion y abduccion.

El pie cavo es el pie que presenta un aumento anormal de la altura de la
boveda plantar en el mediopié por flexion acentuada de los metatarsianos’. Es
una entidad compleja dada la diversidad etioldgica, su diferente evolucion y sus
multiples formas de tratamiento. La edad de presentacion estéa entre los 8-12 afios,
aunque en ocasiones estd presente al nacer con el primer dedo en garra.
Clinicamente existen trastornos en la marcha, con tension permanente y
contractura dolorosa en la planta del pie, metatarsalgias y durezas en la zona de la
cabeza de los metatarsianos y con dificultades para el calzado por la garra de los

dedos y la elevacién dorsal del pie™ .

Al comienzo, la deformidad es flexible ya que puede ser corregida
mediante la simple elevacion del antepié. Antes de los 5 afios de edad no precisan
tratamiento, pues el nifio no se queja de nada y la deformidad del pie es
inaparente. Los pies cavos con ligera alteracion morfoldgica y sin trastornos
funcionales nunca deben ser tratados quirdrgicamente. La cirugia s6lo esta
indicada ante una deformidad grave, en adolescentes y adultos, o con evidencia de

mala evolucidn en los nifos.
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El pie varo es la deformidad del pie en la que el retropié esta invertido y el
antepié se encuentra en aduccion e inversion, siendo la flexion plantar y dorsal
normales®’® La deformidad aislada del retropié en varo no existe. Generalmente
se acompafia de una deformidad en aduccién del antepié con cavo o con equino
constituyendo asi los pies cavo-varos o equino-varos (pie zambo), que suelen estar
asociados a procesos neuromusculares del tipo del mielomenigocele, Charcot-
Marie-Tooth o paralisis espasticas. El pie varo postural, por torsion tibial interna 'y
anteversion femoral, se debe a la posicion intraltero de las extremidades
inferiores, que incluye aduccion e inversion del antepié e inversion del retropié;

los limites de la dorsiflexion del tobillo y el pie son normales.

El pie plano es un término genérico poco preciso que se utiliza para
describir cualquier problema del pie en el que la boveda plantar es demasiado baja
0 esta desaparecida, creando una zona de maximo contacto de la planta del pie con
el suelo, el retropié presenta una deformidad en valgo y el antepié se encuentra

abducido”®*",

La mayoria de los nifios presenta un pie plano antes de los 3 0 4 afios. Se
considera que la boveda plantar inicia su desarrollo a partir de los 4-6 afios, y en
su formacion influyen la pérdida de la grasa plantar, muy abundante en el pie del
nifio, la disminucién de la laxitud ligamentosa, el aumento de la potencia
muscular y el desarrollo de una mayor configuracién dsea. Todo ello se desarrolla
con el crecimiento por lo que el pie plano no es una condicidn necesariamente
patoldgica aunque hay que diferenciar diversos tipos de pies planos que, segun sus
caracteristicas, presentan sintomatologia o tratamientos diversos. Los pies planos
rigidos son aquellos que no son susceptibles de modificacién pasiva.

Corresponden a alteraciones congénitas, como el astrdgalo vertical congénito, o
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del desarrollo, como las coaliciones tarsales. Los pies neuroldgicos son los que se
presentan de forma secundaria a desequilibrios neuromusculares graves. Las
causas suelen ser la pardlisis cerebral y la espina bifida. Los pies planos flexibles
son aquellos que recuperan su morfologia tanto activa como pasivamente.
Excepcionalmente sintomaticos, constituyen la mayoria de los pies planos de los
nifios. En este grupo se incluyen los pies calcaneo valgos, los pies planos laxos y

los pies planos con el tendén de Aquiles corto™ 2,

El pie astragalo vertical es una malformacion estructural del pie donde el
astragalo se encuentra verticalizado entre el escafoides y el calcaneo”* """, Esta
malformacion puede aparecer de forma aislada o estar asociada a anomalias de
tipo cromosdémicas como la trisomia 13 o la trisomia 15, defectos del tubo neural
o enfermedades neuromusculares. El antepié se encuentra en aduccion y
dorsiflexion mientras que el calcaneo y el astrdgalo se encuentran en flexion
plantar provocando una luxacion del escafoides sobre la cabeza y cuello del
astragalo. La rigidez del pie, la superficie plantar convexa y la presencia de un
profundo pliegue a nivel de la cara dorsal externa del pie le confieren un aspecto
caracteristico denominado pie en mecedora. Es importante el diagnostico
diferencial con el pie talo valgo que no presenta equinismo ni tanta rigidez y con

el pie plano severo con acortamiento del tendén de Aquiles.
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3.3. El pie zambo

El pie zambo congénito se define en la actualidad como un pie deformado
al nacer, caracterizado por una posicion anormal de sus huesos y una funcion
alterada de sus musculos, pero donde todos los elementos normales del pie estan
presentes’®. Se caracteriza por ser una malformacién compleja en la que las
estructuras Oseas se hallan alteradas en su forma y también en la orientacién de las
carillas articulares y donde la movilidad del pie estd disminuida debido a la

retraccion de las partes blandas y a cierto grado de rigidez articular®”.

En el pie zambo (figura 1) nos encontramos de forma constante cinco
signos clinicos que lo caracterizan, cuatro a nivel del pie (aductus, supinacion,
varo y equino) y uno a nivel de la pierna (atrofia muscular). De forma opcional

puede aparecer un componente de cavo y/o torsion tibial interna.

Figura 1: Pie zambo.
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La etiopatogenia del pie zambo es muy discutida, existiendo diversas
teorfas que intentan explicar el origen de la deformidad'?®®, En la época de
Hipdcrates se creia que el pie zambo era producido por una presion externa sobre
el pie dentro del Utero, que daba lugar a que apareciera la deformidad. Esta
creencia fue cambiando acorde al progreso de la ciencia, de tal manera que en el
siglo XIX nos encontramos con tres teorias principales que pretenden explicar el
origen del pie zambo: la teoria hipocratica o mecénica que postula que la
formacion del pie requiere de una amplia libertad de movimientos que si se ve
restringida por alguna causa dard lugar a la aparicion del pie zambo; la teoria
neurogénica que relaciona la aparicion del pie zambo con ciertas lesiones de tipo
neuroldgico y una tercera teoria que planteaba la existencia de un desarrollo

anormal intrinseco de los huesos del pie.

En el siglo XX coexistieron diversas teorias junto a la teoria mecénica
mencionada anteriormente. La teoria de la detencion del desarrollo embrionario
estd avalada por los estudios embriolégicos de Bohm®, segin los cuales la
disposicion de las estructuras 6seas del pie entre las semanas 8-10 de desarrollo
embrionario es la misma que la de un pie zambo severo en el momento del
nacimiento. Con esto se puede concluir que el pie zambo no es un defecto
embrionario sino una deformidad del desarrollo. Segun la teoria neuromuscular, el
pie zambo estaria provocado por un desequilibrio muscular entre tres grupos
musculares hipertdnicos y uno hipoténico. Los grupos musculares hiperténicos
son el triceps sural (responsable del equinismo), el tibial posterior (responsable de
la supinacidn) y los masculos intrinsecos de la planta del pie (aduccion y cavo). El
grupo muscular hipotonico estaria formado por los musculos peroneos.

Finalmente, la teoria genética habla de un trastorno cromosoémico primario por la
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presencia de esta malformacion en gemelos univitelinos, en ciertos grupos
familiares y la asociacion con multiples malformaciones congénitas como

displasia de cadera y torticolis congénita.

En la actualidad, diversos estudios sefialan que el pie zambo
probablemente es el resultado final de diferentes mecanismos etioldgicos que
surgen de la compleja interaccidbn entre  factores genéticos vy

medioambientales?8>®

Con respecto a la anatomia patolégica del pie zambo nos vamos a
encontrar tanto alteraciones 6seas como en los tejidos blandos. Para Lelievre®, la
lesion se desarrolla en tres fases: una fase inicial donde las superficies dseas estan
alteradas y desplazadas unas con respecto a otras, una segunda fase, donde la
retraccion de las partes blandas fija la actitud viciosa; y finalmente, una tercera
fase donde se cumple la ley de Delpech que establece que si un cartilago de
crecimiento es estimulado de forma desigual, la parte que reciba menor presion
tendra un mayor crecimiento al contrario de la que reciba una mayor presion y por
lo tanto se incrementard la osteogénesis a nivel de las superficies Oseas

anormalmente descomprimidas, dando origen a la aparicion de topes 0seos.

De las alteraciones Oseas, la principal es la del astragalo que tiene una
conformacion anormal en su cuello y cabeza y aparece desplazado hacia delante
con una anchura inadecuada para su encaje entre los maléolos. Ademas se
encuentra en flexién plantar de tal manera que la cabeza queda fuera de la mortaja

tibioperonea y el resto del hueso rotado internamente®”®.

Ademas, el hueso escafoides estd en rotacion interna marcada girando

sobre la cabeza astragalina, de la cual abandona su tercio dorsal externo llegando
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en los casos severos a contactar con el maléolo interno del tobillo. El calcaneo se
encuentra desviado en varo y el cuboides se orienta siguiendo al escafoides y al
calcaneo; por lo tanto, estd supinado, aducto y descendido. Simons® resalté la
importancia que tiene la relacion entre el calcaneo y el cuboides en el pie zambo,
distinguiendo cuatro grados segun la mayor o menor subluxacion entre ambos
huesos. Este autor diferencia entre un “signo del cuboides positivo”, cuando este
hueso se halla luxado por dentro del eje mayor del calcaneo, y un “signo del
cuboides negativo” si el eje mayor del calcaneo cruza el cuboides en la proyeccion
dorsoplantar. Este dato es interesante desde un punto de vista prondstico, ya que el
cuboides es el unico hueso que en el momento del nacimiento estd presente
radiolégicamente en el tarso, junto al astragalo y al calcaneo, o bien es el primero
en aparecer. Los pies zambos con un “signo del cuboides positivo” son de peor
prondstico porque implica que el cuboides estd subluxado medialmente y no

guarda una buena relacion con el calcaneo.

Asimismo, el primer metatarsiano esta elevado, retrasado y en aduccion,
de ello se deduce la supinacion del antepié. El resto de los metatarsianos, del

segundo al quinto, van disminuyendo la aduccion y la elevacion.

En relacién con las alteraciones de las partes blandas, puede decirse que en
general y de forma constante, hay retracciones mas o menos acentuadas a nivel
del borde interno y la cara plantar del pie, mientras las estructuras del borde
externo y la cara dorsal estan alargadas. Los acortamientos mas tipicos
corresponden a las siguientes estructuras: al tendén de Aquiles, a los masculos
tibial posterior, al masculo flexor comin y al masculo flexor propio del primer
dedo, al ligamento deltoideo, el ligamento de Chopart, a la capsula articular

tibiotarsiana por su parte posterior, ademéas de todos los musculos y ligamentos
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plantares. Por el contrario los musculos peroneos y los musculos extensores de los
dedos estan hipoténicos y alargados. Para Dimeglio® la accién del tendén de
Aquiles y del musculo tibial posterior bloquean las articulaciones subastragalina y

astragaloescafoidea y constituye la esencia de la deformidad.

3.3.1. Clasificacidon

En la actualidad y desde un punto de vista clinico, la clasificacion del pie
zambo se realiza en funcién de la reductibilidad del pie zambo y de los
componentes anteriormente descritos™. Las principales escalas de diagnéstico
utilizadas son las siguientes: Escala de Harrold y Walker®”, la escala de

Dimeglio® y la escala de Pirani*'.

1- Escala de Harrold y Walker.

Esta escala se basa principalmente en la posicion del retropié y se utiliza
tanto para valorar la posicion inicial como el prondstico del pie. Asi, el pie zambo

es clasificado en tres grados:

[1 Grado 1 - Seria aquel pie que al intentar reducirlo, puede llevarse a

ortoposicion, es decir, a posicion neutra.

[1 Grado 2 - Seria aquel pie, en el que al intentar reducirlo, persiste un

componente de equino o varo < 20°.
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[1 Grado 3 - Seria aquel pie, en el que al intentar reducirlo, persiste un

componente de equino o varo >20° .

2- Escala de Dimeglio.

Se basa en la severidad de la deformidad. A cada uno de los componentes
fundamentales de la deformidad (equino, varo del talon, rotacion interna del
bloque calcaneo, adduccion del antepié) se le otorga un grado de afectacion
clinica que va desde | (poco intensa) a IV (muy intensa). Ademas, se asignan
puntos adicionales a los pliegues cutaneos posterior e interno, al cavo y al estado
muscular. La puntuacion total se incluye en una de las siguientes categorias: grado
I (benigna), grado Il (moderada), grado Ill (intensa), grado IV (muy intensa).
Tiene utilidad prondstica ya que dependiendo del grado de severidad de cada caso,

se espera una determinada calidad de correccion del defecto con el tratamiento.

3- Escala de Pirani.

Esta escala determina la gravedad de la deformidad. Utiliza seis signos
clinicos para valorar la deformidad, puntuados entre 0 (normal), 0.5 (moderado) y
1 (severo). Los seis signos se dividen en tres relacionados con la parte posterior
del pie (la gravedad del pliegue posterior, el vacio del talon y la rigidez del
equino) y otros tres relacionados con la parte media del pie (la curvatura del borde
lateral del pie, la gravedad del pliegue medial y la posicion de la parte lateral de la
cabeza del astragalo). La puntuacion total esta entre 0 y 6 considerando una
deformidad moderada, aquella que tiene entre 0 y 4 puntos y una deformidad

severa, aquella que es mayor de cuatro puntos.
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De estas tres clasificaciones o escalas, la clasificacion de Harrold y
Walker®? es en nuestra opinién la mas operativa porque es facilmente medible y
objetivable, ademas de ser muy préctica ya que requiere poco tiempo, lo cual es

fundamental en el quehacer diario del tratamiento de Fisioterapia del pie zambo.

3.3.2. Procedimientos terapéuticos

Numerosos estudios proponen que el tratamiento del pie zambo debe
iniciarse de forma precoz, a ser posible desde el nacimiento***%. El nifio que no
recibe tratamiento camina sobre la parte externa del pie, dando lugar a la
formacion de hiperqueratosis, artritis, limitaciones significativas de la movilidad y

del desarrollo psicomotor®.

Con respecto al tratamiento inicial que deben recibir los nifios con pies
zambos existe cierta homogeneidad de criterios. Numerosos estudios realizados en
nifos con pie zambo muestran las repercusiones que a largo plazo presenta el
tratamiento quirdrgico, tales como sobrecorreccion, recidivas o dolor®*?. Estos
resultados han reavivado en todo el mundo el interés por los métodos
conservadores de tratamiento, principalmente por el método de Ponseti?®*®%%%

desarrollado en 1948 y por el método Francés™***>>"1% desarrollado a finales de

1970.

El Método Ponseti fue desarrollado por el Dr. Ignacio Ponseti durante los
afios 40 del siglo XX, aungue su comunicacion y publicacion no se hizo hasta los

afios 60 del mismo siglo®®939¢101192 Este método se aplica de forma precoz, a los
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pocos dias de nacer y segun la evolucidn, el tratamiento puede llegar a durar hasta
los 3 meses de edad. El tratamiento inicial consiste en la movilizacion y
elongacion del pie seguida de la aplicacién y molde de un primer yeso cuyo
objetivo es corregir el cavo hasta obtener un arco longitudinal normal. EI nGmero
de yesos varia de acuerdo con la respuesta individual, pero suele tener un
promedio entre 4 y 5 yesos, cambiandose con una frecuencia semanal.
Finalmente, una vez que se retira el Gltimo yeso, el pie es colocado en una férula
de abduccién (férula de Denis-Browne) que consiste en un par de botas de horma
recta abiertas por delante que estan unidas a una barra cuyo objetivo es mantener
la correccion lograda. Esta férula se usa dia y noche durante tres meses o bien

hasta que el nifilo comienza a caminar.

El Método Francés fue desarrollado e implantado por Bensahel®

a
principios de los afios 70 del siglo XX. Consiste en la realizacion de
manipulaciones suaves del pie con el objeto de conseguir la correccion progresiva

de las deformidades. Una vez que las manipulaciones han terminado se aplica un

vendaje con el fin de mantener la correccion obtenida con las manipulaciones

Sin embargo, cabe destacar la existencia de otro procedimiento de
Fisioterapia para el tratamiento del pie zambo del que existen escasas referencias
bibliograficas y del que no obstante pueden derivar otros métodos de tratamiento
conservadores desarrollados posteriormente. Este método, con el que se lleva
tratando a los pacientes con pie zambo en el Hospital Universitario Virgen
Macarena de Sevilla desde hace méas de treinta afios, se denomina Método de

Copenhague Modificado.
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El Método de Copenhague Modificado es fruto de investigaciones
realizadas en el Hospital Ortopédico de Copenhague a mediados del siglo XX, asi
como de aportaciones de médicos y fisioterapeutas del Hospital Uiversitario
Virgen del Rocio de Sevilla. Estos profesionales modificaron el procedimiento
original introduciendo ideas de ortopedas franceses y suyas propias, hasta
convertirlo en el método de fisioterapia que actualmente se aplica a todos los pies

zambos de nifios nacidos en el Area Hospitalaria Virgen Macarena de Sevilla®’.

El método de Copenhague Modificado persigue como objetivos
principales, reducir las articulaciones luxadas o subluxadas, mantener lo que se va
reduciendo, reequilibrar las fuerzas musculares actuantes; bien sea elongando y
relajando o fortaleciendo, estimulando e incorporando imagenes motrices y por
ultimo procurar que la disposicién de los huesos del pie sea lo mas aproximada

H Ah Y £ ~21,27,57,58 H HI
posible a su méxima ortoposicion anatomica . Los pilares principales en
los que se basa este método son la flexibilizacion, la manipulacion, la

estimulacion y la fijacion del pie, que pasamos a describir a continuacion:

1. Flexibilizacion:

La flexibilizacion del pie zambo tiene como finalidad lograr y mantener la
movilidad articular; asi, como elongar las estructuras retraidas (musculos,
tendones, fascias y ligamentos) y restablecer el equilibrio vasculonervioso. Se
trata de conseguir la transformacion de un pie rigido en un pie blando, susceptible
de pasar a la siguiente fase de correccion. En cada sesion se realizaran
movilizaciones pasivas suaves sobre las articulaciones tibiotarsiana,

subastragalina, mediotarsiana y metatarsofalangicas, todo ello complementado
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con estiramientos a nivel de la fascia plantar y los ligamentos y tejidos que forman
el arco interno del pie, lo que llevara al pie zambo a una posicion lo més parecida

a la ortoposicion (Figura 2).

Figura 2: Flexibilizacion del componente de aduccion del pie zambo

2. Manipulacion:

Una vez realizadas las movilizaciones de las articulaciones del pie y el
estiramiento de las partes blandas retraidas procederemos con la segunda fase de
manipulacion, en la que comenzaremos la correccion de los componentes de la
deformidad realizando un estiramiento progresivo de los ligamentos, capsulas

articulares y musculos contracturados (Figura 3).
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Figura 3: Manipulacién del componente varo del pie zambo

3. Estimulacién:

La estimulacion pretende provocar movimientos activos del pie en todos
los planos pero haciendo hincapié en los grupos musculares hipotonicos. Las
zonas de mayor solicitacion son el borde y la cara anteroexterna del pie ademés de

la parte anterior de la boveda plantar (Figura 4).

Figura 4: Estimulacion musculatura peronea
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4.  Fijacion:

Durante el tiempo que transcurre entre una sesion de tratamiento y otra, el
pie ha de fijarse en la maxima correccion obtenida. Para ello, los primeros dias,
cuando la deformidad aun no se corrige de forma pasiva se utiliza un vendaje
corrector. Normalmente la colocacién del vendaje después de las manipulaciones
del pie se realiza durante 1 mes o mes y medio desde el comienzo del tratamiento

(Figura 5).

Figura 5: Vendaje corrector

Cuando el pie estd totalmente corregido, lo que suele ocurrir
aproximadamente al mes de haber comenzado a manipularlo pasamos a una
nueva fase que consiste en la adaptacion de la férula de Larsen activa. El sistema
corrector de la férula estd formado por tres elementos: Una parte realizada en
termoplastico que recoge el tercio superior del muslo, una parte inferior del

mismo material adaptada a la correccidn deseada de los componentes del pie y
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una tercera parte consistente en una pletina metalica que las une por su parte
externa. La pletina lleva en su parte superior, un sistema de tornillos y agujeros
que permiten alargarla conforme al crecimiento del nifio. La disposicion de la
férula obliga a que la rodilla se coloque en flexion de 90°, disponiendo ademas de
un sistema tensor en la parte externa con el cual poder actuar mas directamente

sobre el estiramiento del tendon de Aquiles (Figura 6).

Figura 6: Férula de Larsen

Tras la retirada del vendaje los padres deben aprender los ejercicios y la
colocacion de la férula para realizarlos diariamente en su domicilio. La férula de
Larsen activa se mantiene de dia y de noche hasta que el nifio tiene una edad
entre 7 y 8 meses. Posteriormente se utilizar4 Gnicamente de forma nocturna
utilizando durante el dia unas botas de horma recta o separadora que controlen en

parte la posicion del pie.

El nifio con pie zambo va madurando en su evolucion psicomotriz y
alrededor de los quince meses se pone de pie e incluso da unos pasos. Durante la
noche el nifio duerme con la férula de Larsen activa y de dia usa el calzado
acordonado y de horma separadora o al menos recta. Con la llegada del calzado

corrector se empiezan a intensificar las manipulaciones.
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La carga y la marcha durante el dia seran suficientes para controlar e
incluso mejorar la correccion y la funcionalidad del pie. EI examen cuidadoso del
calzado en las revisiones nos permitira valorar el estado de funcionalidad del pie
en la marcha. A veces hacia los dos afios habré que hacer un examen podologico
con el fin de adaptar plantillas correctoras si el caso lo requiere. Estas plantillas
suelen tener un encaje del talon en ortoposicion ademas de elevacién del arco

externo con sostén del interno.

El proceso de tratamiento del pie zambo mediante el método de
Copenhague modificado y los resultados de su aplicacion se evaluaran mediante
unos criterios de correccién, que nos indicaran el grado de efectividad de nuestro
procedimiento terapéutico. Entre estos criterios de correccién esta el obtener al
menos una flexién dorsal del pie de 15° o 20° conseguir un pie movil y
plantigrado, lograr que el talon esté en normoposiciéon o discreto valgo y el
antepié debe estar alineado. Ademas debe existir una correccion radiogréfica, lo
que implica al indice astragalo-calcaneo (suma de los angulos astragalo-calcaneo
en proyeccion anteroposterior y lateral). Si el indice astrdgalo-calcaneo en la
proyeccion dorsoplantar es menor de 30°-40° y en la lateral es menor de 50°
consideramos el resultado poco satisfactorio y el paciente sera intervenido
quirargicamente. Por Gltimo si la malformacion se presenta de forma unilateral

se debe lograr que el aspecto del pie sea lo méas parecido al pie sano.

La valoracion de los pies y los controles de seguimiento se llevan a cabo
mediante estudio de la huella plantar (podoscopio), balance articular (medido con

un inclinbmetro mecanico), balance muscular y radiografias (Figuras 7, 8 y 9).
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Figura 7: Podoscopio

Figura 8: Inclindmetro
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Figura 9: Valoracion radiografica del pie zambo

3.4. El pie metatarso aducto

El pie metatarso aducto congénito puede considerarse como una
deformidad compleja del pie que requiere para su apropiado abordaje el
conocimiento de los componentes que lo determinan y que pasamos a

describir”**" (Figura 10).

Figura 10: Pie metatarso aducto
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Por un lado, existe un trastorno de la alineacién del antepié, presentando
una aduccién y supinacion a nivel de la articulacion tarsometatarsiana.
Dependiendo del grado de supinacion existente, diferird el tratamiento y los

resultados esperados.

Por otro lado, el borde lateral externo del pie es convexo, con una
prominencia lateral y dorsal en la base del quinto metatarsiano y del hueso
cuboides facilmente palpable e indicativo de la patologia del antepié. Ademas el
calcaneo estd en valgo y la deformidad en equino no estd presente, en

contraposicion a lo que ocurre en el pie zambo.

Con respecto a la terminologia existen discrepancias, en cuanto al nombre
de pie metatarso aducto, siendo también denominado como metatarso varo,
skewfoot, pie en gancho o pie metatarso aducto-varo®**%. La presencia del
componente de varo en el antepié es segun diversos autores la que va a definir el
término que hace referencia a la deformidad del pie. Tachdjian®® considerd que el
término metatarso aducto hace referencia a una alteracion postural donde existe
una desviacion medial de los huesos metatarsianos que puede corregirse
espontaneamente sin necesidad de tratamiento. Por otro lado el término metatarso
varo implica una inversion estructurada del antepié que puede agravarse con el
crecimiento y precisa de tratamiento para la correccion completa de la
deformidad®°%%1%  Asimismo, diversos autores postulan que los términos
metatarso aducto y metatarso varo hacen referencia a diferentes grados de una

misma deformidad®’*%>*%,

La etiologia del pie metatarso aducto es desconocida, sin embargo existen

evidencias de que pudiera ser, al igual que ocurre en el pie zambo, una mezcla de
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factores de tipo genético y del desarrollo intrauterino del pie'®. Los resultados de
los estudios anatomicos del pie sugieren que existe una subluxacion a nivel de las
articulaciones tarsometatarsianas e intermetatarsianas que producen una
contractura secundaria de los tejidos blandos y una incongruencia 6sea. En
algunos casos, el desequilibrio muscular puede contribuir a la aparicion de la
deformidad®. Ademas algunos autores han sugerido que ciertas posturas del
recién nacido con metatarso aducto, principalmente al dormir, pueden impedir la
correccion espontanea de la deformidad e incluso conseguir que eésta se

incremente®17,

Estudios biomecanicos del pie sugieren que la pronacidén excesiva se
produce para compensar la aduccion del antepié y posteriormente pueden

provocar problemas secundarios que son sintomaticos’ %,

Cuando los huesos metatarsianos se encuentran en aduccion, se produce
una pronacion compensatoria en la articulacion subastragalina a fin de aprovechar
el componente abductor de la pronacién para conseguir un contacto estable de la
cabeza del primer metatarsiano con la superficie con la que contacta el pie. La
pronacion excesiva impide que la articulacion subastragalina vuelva a la posicion

medial®1%,

La pronacidn excesiva del pie es a menudo ignorada en los nifios debido a
la falta de sintomas y a la reduccion esperada del varo del antepié con el
desarrollo normal. Si es prolongada, sin embargo, va a alterar las relaciones
artrocinéticas del tarso y metatarso y causar sintomas en las articulaciones

proximales de las extremidades inferiores'®*0"119,

44



Analisis retrospectivo del tratamiento fisioterapéutico del pie zambo y el pie metatarso aducto en el recién nacido

Ademas, la rotacion tibial interna acompafa siempre a la pronacion
excesiva. Si esta torsion tibial interna se mantiene en el tiempo puede retrasar el
desarrollo ontogenético normal de la torsion externa de la tibia y el fémur. Esta
alteracion biomecanica de la extremidad inferior contribuye a una variedad de
problemas clinicos como dolor en la parte anterior de la rodilla, presion excesiva
entre la cara externa de la rétula y el condilo externo del fémur y la fatiga de los
musculos del compartimiento anterior de la parte inferior de la pierna al intentar
sostener el arco longitudinal del pie. Esto podria llevar a un microtrauma e

inflamacion a lo largo de la zona anterior de la tibia™".

El movimiento del pie en los tres planos de espacio implica que la
aduccidn del antepie debe estar acompafiada de cierta inversion y flexion plantar.
Esto confirma que el metatarso aducto y el metatarso varo pueden ser realmente
diferentes grados de la misma deformidad como nos sefiala Chong®™ y Martos-

Mora et al®’.

3.4.1. Clasificacidon

La clasificacién del pie metatarso aducto se realiza conforme a diferentes
escalas entre ellas el método del bisector del talén de Bleck*? o el test de la “V>%.
Todas ellas estan basadas en la valoracion clinica y radioldgica de los distintos
componentes biomecanicos que lo determinan asi como en la rigidez y en su

reductibilidad.
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Bleck en 1971 realiz6 moldes de silicona con las impresiones de los pies
para establecer que la imagen del talon en fase de apoyo es una elipse con un eje
longitudinal (bisectriz del talén). En un estudio de 1.000 nifios con pies
“normales”, con edades comprendidas entre 6 meses a 16 afios, encontré que la
bisectriz del talon se hallaba entre el segundo y el tercer dedo en el 85 por ciento
de ellos (Figura 11). En base a sus estudios clasifico el pie metatarso aducto segin

la variacion de esta bisectriz en:

- Leve: La bisectriz pasa por el tercer dedo del pie.

- Moderado: La bisectriz pasa entre el tercer y cuarto dedo, acercandose mas

al cuarto dedo del pie.

- Severo: La bisectriz se encuentra entre el cuarto y quinto dedo del pie.

NORMAL VALGUS MILD MODERATE SEVERE

Figura 11: Clasificacion de Bleck.

Jones, S., Khandekar, S., & Tolessa, E. Normal Variants of the Lower Limbs in Pediatric
Orthopedics. International Journal of Clinical Medicine 2013, 4, 12.

El test de la “V” incorpora las ideas de Bleck y desarrolla un sistema

simple para valorar el pie metatarso aducto. El talon del pie del nifio se coloca en
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la "V" formada por los dedos indice y medio del examinador, observandose la
desviacion existente en la cara plantar del pie con respecto al dedo medio. La

desviacion medial indica metatarso aducto (Figura 12).

€ Roaplog &t

© 2004 CHARLES H. BOYTER

Figura 12: “V”-Finger Test.

Gore, A. I., & Spencer, J. P.. The newborn foot. Am Fam Physician. 2004; 69(4), 865-872.

En la actualidad no se aconseja el uso de Rayos X con fines diagnosticos
pues se ha comprobado que la exploracion clinica es suficiente para determinar el
tratamiento aplicado y la evolucién en la correccién de la deformidad®. Las
alteraciones observadas en la exploracion clinica han permitido establecer tres
grados de intensidad de la afectacion, segin la Clasificacion del Hospital

Universitario Virgen Macarena, que son los siguientes:

- Grado 1: Se caracteriza por aduccion del antepié sin inversion, pudiendo llevarse

a abduccidn pasivamente o mediante estimulacion de la musculatura peronea.

- Grado 2: Se incluyen los pies con la parte anterior en aduccion e inversion,

borde externo convexo (con base del quinto metatarsiano prominente), borde
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interno concavo, con arco longitudinal normal y que se corrigen parcialmente. El

pie esta ligeramente acortado.

- Grado 3: Son los pies con deformidad mas estructurada, a las caracteristicas
anteriormente descritas, habria que afadir forma arrifionada, con surcos
transversales en regién media del pie y aumento del arco longitudinal interno. El
acortamiento longitudinal es evidente no siendo posible la correccién pasiva del

antepié.

3.4.2. Procedimientos terapéuticos.

La terapéutica mas comunmente aceptada del pie metatarso aducto varia
dependiendo del grado de afectacién del mismo y oscila entre la actitud
expectante y conservadora (observacién y seguimiento) en los casos leves, hasta
la colocacion de yesos seriados o férulas de material termoplastico, que pueden

ser articuladas o no.

El método de los yesos seriados consiste en la colocacion de yesos durante
4-6 semanas hasta la correccion completa de la convexidad del borde externo, y
hasta que la base del quinto metatarsiano no se palpe con facilidad.
Posteriormente se colocara una férula correctora que se mantendra por un periodo

comprendido entre 4-6 meses®*303113,

El método de tratamiento del pie metatarso aducto de los estiramientos

pasivos de las partes blandas afectadas es ensefiado a los padres del recién nacido
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para que continden con su aplicacién en su domicilio. Los estiramientos pasivos
suelen asociarse a la colocacion de una férula correctora nocturna empleandose de

forma aislada Ginicamente en los casos mas leves™.

El método de tratamiento mediante el uso de zapatos correctores es
desaconsejado porque no permiten controlar adecuadamente los puntos de

correccion de la deformidad?®.

El método de tratamiento del pie metatarso aducto mediante el uso de
férulas correctoras consiste en la colocacion de una férula de termoplastico 24
horas al dia durante un periodo de 8 semanas o hasta la total correccion de la

deformidad.

En el Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla los pies metatarso
varo son tratados desde hace mas de tres décadas mediante un metodo
conservador consistente en diferentes procedimientos de fisioterapia, que

defiende el uso del vendaje funcional y corrector, como técnica de eleccion.

El tratamiento con los vendajes correctores es siempre precedido por
ejercicios de manipulacion y flexibilizacion de las estructuras acortadas del pie.
Seguidamente se realiza la estimulacion de la musculatura hipotonica,
especialmente los musculos peroneos mediante el uso de un cepillo de dientes.
Para finalizar, se realiza el vendaje corrector colocando primero una capa de
vendaje circular de algodon que servira de almohadillado; luego, una segunda
vuelta de venda de hilo algo mas ajustada, que corregird ligeramente el metatarso

aducto (Figura 13).
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Figura 13: Correccion de los componentes de aduccion e inversion del pie metatarso aducto

A continuacién, se pone un esparadrapo que se extiende desde la cabeza
del primer metatarsiano, pasa por debajo del pie y sigue por el punto medio del
borde externo, subiendo por la cara lateral de la pierna hasta llegar a la parte
superior, por debajo de la rodilla, donde se fija la otra parte del esparadrapo

(Figura 14).
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Figura 14: Colocacion de tiras correctoras del pie metatarso aducto

Posteriormente, se aplica una Ultima capa de venda para proteger la
disposicion del esparadrapo. Este vendaje se renueva cada 24 h y se mantiene

hasta la correccion clinica de la deformidad (Figura 15).

Figura 15: Vendaje corrector del pie metatarso aducto
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4. OBJETIVOS
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4.1. Objetivos generales:

o Analizar el grado de eficacia del procedimiento de Fisioterapia
denominado Método de Copenhague Modificado desarrollado en el Hospital
Universitario Virgen Macarena para el tratamiento del pie zambo congénito de
nifios recién nacidos con respecto a la necesidad de ser intervenidos

quirtrgicamente.

o Validar un procedimiento de Fisioterapia consistente en la colocacion de
vendajes funcionales y correctores seriados en el tratamiento del pie metatarso

aducto de nifos recién nacidos.
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4.2. Objetivos especificos:

1. Cuantificar y describir los pies zambos diagnosticados y tratados en el
Hospital Universitario Virgen Macarena con el Método de Copenhague

Modificado en el periodo comprendido entre los afios 1989 y 2003.

2. Analizar las variables pronostico de los pies zambos tratados en el
Hospital Universitario Virgen Macarena con el Método de Copenhague

Modificado entre 1989 y 2003.

3. Indagar en la relacion entre la gravedad de los pies zambos tratados en el
Hospital Universitario Virgen Macarena con el Método de Copenhague

Modificado y el prondstico.

4. Analizar la relacion existente entre el diagndstico precoz del pie metatarso
aducto y las perspectivas terapéuticas con la colocacion de vendajes funcionales y

correctores seriados.

5. Valorar la respuesta al tratamiento con la colocacion de vendajes
funcionales y correctores seriados en relacion a la gravedad del pie metatarso

aducto, segun la clasificacion del Hospital Universitario Virgen Macarena.

6. Calcular el efecto clinico de un procedimiento de Fisioterapia consistente
en la colocacién de vendajes funcionales y correctores seriados en el tratamiento

del pie metatarso aducto de nifios recién nacidos.

7. Establecer un umbral de edad de inicio del tratamiento que nos permita
mejorar la prediccion sobre el prondstico de correccidn del pie metatarso aducto

solo con vendajes funcionales y correctores seriados.
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5. MATERIALY METODO
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MATERIAL Y METODOS

5.1. Diseno

El presente estudio puede catalogarse segun los criterios de Argimén y
Jiménez™ en un estudio descriptivo ya que no pretende evaluar una relacion
causa-efecto sino describir las caracteristicas de una situacion dada,
observacional ya que el factor de estudio no es controlado de forma intencionada
para la realizacion de la investigacion, retrospectivo ya que en relacién a la
cronologia de los hechos, el disefio de la investigacion es posterior a los hechos
estudiados y longitudinal puesto que la recogida de datos se realiza en varios
momentos. Este estudio se realiz6 sobre pacientes con pie zambo diagnosticados
y tratados durante los afios 1989 y 2003 y los pacientes con pie metatarso aducto
diagnosticados y tratados durante los afios 2010 y 2012 en la Unidad de

Fisioterapia Infantil del Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla.
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5.2 Muestra, muestreo y ambito de estudio

Se considerd poblacion de estudio las historias clinicas de pacientes con
pie zambo que recibieron tratamiento con el método de Copenhague modificado
en el Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla durante los afios 1989-
2003 y las historias clinicas de pacientes con metatarso aducto de Grado 2 segun
la clasificacion del Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla que
recibieron tratamiento con el método de vendajes correctores en el mismo hospital

durante los afios 2010-2012.

La muestra del presente estudio, la conformaron las historias clinicas de
los pacientes con pie zambo que recibieron tratamiento con el meétodo de
Copenhague modificado durante los afios 1989-2003 y las historias clinicas de los
pacientes con pie metatarso aducto de Grado 2 que recibieron tratamiento durante
los afios 2010-2012 en el Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla que

cumplieron con los criterios de inclusion.

La poblacion de estudio fue de 189 historias clinicas de pacientes con pie
zambo y pacientes con pie metatarso aducto, que posteriormente fueron asignadas
a dos grupos de seguimiento, un grupo de casos de nifios con pie zambo y un

grupo de casos de nifios con pie metatarso aducto

Con respecto al pie zambo fueron revisadas un total de 95 historias
clinicas, de las cuales 5 fueron excluidas por falta de informacion, 3 fueron

excluidas por presentar pie zambo asociado a otro sindrome congénito y otros 5

57



MATERIAL Y METODOS

fueron excluidos por no completar el tratamiento. Asi pues, el tamafio muestral

estuvo conformado por 82 historias clinicas (123 pies) de nifios con pie zambo

provenientes de distintos distritos sanitarios de Sevilla y tratados en el Hospital

Virgen Macarena de Sevilla durante los afios 1989-2003, como se refleja en la

figura 16, a modo de diagrama de flujos.

EN SEVILLA

POBLACION DE ESTUDIO:

AFECTADOS DE PIE ZAMBO

N

MUESTRA:

MODIFICADO

PIES ZAMBOS TRATADOS EN
HUV MACARENA (N=95)

METODO COPENHAGUE

N

95 HISTORIAS
CLINICAS

13 EXCLUIDAS

>

4 , N
HISTORIAS CLINICAS

\

(N=82)
PIE ZAMBO (N=123)

J

Figura 16: Diagrama de flujos poblacién de estudio pie zambo
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En relacion con el pie metatarso aducto, el tamafio muestral estuvo
conformado por 94 historias clinicas (170 pies) de nifios con pie metatarso aducto
de Grado 2 provenientes de distintos distritos sanitarios y tratados en el Hospital
Universitario Virgen Macarena de Sevilla durante los afios 2010-2012 , como se

refleja en la figura 17, a modo de diagrama de flujos.
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- J

Figura 17: Diagrama de flujos poblacion de estudio pie metatarso aducto

59



MATERIAL Y METODOS

5.3. Criterios de inclusiéon

Los criterios de inclusion para el presente estudio se dividen dependiendo
de la patologia del pie analizada, considerando unos criterios para el grupo de

nifios con pie zambo y otros para el grupo de nifios con pie metatarso aducto.

Grupo de pies zambos.
- Ser pacientes con diagnéstico de pie zambo que comenzaran el tratamiento
antes de la primera semana de vida.

- Ser pacientes sin tratamiento previo, ya fuera conservador o quirurgico.

- Ser pacientes nacidos en Sevilla y su provincia.
Grupo de pies metatarso aducto.

- Ser pacientes diagnosticados de pie metatarso aducto Grado 2 segun la

clasificacion del Hospital Universitario Virgen Macarena®’.
- Ser pacientes sin tratamiento previo, ya fuera conservador o quirdrgico.

- Ser pacientes nacidos en Sevilla y su provincia.

5.4. Criterios de exclusion

Como criterios de exclusion establecimos de forma conjunta para todos los sujetos

muestrales, los siguientes:
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- Ser pacientes con enfermedad asociada a otros sindromes congeénitos tales
como: Sindrome de Larsen, Sindrome de Freeman-Sheldon, Displasia Distréfica,
Artrogriposis Multiple Congénita, Bandas de Streeter u otra enfermedad
congénita asociada.

- Presentar historias clinicas incompletas.

- Tener un tratamiento inconcluso.

5.5. Variables de estudio

Las variables del presente estudio las abordamos de forma diferenciada
para cada patologia del pie. Tanto en los casos de pies zambos como en los casos
de pies metatarso aducto, las variables fueron seleccionadas de acuerdo a la

consecucion de los objetivos marcados en este trabajo de investigacion.

5.5.1. Grupo de pies zambos.

Las variables consideradas en el disefio de nuestra investigacion para el
grupo de pies zambos han sido sus caracteristicas en cuanto a lateralidad, sexo del
paciente y severidad, la necesidad o no de intervencién quirurgica para conseguir
la correccion del pie zambo, el tipo de intervencidn quirurgica realizada si ésta ha
sido precisa, el estado del antepie y el angulo astragalo-primer metatarsiano como

quedan reflejadas y definidas en la Tabla 1.
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5.5.2. Grupo de pies metatarso aducto.

Las variables registradas para el pie metatarso aducto fueron: Sexo,
lateralidad de la deformidad (unilateral o bilateral), peso y longitud del recién
nacido, edad en el momento del inicio del tratamiento, antecedentes relacionados
con el embarazo y parto, tipo de tratamiento aplicado (vendajes, férulas) y su
duracion, y correccion o no de la deformidad s6lo con vendajes, como quedan

reflejadas y definidas en la Tabla 2.

5.5.3. Definicidn y operacionalizacion de variables

° Pie zambo
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. . ESCALA
DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUAL| OPERACIONAL| VARIABLE DE < INSTRUMENTO
MEDICION
Deformidad
congénita del
. pie, cuyos Deformidad Cualitativa . Hoja de
Lailzezr:rlrl]otl)e;d componentes unilateral y nominal y UB::Zﬁg:Z: y recogida de
b son: Aducto, bilateral. dicotomica. datos.
cavo, varo 'y
equino.
Gravedad Segun la escala
inicial de la de Harrold y .
Severidad | deformidad al Walker se Cualitativa Grado I, HOJ? de
ie zambo realizar la divide en tres ordinal Grado Iy recogida de
P L ' Grado Il datos.
evaluacion grados de
clinica. severidad.
Condicion Registrado
bioldgica que como Cualitativa Femenino Hoja de
Sexo diferencia al masculino o nominal _ recogida de
hombre de la | femeninoenla | dicotomica. | Masculino datos.
mujer. historia clinica.
Necesidad o
ausencia de
Tratamiento t(_acplc_as Cirugiao no Cual|t_at|va - Cirugia HoJ.a de
LirGraico quirurgicas cirugia nominal _ recogida de
q g para la gla. dicotéomica. | -No cirugia datos
correccion del
pie zambo.
Registrado -Tenotomia
. como percutanea
Tioode | Voo | percuineade | CUdNEtivA | AR | o e
tratamiento L P X nominal Arni recogida de
uirurgico quirurgica Aquiles o dicotomica - Tecnica datos
q g realizada como ' de '
liberacion liberacion
posterior posterior
Desviacion Registrado I .
Estado del | del antepie de | como antepie Cualitativa | -Normal Hoja de
antepié la linea media normal o _norr,ungl recogida de
. dicotomica. -Aducto datos.
del cuerpo antepie aducto
Angulo Angulo |y oicion del
Astragalo- formado por .
; angulo en
Calcéneo la gt
. proyeccion o . .
convergencia dorsoplantar Cuantitativa Grados Radiografia y
de los ejes Orsopr: discreta. goniometro
s radiografica del
longitudinales | . .
. pie. Registrado
del astragalo y
; en grados.
el calcaneo

Tabla 1: Variables del pie zambo
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Pie metatarso aducto
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. < ESCALA
DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE MEDDICE:ION INSTRUMENTO
Laterglldad Deformidad Deformidad Cualitativa . . .
pie - . . Unilateral y | Hoja de recogida
congeénita del unilateral y nominal y .
metatarso . . L bilateral de datos.
pie. bilateral. dicotomica.
aducto
Talla del nifio
. o desnudo en
Long_ftud Talla del nifio en decubito supino. Cuantitativa . Hoja de recogida
recién el momento del - . Centimetros
. . Registrada en continua de datos.
nacido nacimiento. >
centimetros en la
historia clinica.
_Co/nd_|C|on Registrado como .
bioldgica que . Cualitativa . . .
) . masculino o . Femenino Hoja de recogida
Sexo diferencia al . nominal .
hombre de I f(_amer_nno en la dicotomica Masculino de datos.
) historia clinica. '
mujer.
Peso del nifio
Peso del nifio en desnudo en .. . .
S . Cuantitativa Hoja de recogida
Peso el momento del decubito supino. continua Gramos de datos
nacimiento. Registrado en ' '
gramosen laH2C
T;ﬂﬂgg (ier?i((:ailaq:Ie Registrado como
Edad tratamiento con o_I|~as de wdg del Cuant_ltatlva Dias de vida Hoja de recogida
vendajes nifio al comienzo continua. de datos.
del tratamiento.
correctores.
N° de vendajes
Vendajes prgc?irsraeg:)(;r;ra Reg:g'g]aedrg ggmo Cuantitativa | Numero de Hoja de recogida
correctores la correccion del vendajes discreta . vendajes de datos.
pie.
Ngite;'?sagede Registrado en la
, . historia clinica Cualitativa , . .
Férula termopléstico oMo uso de nominal y - Férula. Hoja de recogida
correctora para la ferulas dicotomica.. | No férula de datos.
correccion total correctoras
del pie. '
Tiempo
Embarazo fecundacion del historia clinica nominal - Simple Hoja de recogida
. como embarazo lominat y - Mdltiple de datos.
ovulo por el . P dicotomica.
; simple o multiple.
espermatozoide,
hasta el parto.
Parto .. P,ro_cesq . Registrado en la , .
fisioldgico Unico O " - Eutdcico
historia clinica Cualitativa , . .
con el que la . - Cesérea Hoja de recogida
R como parto nominal y
mujer finaliza su eutocico o dicotomica -Ventosa de datos.
gestacion a . ' -Forceps
. instrumentado
término

Tabla 2: Variables del pie metatarso aducto
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5.6. Procedimientos de intervencion

El proceso de intervencion del presente estudio, se realizd mediante
solicitud enviada y aprobada por el Comité Etico del Hospital Virgen Macarena
una revision sistematica de 95 historias clinicas de nifios diagnosticados de pie
zambo entre los afios 1989-2003 en el Hospital Universitario Virgen Macarena de
Sevilla y tratados con el Método de Copenhague Modificado( Anexo 1). Ademas,
por otro lado se analizaron 94 historias clinicas de nifios diagnosticados de pie
metatarso aducto Grado 2 entre los afios 2010-2012, en el mismo hospital,

tratados con el método de vendajes correctores funcionales y seriados.

Utilizando las hojas de recoleccion de datos( Anexo 2 y 3), se registro la
informacion demogréfica y las caracteristicas de intervencion de cada historia
clinica, en una base de datos que fue construida utilizando el programa Microsoft
Office Excel. Posteriormente se realizd el andlisis estadistico de los datos
empleando el programa SPSS, version 20, obteniéndose las gréaficas y tablas con

el mismo programa.

Los procedimientos de intervencion usados para la realizacion de este
estudio han seguido los principios éticos para las investigaciones sanitarias en
seres humanos segun se recoge en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial (A.M.A.) de 1964, en la version revisada de la 64 Asamblea

General de la A.M.A., Fortaleza, octubre de 2013.

En el presente estudio se garantizé la confidencialidad de datos y el
respeto al derecho de privacidad, no realizdndose publicacion de datos de los
pacientes. En ningln caso se incluyeron en las bases de datos, informacion alguna

que pudiera directa o indirectamente identificar a ningun sujeto de modo
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individualizado. Con ello, se respetaron las normas internacionales de proteccion
de datos, asi como la legislacion espafiola vigente (Ley Orgénica 15/1999 del

13/12/99 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, BOE 298 de 14/12/99).

Es importante resaltar en relacion con el respeto de los cuatro principios
fundamentales de la Bioética definidos en 1979 por los bioeticistas Beauchamp y
Childress™™, Ia relevancia que se le ha dado en este estudio al Principio de no
maleficencia (Primum non nocere). Este principio nos habla de abstenerse
intencionadamente de realizar acciones que puedan causar dafio o perjudicar a
otros, ademas de intentar mejorar los procedimientos existentes, en este caso de
fisioterapia, con objeto de que sean menos dolorosos y lesivos para los pacientes.
Por ello y debido a que el llanto de los nifios es bastante frecuente al inicio de la
aplicacion del Meétodo de Copenhague Modificado, se deben crear unas
condiciones que reduzcan lo méaximo posible las incomodidades y molestias del
tratamiento. El nifio debe venir alimentado, sin suefio, se debe estimular el uso de
chupete como medio de consuelo y se deben realizar fases de descanso entre una

manipulacion y otra.

5.6.1. Instrumento

Se utiliz6 una hoja de recogida de datos para los nifios con pie zambo y
otra para los nifios con el pie metatarso aducto en la cual se registré la
informacion pertinente de cada una de las historias clinicas que cumplieron los
criterios de inclusion. La hoja de recoleccién de datos esta constituida por dos
secciones; la primera seccién comprende los datos epidemioldgicos y clinicos y

la segunda comprende la informacion de caracter terapéutico (Anexo 2 y 3).
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5.6.2. Analisis de datos

El andlisis de datos del presente estudio lo hemos diferenciado en dos
blogues atendiendo a los objetivos de estudio y en relacion con las patologias
abordadas. El analisis de los datos se hizo utilizando el paquete estadistico SPSS
version 20 (SPSS Science, Chicago, USA). En el grupo de casos de pies zambos,
para comprobar la fiabilidad de las mediciones radiograficas se escogieron 9
radiografias al azar y se midi6 el angulo astragalo-primer metatarsiano en tres
momentos distintos por la misma persona, con una separacion de una semana
entre una medicién y la siguiente. Se calcul6 el coeficiente de correlacion

intraclase (dos factores y efectos mixtos).

Se realiz6 un analisis descriptivo general con determinacion de medias y
desviaciones estandar para las variables cuantitativas, y frecuencias absolutas y

relativas expresadas en porcentaje para las cualitativas.

Para cuantificar la magnitud de esta malformacion congénita en nuestra
area hospitalaria y poder comparar los datos con los de otros estudios realizados
previamente se calculd la prevalencia del pie zambo en los afios de estudio.
Posteriormente, se evaluo la asociacion entre variables cualitativas con el test de
Chi-cuadrado, o con la prueba exacta de Fisher en el caso de tablas de

contingencia 2x2.

También efectuamos un analisis inferencial para conocer como se
distribuyen algunas variables a través del test estadistico de Mann—-Whitney y

Kruskal Wallis.
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Finalmente se realiz6 un andlisis de conglomerados en dos fases para
conocer si se podian definir diferentes grupos con el fin de predecir si va a ser
necesario 0 no tratamiento quirdrgico, y si es asi en qué momento se realizaria
durante los 10 afios de seguimiento. Este tipo de analisis permite clasificar grupos
tanto por criterios cualitativos como cuantitativos. En todos los andlisis se estimo

que existia significacion estadistica cuando el valor de P era menor que 0.05.

En el caso de los pies metatarso adducto, se realiz6 un analisis descriptivo
general con determinacion de medias y desviaciones estandar para las variables
cuantitativas, y frecuencias absolutas y relativas expresadas en porcentaje para las

cualitativas.

Posteriormente, se evalud la asociacion entre las variables cualitativas,
lateralidad, sexo y tipo de parto, y la efectividad del tratamiento mediante vendajes
funcionales seriados, con el test de Chi-cuadrado, o con la prueba exacta de Fisher

en el caso de tablas de contingencia 2x2.

Se comprobo la diferencia de edad de inicio del tratamiento mediante
vendajes entre los pacientes a los que se le corrigié la deformidad sin necesidad de
férulas y aquellos que si las necesitaron, mediante la prueba de la U de Mann-
Whitney. Esta misma comprobacion se realizd ademas recodificando la edad de
inicio del tratamiento con dichos vendajes en 4 intervalos, y se comparé la

necesidad de férulas o no mediante la prueba de chi-cuadrado.

Finalmente, se empled la metodologia de las curvas COR para analizar la
capacidad predictiva de la edad de inicio de tratamiento con vendajes funcionales
seriados en relacién con si la deformidad se corregiria s6lo con dichos vendajes o

seria necesario la aplicacion de férulas. Se obtuvieron los valores del area bajo la
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curva, de sensibilidad, de especificidad, de valor predictivo positivo (VPP) y de
valor predictivo negativo (VPN). En todos los analisis se estim0 que existia

significacion estadistica cuando el valor de P era menor que 0.05.
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6. RESULTADQOS

71



RESULTADOS

En este apartado se exponen los resultados obtenidos en los analisis
llevados a cabo en funcion de los objetivos planteados anteriormente.
Comenzaremos analizando de forma descriptiva las variables que nos permiten

conocer las caracteristicas de los nifios que integran la muestra.

En relacion con el estudio del pie zambo, el nimero total de pies zambos
incluidos fue de 123 (82 pacientes). En cuanto a la lateralidad del pie zambo, en
el 50% de los pacientes (41/82) se presentd de forma bilateral y en el otro 50%
(41/82) de forma unilateral. Los pies derechos afectados fueron el 41.4% (17/41),

y los pies izquierdos el 58.6 % (24/41) (Grafico 1).
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LATERALIDAD

EBLATERAL
CJUNLATERAL DERECHO
EUNILATERAL IZQUERDO

Grafico 1: Lateralidad del pie zambo

La distribucién por sexo de los pacientes que constituyeron la muestra fue
de un 69.5% (57/82) de sujetos de sexo masculino y de un 30.5% (25/82) de sexo
femenino (Gréafico 2). La prevalencia de pie zambo en el hospital donde se ha
realizado el estudio, durante los afios de seguimiento, ha sido de 1.3 por cada 1000

recién nacidos vivos.

SEXO

EHoMBRE
EvUJER

Grafico 2: Distribucion por sexo del pie zambo
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El estudio de fiabilidad se realiz6 desde la fiabilidad intra-observador de
las mediciones radiograficas que fue excelente, ya que en las tres mediciones de
las 9 radiografias seleccionadas se obtuvieron resultados exactamente iguales,

con un indice de correlacion intraclase igual a 1 (ICC = 1.0).

Con respecto a la gravedad del pie zambo segin la clasificacion de
Harrold y Walker® se observaron que el 13.4% (11/82) de los pies zambos
fueron de Grado |, el 65.9% (54/82) de Grado Il y el 20.7% (17/82) de Grado IlI.
El 92.7 % de los casos (n = 76) comenzaron a tratarse mediante el método
Copenhague modificado antes de cumplir una semana de vida. El resto de casos
iniciaron el tratamiento conservador a las dos semanas de edad (n = 1), a los 25
dias (n = 1), a los 30 dias (n = 1), a los 40 dias (n=1),alos 145dias(n=1)ya

los 180 dias (n = 1), respectivamente.

En relacion con el nimero de pacientes que habian sido sometidos a
tratamiento quirargico en las distintas revisiones segun la severidad de la
deformidad, los resultados se muestran en la tabla 3. Se observa un aumento de
27 casos que necesitaron cirugia desde el primer afio hasta el tercero. Al final del
periodo de seguimiento de diez afios, casi un 30 % no necesitd ser intervenido
quirdargicamente. En total, durante los 10 afios de seguimiento fueron sometidos a
cirugia en algin momento 58 pacientes. Todos los casos bilaterales fueron
intervenidos de ambos pies. A todos se les aplicd la técnica de liberacion
posterior, excepto a dos casos de grado Il a los que se les habia realizado
tenotomia aquilea percutanea cuando se hizo la revision a los tres afios desde el

inicio del tratamiento conservador.
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Numero de casos
Durante el Durante los tres| En algin momento
primer afio primeros afios | durante los 10 afios
No cirugia 70 (85,4 %) 43 (52,4 %) 24 (29,3 %)
Grado | 11 8 7
Grado Il 47 29 17
Grado Il 12 6 0
Si cirugia 12 (14,6 %) 39 (47,6 %) 58 (70,7 %)
Grado | 0 3 4
Grado Il 7 25 37
Grado Il 5 11 17
Total 82 82 82

Tabla 3: Nimero de pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirtrgico en las distintas
revisiones segun la severidad de la deformidad

El estado del antepié, clasificado en normal o aducto mediante la medicién del
angulo astragalo-primer metatarsiano en radiografias dorsoplantares, se considero
normal en el 93.9% de los pies tratados con el Método de Copenhague modificado (77
casos) tanto al inicio como al final del tratamiento, mientras que en el 6.1% restante se
observd en aduccion durante todo el seguimiento (5 casos). Los resultados de la
medicién del angulo astrdgalo-primer metatarsiano en radiografias dorsoplantares en

las tres revisiones se puede observar en la tabla 4.
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Desviacion
Media Mediana Moda Minimo | Maximo Total
tipica
Angulo al afio 11,60 11 11 5,033 3 28 82
Angulo a los 3 afios| 10,24 10 9 4,814 3 28 82
Anguloalos10 |49, 10 10 | 4857 3 28 82
afos

Tabla 4: Resultados de la medicidn del angulo astragalo-calcaneo en radiografias
dorsoplantares

Para conocer la relacion entre las variables cualitativas se realizo el test
chi-cuadrado. No existieron diferencias estadisticamente significativas por sexo
entre el resto de variables cualitativas del estudio (deformidad uni- o bilateral,

antepié normal o aducto, severidad de la deformidad).

Con el objetivo de realizar un pronostico respecto a si el paciente iba a
necesitar o no tratamiento quirdargico, se utilizaron los datos objetivos obtenidos en
la primera exploracion del paciente, esto es: severidad y angulo astragalo-primer
metatarsiano en el primer momento de observacion. Con estas variables se realizd
un analisis de conglomerados en dos fases, ya que se considerdé que era una
herramienta que calculaba el nimero mas apropiado de ‘conglomerados’. El valor
de la calidad de los grupos obtenidos fue de 0,7 por lo que al ser mayor de 0,5 se
considera de buena calidad. En los graficos 3y 4 se representa de manera grafica
la composicion respecto al total de grupos conseguidos. Al no existir ningin caso
perdido se puede considerar que el numero de grupos es el adecuado a los

objetivos planteados.
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Tamarios de conglomerados

Conglomerado

Tamaiio de
conglomerado mas 11 (13 4%)
pequeiio

Tamaiio de
conglomerado mas 37 (45 1%)
grande

Cociente de tamafios:
Conglomerado mas 3136
grande a conglomerado
mas pequefio

Grafico 3: Tamano de conglomerados
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Conglomerados

Importancia de entrada (predictor)

E108o0sH0s00,400,200,0

IConglomerado 1 2 3
Etiqueta

Descripcion

Tamano

45,1%)
(37)

20,7%

13,4%|
(17)

(1)

20,7%,
(17)

Severidad Severidad Severidad

Severidad
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Grafico 4: Conglomerados

En la tabla 5 se muestra el tamafio y composicién de los conglomerados, y
los valores de las variables que se han utilizado para formarlos (severidad y angulo
astragalo-primer metatarsiano), como variables predictoras del tratamiento

quirargico. En cuanto al valor del angulo astrdgalo-primer metatarsiano, se

78



Analisis retrospectivo del tratamiento fisioterapéutico del pie zambo y el pie metatarso aducto en el recién nacido

muestran los valores de los percentiles 25 y 75. Como resumen de esta tabla se

puede decir que hasta 12 grados de &ngulo astrdgalo-primer metatarsiano en la

radiografia que se realiz6 al afio desde el inicio de tratamiento y hasta grado Il de

severidad, los pacientes no necesitaron tratamiento quirurgico. Por otro lado, a

partir de 9 grados de angulo radiolégico y al menos con grado Il de severidad, si

fue necesaria la cirugia. Por tanto, existe un intervalo de incertidumbre en aquellos

casos de grado Il y valor del angulo radiogréfico entre 9 y 12 grados.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Tamafio 13,4 % (11) 20,7 % (17) 45,1 % (37) 20,7 % (17)
Severidad Grado 1 Grado 2 Grado 2 Grado 3
Angulo en el Percentil 25: 6 Percentil 25: 7 Percentil 25: 9 Percentil 25: 12
primer afio Percentil 75: 8 Percentil 75: 12 Percentil 75: 14 Percentil 75: 17,50
Cirugia No No Si Si

Tabla 5: Valores de las variables que se han utilizado para formar los conglomerados (severidad

y angulo astragalo-calcaneo), como variables predictoras del tratamiento quirtrgico
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En relacion con el estudio del pie metatarso aducto, el nimero total de pies
metatarso aducto Grado 2 incluidos en investigacion fue de 170 (94 pacientes). El

54.3% (51/94) de los pacientes fueron nifias y el 45.7 (43/94) nifios. ( Grafico 5).

Sexo

B HOMBRE
@ MUJER

Grafico 5: Distribucion por sexo del pie metatarso aducto

El 80.9% (76/94) de los pacientes presentaron metatarso aducto bilateral, y
el 19.1% (18/94) de los pacientes, unilateral. Los pies derechos afectados fueron el

61.1% (11/18) y los pies izquierdos el 38.8% (7/18). (Grafico 6)
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LATERALIDAD

O BILATERAL
B UNILATERAL DERECHO
D UNILATERAL IZQUIERDO

Grafico 6: Lateralidad del pie metatarso aducto

Con respecto al tipo de parto, en el 69.1% (65/94) de los casos fue de tipo
eutocico, en el 18.1% (17/94) de los casos se practicO una cesérea, en el 8.5%
(8/94) se aplicaron ventosas Yy en el 4.3% (4/94) de los casos se precisé forceps.

Otras variables registradas para este estudio se muestran en la tabla 6.

b Media | Mediana Desylgcmn Minimo | Maximo | Total
tipica
Dias desde nacimiento hasta
inicio de tratamiento con 50,29 24 56,148 3 300 94
vendajes
NUmero de vendajes aplicados 7,74 8 3,114 1 14 94
Peso en gramos al nacimiento | 3,373.53 | 3,307.50 456,805 2,060 4,500 94
Longitud en cm al nacimiento | 49,606 49,500 1,9768 43 54 94

Tabla 6: Datos descriptivos de otras variables del estudio
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Con respecto a la efectividad del tratamiento mediante vendajes es
destacable que en el 68.1 % (64/94) de los pacientes el metatarso aducto, fuese
unilateral o bilateral, se corrigié s6lo con vendajes. Al 31.9% restante (30/94) fue
necesario aplicarle férula posterior. Se observé que en las nifias el tratamiento
mediante vendajes resolvid la deformidad con més frecuencia que en los nifios. El
78.4 % (40/51) de las nifias no necesitaron férula, frente al 55.8 % (24/43) de los

nifios (p = 0.017).

Al comparar el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el inicio del
tratamiento entre aquellos pacientes en que se obtuvo correccion de la deformidad
solo con vendajes y aquellos en que fue necesario aplicar férulas (tabla 7),
observamos que influy6é en un resultado favorable iniciar el tratamiento cuanto

antes (U de Mann-Whitney = 151.5; p < 0.001).

Correccion .| Percentil | Percentil | Percentil | Desviacion
solo con Media o5 50 75 tipica Total
vendajes P
N Edaden | 10763 | 7125 90 150 64.413 30
0 que se
inicio el
Si tratamiento | 54 49 10 15 30 21.070 64
(dias)

Tabla 7: Analisis comparativo de la edad de los niiios al inicial el tratamiento con vendajes,

entre aquellos que necesitaron férulas para corregir la deformidad, y aquellos que no

Se recodificd el namero de dias desde el nacimiento hasta el inicio de
tratamiento en 4 intervalos, observandose la siguiente distribucion: hasta dos

semanas (28 pacientes), entre dos semanas y un mes (28 pacientes), entre un mes
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y tres meses (26 pacientes y mas de tres meses (12 pacientes). Se observo

diferencia significativa entre aquellos nifios que habian iniciado su tratamiento

antes del mes de edad, y los que lo iniciaron con mas de un mes, respecto a si

necesitaron férulas o no (chi-cuadrado = 41.17; p < 0.001) (tabla 8).

Dias desde nacimiento
hasta inicio de
tratamiento

¢ Necesito
férula?
No Si
26 2
Hasta dos semanas
406% | 6.7 %
Entre dos semanas |26 2
y un mes 40.6 % | 6.7 %
12 14
Entre un mesy
tres meses 18.8 % 46.7
' %
0 12
Mas de tres meses
0% 40 %

Tabla 8: Distribucion de pacientes que necesitaron y no necesitaron férulas de yeso, segiin

intervalos de edad de inicio del tratamiento con vendajes

Se aplicd el célculo de la curva COR para obtener un valor predictivo del

namero de dias en que se inici6 el tratamiento y poder predecir si iba a necesitar

férula o no. En este estudio se observo que 30 pacientes necesitaron férulas y 64

no. Se seleccioné como valor positivo de la curva COR los pacientes que si

necesitaron férula y se obtuvieron los valores del &rea bajo la curva (tabla 9).

i Error. Sig. Intervalo de confianza
Limite Limite
Inferior Superior
Dles desde nacimiento 0.921 | 0.034 0.000 0.855 0.987
asta inicio tratamiento

Tabla 9: Analisis de la curva COR: Area bajo la curva
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Con el valor resultante del area bajo la curva (0.921) se obtuvo el valor
optimo de edad de inicio del tratamiento. Se tom6 como valor éptimo aquel donde
se encuentra el area bajo la curva en la columna de sensibilidad. En este caso se
obtuvo una sensibilidad de 0.933 y una especificidad de 0.719. Con estos datos se
calculo la edad de inicio del tratamiento para poder predecir si se iba a necesitar
férula, es decir, a partir de las cuatro semanas (mayor de 27.50 dias). Segun este
criterio los resultados serian los que se muestran en la tabla 10. A partir de estos
resultados se calculé el VPP (Verdaderos positivos / [Verdaderos positivos +
Falsos positivos]), cuyo valor fue del 61%, y el VPN (Verdaderos negativos /

[Verdaderos negativos + Falsos negativos]), cuyo valor fue del 96%.

Menor o igual a 27 dias Mayor o,|gual a28 Total
dias
Nepesﬂa N N N
férula
46 (Verdaderos .
No Negativos) 18 (Falsos Positivos) 64
. . 28 (Verdaderos
Si 2 (Falsos Negativos) Positivos) 30

Tabla 10: Prediccidn de la necesidad de férulas de yeso para el tratamiento del metatarso
aducto, considerando como punto de corte 27.5 dias de edad en el momento de iniciar el
tratamiento mediante vendajes. Sensibilidad 93.3%, especificidad 71.9%
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7. DISCUSION
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“El pie es una obra arquitectonica compleja que coordina 107 ligamentos,
19 musculos intrinsecos, con 26 huesos, y que nos van a llevar a caminar mas de
150.000 km lo largo de nuestra vida”’>. La funcién del pie es proporcionar al
cuerpo una base de apoyo, absorber el impacto contra el suelo, permitiéndonos
adaptarnos con su movilidad al medio ambiente y actuando a la vez como una
palanca rigida para lograr el empuje necesario en el ciclo de la marcha. El
importante papel que desemperia el pie que permite al cuerpo absorber y utilizar
la energia durante este proceso se ve obstaculizado cuando la disfuncion podalica

esta presente™®.

Las variaciones en la alineacion del pie y en el rango de movimiento del
tobillo se observan frecuentemente en el momento del nacimiento. Distinguir

entre alteraciones posicionales y estructurales del pie puede ser dificil, pero es
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esencial para comenzar precozmente el tratamiento y lograr, en ultima instancia,

una mejor correccién cuando existen deformidades™.

Dentro de las alteraciones estructurales del pie en el nifio cabe destacar el
pie zambo y el pie metatarso aducto que son reconocidas y diagnosticadas en el
momento del nacimiento e incluso durante el embarazo mediante el examen
ecografico prenatal*'”**®. Estas anomalias del pie necesitan tratamiento precoz
pudiendo ser ademas en algunas ocasiones indicadores de  trastornos

neuromusculares y sindromes congénitos™®.

El estudio epidemioldgico del pie zambo ha permitido conocer mejor el
comportamiento y la distribucién de esta malformacion congénita a lo largo de
los afios. Estudios realizados en distintas poblaciones a nivel mundial muestran
que el pie zambo presenta una distribucién por sexo y por lateralidad bastante
homogénea®“°. La prevalencia del pie zambo en pacientes de sexo masculino es
dos veces superior a la del sexo femenino. En cuanto a la forma de presentacion
del pie zambo estos estudios describen que en el 50% de los casos es bilateral y
en el otro 50% es unilateral. Ademas si la presentaciéon es de forma unilateral
suele afectar en mayor medida al pie derecho que al pie izquierdo. Con respecto a
la distribucién por sexo del pie zambo congénito en nuestro estudio, observamos
que 57 pacientes que lo presentan son de sexo masculino y 25 pacientes de sexo
femenino, lo que equivale a una proporcion de 2:1. Este resultado coincide con
los presentados en el estudio de Torres' realizado en la poblacién de México.
Roye et al. en 2004 realizaron una revision del pie zambo en la que determinaron

que la incidencia del pie zambo era dos veces mayor en el sexo masculino que en
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el femenino'®, El estudio de Moorthi*? sobre 682 nifios del estado de Texas

(USA) con pie zambo afirma que aparece con menor frecuencia en mujeres,
estableciendo también una proporcion 2:1. Resultados similares obtuvieron

Pietrucin-Materek et al.??

en nifios de Reino Unido con pie zambo tratados entre
1994 y 2004 y Ezeukwu y Maduagwu® que realizaron un estudio del pie zambo
en Nigeria donde establecia que el pie zambo aparecia con mayor frecuencia en el

sexo masculino.

En cuanto al lado de presentacion del pie zambo, en nuestro estudio
hemos encontrado que 41 de los pacientes que constituyeron la muestra
presentaron pie zambo bilateral y los otros 41 lo presentaron de forma unilateral.
Estos datos son similares a los presentados en otros estudios con diferentes
poblaciones como el de Chung et al.*® realizado en Hawai, y el estudio de
Lochmiller et al.*® llevado a cabo en la poblacién del estado de Texas. De los pies
zambos unilaterales de nuestro estudio 17 fueron derechos y 24 fueron
izquierdos, a diferencia de lo publicado por De Valentine, o Lochmiller, en cuyos

estudios el pie zambo unilateral mas frecuente fue el derecho"*®,

Una vez descritas las caracteristicas sociodemograficas y epidemioldgicas
de nuestra muestra, otro objetivo consistio en determinar qué factores podrian
influir en la evolucion y el prondstico del pie zambo. Cincuenta y ocho de los
pacientes que se incluyeron en el estudio necesitaron cirugia en algin momento
durante los 10 afios de seguimiento posteriores al inicio del tratamiento

conservador mediante el método Copenhague modificado. A todos, excepto a dos
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casos, se les aplicd la técnica de liberacién posterior. Si comparamos estos
resultados con los obtenidos por los estudios realizados sobre pies zambos
tratados con el Método Ponseti observamos que en el estudio de Herzenberg et
al.*® obtuvieron buenos resultados con el uso de dicho método, pero para ello el
91% de los pies zambos de su estudio necesitaron una tenotomia percuténea de
Aquiles. Morcuende et al.*** nos informan en su estudio sobre la reduccién de la
cirugia en los pies zambos con el uso del método de Ponseti, de un 98% de pies
corregidos que no requirieron tratamiento quirdrgico, aunque el 86% de éstos
tuvo que ser sometido a una tenotomia de Aquiles para lograr dicha correccién.
Matuszewski et al."® en su estudio sobre la aplicacién del Método Ponseti vy la
evaluacion a corto plazo de sus resultados, exponen que de 35 pacientes a los que
se les aplica el Método Ponseti, 34 precisaron una tenotomia percutanea de

Aquiles.

Al establecer una comparacion con los resultados obtenidos por el Método

51
l.

Francés, observamos que Bénsahel et al.”>" informaron de que no se tuvo que

recurrir a ningdn tipo de intervencion quirargica en un 48% de los pies revisados

et a|.127,128

en su estudio. Posteriormente, Richards et al.>*'?® y Karol en sus

respectivos estudios nos refieren porcentajes del 48% y 45% de pies zambos que

1.> sefialan

no precisaron cirugia para conseguir buenos resultados. Rampal et a
que el 45.5% de los pacientes de su estudio necesitaron cirugia antes de los tres

afios de tratamiento.
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En la mayoria de los estudios realizados hasta la fecha, la gravedad del
pie, determinada por distintos tipos de clasificaciones, ha sido el factor estudiado
con mayor frecuencia. Estudios como los de Ponseti y Smoley®® o Masse®,
precursores de los métodos de tratamiento conservador del pie zambo més
reconocidos a nivel mundial en la actualidad, consideran la gravedad del pie
zambo el factor méas influyente en el prondstico. Estudios posteriores siguen
propugnando las mismas lineas de investigacion relacionando los resultados del

47,53,55,124,126,129,130

tratamiento del pie zambo con la gravedad de sus componentes ,

lo que concuerda con los resultados de nuestro estudio.

En nuestro estudio hemos pretendido determinar qué factores de los
recogidos en las historias clinicas podrian tener un valor prondstico en la
evolucion del pie zambo. Los factores tenidos en cuenta han sido el sexo, la
lateralidad, el estado del antepié y la gravedad del pie zambo. Los resultados
obtenidos nos muestran que no existen diferencias estadisticamente significativas
en la evolucion del pie zambo segin el sexo del nifio como tampoco las existe
segun el pie zambo sea bilateral o unilateral, ni segun si es unilateral derecho o
unilateral izquierdo. Por el contrario, hemos observado que las variables con
mayor influencia a la hora de agrupar a los participantes en el estudio de los
conglomerados obtenidos han sido el angulo astragalo-primer metatarsiano, y la
gravedad del pie zambo determinada en grados por la clasificacion de Harrold y
Walker®. Esto es, la severidad del pie zambo clasificada en Grado 1, Grado Il y
Grado Il esta directamente relacionada con la cirugia del pie. Como se puede

observar en la tabla 3, todos los pacientes con pie zambo de grado 111, y 37 de los
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54 pacientes con pie zambo de grado Il, fueron intervenidos en algin momento

de los 10 afos de seguimiento.

En estudios mas recientes se estan investigando otros factores que
pudieran tener influencia en la evolucién del pie zambo. Chu et al.** en su estudio
realizado sobre paciente tratados con el método Ponseti plantean la posibilidad de
que factores como la edad de comienzo de tratamiento, el tiempo de ferulizacion
o la colaboracion de los padres tengan mayor importancia de la considerada hasta
ahora en el prondstico del pie zambo. En nuestro estudio, la mayoria de los casos
comenzaron a tratarse mediante procedimientos de fisioterapia antes de tener una
semana de vida. El reducido nimero de casos que iniciaron el tratamiento
después impide hacer comparaciones para extraer conclusiones rigurosas sobre el
efecto de la prontitud en el inicio del tratamiento en el pronostico. Dimeglio et
al.’®" en su estudio realizado sobre pies zambos que parecen no responder bien al
tratamiento o que presentan recidivas, plantean la posibilidad de que el calzado
inadecuado, el tipo de actividad fisica del nifio, y la falta de colaboracion de los
padres sean factores a tener en cuenta a la hora de establecer el prondstico del pie
zambo. Por ello, en futuros estudios sera necesario investigar mas sobre posibles
factores de origen del pie zambo que puedan estar relacionados con su posterior
evolucion asi como sobre factores que aparezcan durante el proceso de

tratamiento, tales como el peso del nifio, el tipo de férula, el calzado o la

colaboracién de los padres.

La principal aplicacion practica de esta parte de los resultados del presente

estudio es poder ofrecer a los profesionales del ambito clinico un algoritmo
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obtenido de los pacientes de nuestra muestra que nos permita, en un 68% de los
casos, determinar si el nifio necesitara ser intervenido quirdrgicamente o no,
segun los datos obtenidos del anélisis de conglomerados y teniendo en cuenta la
gravedad de la deformidad y el &ngulo astragalo-primer metatarsiano medido al
afio de haber iniciado el tratamiento de fisioterapia, estamos en disposicion de
hacer un prondstico. Como se puede observar en la tabla 5, los nifios con pies
zambos de grado I, y los nifios con pies zambos de grado Il y angulo astragalo-
primer metatarsiano de 8 grados o menos, no fueron intervenidos. Los nifios con
pies zambos de grado Il y angulo astragalo-primer metatarsiano de 12 grados o
mayor, y aquellos con pies zambos de grado I, si fueron intervenidos. Quedaria
un intervalo de incertidumbre formado por aquellos nifios con pies zambos de
grado Il y &ngulo astragalo-primer metatarsiano entre 9 y 12 grados (26 casos), a
los que no se les podria haber pronosticado con exactitud si hubiesen necesitado

cirugia o no.

En referencia al pie metatarso aducto, el hecho de que sea la malformacion
congénita més frecuente del pie en el recién nacido ha impulsado el estudio sobre
el tratamiento mas adecuado para dicha deformidad®. La mayoria de los autores,

101

1.*° 'y Herzenberg y Burghardt'®,

entre los que destacamos a Williams et a
coinciden en que la opcion terapéutica va a depender de la flexibilidad inicial del
pie, variando entre la actitud expectante en los casos mas leves hasta el

planteamiento de una intervencién quirdrgica en los pies mas rigidos3*>=7.6467132-

135

A nivel cientifico, existe un consenso generalizado de que en los pies mas
flexibles o de Grado | segun la clasificacion del Hospital Universitario Virgen

Macarena®” debe adoptarse una actitud vigilante o ensefiar a los padres los
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ejercicios de flexibilizacion del pie que seran realizados en su domicilio
periddicamente. Por el contrario, se plantean distintas posibilidades de tratamiento
cuando la deformidad es semirrigida o de Grado 2. En la literatura existente, el
tratamiento de eleccion suele ser la colocacién de yesos seriados, tanto en estudios
realizados a mediados del siglo pasado, como los de Sirbu y Colloff®’, Ponseti y
Becker'® o Kite®, como en estudios publicados més recientemente por Katz et

al.%2y Jackson y Stricker™®

, en los que se presentan unos resultados aceptables de
correccion del pie metatarso aducto tras la colocacion de yesos seriados con una

duracion del tratamiento entre 6 y 12 semanas.

Otro de los métodos de tratamiento propuesto es la aplicacion de férulas
correctoras. Este método ha sido defendido por autores como Votta y Weber® |

Chong® y Gltimamente por Herzebenrg y Burghardt'®

que realiz6 un ensayo
clinico con 43 nifios diagnosticados de pies metatarso aducto para comparar la
correccion obtenida con los yesos seriados frente a la obtenida mediante el uso de
férulas. Sus resultados mostraron que con ambos métodos se obtuvo una
correccion similar, aunque el coste es mucho menor con las férulas y el tiempo de

tratamiento con yeso es de 6 semanas frente a las 12 semanas de la correccién con

férula.

Por otro lado, el tratamiento quirdrgico en los casos mas severos o rigidos
es defendido por diversos autores como Mitchell™®” o Ghali et al.**®, aunque
presenta un mayor nimero de complicaciones secundarias al tratamiento y un
mayor tiempo de recuperacion. Este procedimiento puede consistir en una
tenotomia del aductor del primer dedo, una liberacién antero-medial del pie e
incluso una correccién percutanea, como muestra Knorr et al."*® en su estudio

realizado sobre 34 pies metatarso aductos tratados con dicha técnica.
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El presente estudio describe un método de tratamiento basado en la
aplicacion de vendajes correctores realizado sobre 170 pies metatarso aducto de
grado Il segun la clasificacion del Hospital Universitario Virgen Macarena, del

: : £~ a37,67,134
que existen escasas referencias previas . Nuestros resultados muestran que
en el 68,1% de los pacientes, los pies se corrigieron por completo con este
procedimiento, necesitando una media de dos semanas de tratamiento para ello, lo
que muestra la eficacia de este procedimiento terapéutico tanto a nivel clinico

como a nivel de coste-efectividad.

Al analizar en profundidad los resultados obtenidos en nuestro estudio
observamos que los pies metatarso aductos que no obtuvieron una correccion
completa con los vendajes correctores precisando ademas del uso de férulas son
aquellos que comenzaron el tratamiento de forma mas tardia. De los 56 pacientes
que comenzaron el tratamiento antes del primer mes de vida, el 92.8% se corrigio
exclusivamente con vendajes correctores. De los 25 pacientes que comenzaron a
tratarse entre el primer y el tercer mes de vida s6lo el 48 % se corrigié con
vendajes correctores. Por ultimo, de los 13 pacientes que comenzaron a tratarse
después del tercer mes de vida, todos precisaron ademas de los vendajes

correctores el uso de férulas.

Estos resultados confirman la importancia del diagndstico y del
tratamiento precoz del pie metatarso aducto. Hasta ahora la mayoria de los
estudios publicados defendian el tratamiento precoz del pie metatarso aducto
recomendando su inicio antes del primer afio de vida, pero no analizaban en
profundidad las diferencias que pudieran existir dentro de este periodo de

103

tiempo'%. Otros estudios como el de Katz et al.** o el de Martos-Mora et al.*" no

encuentran una relacion estadisticamente significativa entre la edad del paciente y
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el resultado final del tratamiento, relacionando éste con la potencial moldeabilidad
del pie. Por el contrario, los resultados de nuestro estudio muestran que existe una
clara relacién entre la edad de comienzo de tratamiento y el tipo y la duracién del
mismo. En definitiva, este estudio aumenta la relevancia del diagnostico precoz,
lo que se traducird en un tratamiento mas funcional, breve y con menos
repercusiones para la vida familiar y del recién nacido, ademas de suponer un

menor coste econdémico.

Por ultimo, resaltamos que ninguno de nuestros pacientes precisO tipo
alguno de intervencion quirtrgica a lo largo del tratamiento, obteniendo la
correccion completa Unicamente con los vendajes correctores o con la

combinacidén de vendajes y férulas.

7.1 Limitaciones y prospectiva del estudio

Consideramos que este estudio tiene ciertas limitaciones. En relacion con
el pie zambo, podemos destacar, el no haber tenido en cuenta otros datos que no
se encontraban registrados en las historias clinicas incluidas, tales como el peso o
la talla de los nifios a lo largo del periodo de seguimiento. Ademas, nuestro
estudio se ha centrado en analizar el Método de Copenhague Modificado a corto y
medio plazo. Estimamos que seria adecuado para futuras investigaciones analizar
el Método de Copenhague Modificado a largo plazo, especialmente al finalizar el
periodo de crecimiento del nifio. Por otro lado, en el presente estudio la muestra se
ha circunscrito al Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla, por lo que

consideramos que seria interesante ampliar la muestra a otros hospitales donde se
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aplique el Método de Copenhague Modificado, para comprobar los efectos de
dicho método en el pie zambo en distintas poblaciones y desarrollada por otros
profesionales. También consideramos interesante disefiar y realizar ensayos
clinicos aleatorios con el objetivo de comparar la eficacia de los métodos de
tratamiento conservador mas empleados en el pie zambo, y determinar cuél es el

mas efectivo.

Con respecto al metatarso adducto también consideramos que este estudio
tiene ciertas limitaciones, entre las que destaca el analizar el método de vendajes
correctores sélo a corto y medio plazo pues el tiempo de seguimiento de los
pacientes ha sido de dos afios. Estimamos que seria adecuado para futuras
investigaciones analizar el método de vendajes correctores a largo plazo,

especialmente al finalizar el periodo de crecimiento del nifio.
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Una vez finalizado nuestro estudio sobre las principales alteraciones
ortopédicas del pie del recién nacido podemos establecer las siguientes

conclusiones:

1. A nivel epidemioldgico, la evolucidn clinica y la distribucion bilateral de
los pies zambos zambos diagnosticados y tratados en el Hospital Universitario
Virgen Macarena con el Método de Copenhague Modificado en el periodo
comprendido entre los afios 1989 y 2003 es similar a los descritos en otros

estudios cientificos realizados sobre el pie zambo.

2. En nuestro estudio la presentacion mas frecuente del pie zambo cuando es
unilateral, es en el pie izquierdo en contraposicion con el resto de los estudios
cientificos revisados, donde la presentacion unilateral del pie zambo mas

frecuente es en el pie derecho.
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3. La gravedad del pie zambo determinada en grados mediante la escala de
Harrold y Walker y el angulo astragalo-primer metatarsiano son los unicos

factores de los analizados que influyen en el pronéstico del pie zambo.

4. En nuestro estudio, cincuenta y ocho de los 82 casos estudiados
necesitaron cirugia para completar la correccién completa del pie zambo. Solo a
24 casos no se les aplico tratamiento quirdrgico durante los 10 afios desde el
inicio del tratamiento conservador. Segun los resultados del analisis de
conglomerados, la severidad y el angulo astragalo-primer metatarsiano fueron
importantes para agrupar al 68% de los casos en 2 grupos diferenciados,

dependiendo de si habian necesitado cirugia o no.

5. La edad de inicio del tratamiento ha supuesto un factor que influye en el
éxito del tratamiento del metatarso aducto de Grado 2 mediante vendajes

funcionales y correctores seriados.

6. El método de vendajes correctores estudiado ha supuesto la correccion
completa del 68,1 % (64/94) de los pacientes con metatarso aducto incluidos en

este trabajo. Al 31.9% restante (30/94) fue necesario aplicarle férula posterior.
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7. La correccion del pie metatarso aducto se ha mantenido, al menos, durante
el periodo de seguimiento de dos afios. En las nifias el tratamiento mediante
vendajes resolvio la deformidad con mas frecuencia que en los nifios (78.4% de

las nifias, y el 55.8% de los nifios no necesitaron férulas).

8. Las primeras cuatro semanas de vida deben ser consideradas como el
umbral de edad de inicio de tratamiento del pie metatarso aducto. De los 56
pacientes que comenzaron el tratamiento antes del primer mes de vida, el 92.8%

se corrigio exclusivamente con vendajes correctores.
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Objetivos: Analizar el grado de eficacia del Método de Copenhague Modificado
en el tratamiento del pie zambo congénito y validar el Método de Vendajes

Funcionales en el tratamiento del pie metatarso aducto en nifios recién nacidos.

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo longitudinal realizado
sobre una muestra conformada por 176 historias clinicas, 82 de nifios con pie
zambo( n=123) que fueron tratados en el Hospital Universitario Virgen Macarena
de Sevilla durante los afios 1989-2003 y 94 de nifios con pie metatarso aducto de
grado 11( n=170) tratados en el Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla
durante los afios 2010-2012. Los datos se han analizado con el programa
informéatico SPSS version 20, obteniéndose las graficas y tablas con el mismo

programa.

Resultados: En relacion con el pie zambo, en el 50% de los pacientes (41/82) la
deformidad fue bilateral. EI 69.5% (57/82) de los pacientes fueron nifios. Se
observaron que el 13.4% (11/82) de los pies zambos fueron de Grado I, el 65.9%
(54/82) de Grado Il y el 20.7% (17/82) de Grado Ill, segun la clasificacion de
Harrold y Walker. EI 92.7 % de los casos (n = 76) comenzaron a tratarse mediante
el Método Copenhague modificado antes de cumplir una semana de vida. Durante
los 10 afios de seguimiento fueron sometidos a cirugia en algin momento 58
pacientes. El antepié se considerd normal en el 93.9% de los pies tratados con el
Método de Copenhague modificado. La severidad y el angulo astragalo-primer
metatarsiano permitieron determinar si el paciente necesitd o no cirugia en el 68%

de los casos.

102



Analisis retrospectivo del tratamiento fisioterapéutico del pie zambo y el pie metatarso aducto en el recién nacido

Con respecto al pie metatarso aducto, el 61% de los pies metatarso aductos
de Grado Il son corregidos completamente con el Método de Vendajes
Funcionales, obteniéndose una mayor correccion en nifias que en nifios( p=
0.017). De los 56 pacientes que comenzaron el tratamiento antes del primer mes
de vida, el 92.8% logr6 la correcciébn completa con el Método de Vendajes

Funcionales.

Conclusion: Con respecto al pie zambo, 24 de los 82 casos estudiados no fueron
sometidos a cirugia durante el periodo de seguimiento. La severidad y el angulo
astragalo-primer metatarsiano fueron importantes para agrupar al 68% de los
casos en 2 grupos diferenciados, dependiendo de si habian necesitado cirugia o
no. En relacion al pie metatarso aducto, el Método de Vendajes Funcionales
muestra una gran efectividad en la correccion del pie metatarso aducto,
especialmente en nifias y en pacientes que comenzaron el tratamiento dentro del

primer mes de vida.

Keywords: Pie zambo, pie metatarso aducto, fisioterapia, vendaje, cirugia.
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1.

Anexo 1:

Informe Dictamen Favorable

Proyecto Investigacion Biomédica
Servicio Andaiug d= Sakud Y q

CONSEJERIA DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL C.P.-ClI 209
12 de junio de 2013

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE CENTRO HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA

Dr. Victor Sanchez Margalet, Secretario del Comité de Etica de la Investigacion de Centro H.U. Virgen
Macarena

CERTIFICA

Que el Comité de Etica de la Investigacion de Centro H.U. Virgen Macarena en su reunion del dia 31/05/2013, ha
evaluado la propuesta del promotor referida al estudio:

Titulo: Anélisis Retrospectivo del Método de Copenhague Modificado en el pie zambo
Codigo Interno: 2096
Promotor: Investigador

19, Considera que

- El estudio se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica y su
realizacion es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio y estan
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la compensacién prevista
para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacién en el estudio.

- El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

29, Por lo que este Comité de Etica de la Investigacién de Centro H.U. Virgen Macarena emite un DICTAMEN
FAVORABLE.

30, Este Comité de Etica de la Investigacion de Centro H.U. Virgen Macarena acepta que dicho estudio sea
realizado en los siguientes CEI/Centros por los Investigadores:

CEIC Hospital Universitario Virgen Macarena Elia Maria Utrilla Rodriguez
(Rehabilitacion y Fisioterapia) Hospital Virgen Macarena

Lo que firmo en Sevilla, a 12 de junio de 2013

Fdo:

Firmado digitalmente por NOMERE

NOMBRE SANCHEZ SANCHEZ MARGALET VICTOR

MANLIEL - NIF 286911590

MARGALET VICTOR MNeombre de reconocimienta (DNJ:

c=as, o=FNMT, ou=fnmt clase 2 ca,
MAMNUEL - NIF ou=703002447, cn=NOMBRE
SANCHEZ MARGALET VICTOR
28691159Q MANUEL - NIF 286911590

Fecha: 2013.06.12 10:16:38 <0200

Dr. Victor Sanchez Margalet
Secretario del CEIC Hospital Universitario Virgen Macarena

Hospital Virgen Macarena Pagina 1 de
Avda. Dr. Fedriani, 3 - Unidad de Investigacidn 22 planta  Sevilla 41071 Sevilla Espafia

Tel. 95500 80 74 Fax. 95500 80 15 Correo electrdnico administracion.eecc.hvm.sspa@juntadeandalucia.es
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2. Anexo 2:

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS PIE
ZAMBO

N° Historia clinica:
Edad (Dias):

Sexo: (Femenino) 1, (Masculino) 2

Fecha de Nacimiento (mes/dia/afio). [/ [/

Fecha de comienzo de tratamiento (mes/dia/afno):
[

Lateralidad: (Bilateral) 1, (I1zquierdo) 2,
(Derecho)3:

Grado: (1) 1, (11) 2,(111) 3:

Q al afo: (Si) 1,(No) 2:

Q alos 3 anos: (Si) 1,(No) 2:
Q + 3 anos: (Si) 1,(No) 2:

Tipo de Cirugia: (Sin cirugia) 0, (Tenotomia
percutanea de Aquiles)l, (Liberacion posterior)
3:

Estado del Antepie: (Normal)l1, (Aducto) 2.
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Angulo astragalo- 1 metatarsiano:

Observaciones e Incidencias:
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3. Anexo 3:

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS PIE METARSO
ADUCTO

N° Historia clinica;

Edad (Dias):

Sexo: (Femenino) 1, (Masculino) 2

Fecha de Nacimiento (mes/dia/afio): _ / /

Fecha de comienzo de tratamiento (mes/dia/afo):
[

Lateralidad: (Bilateral) 1, (1zquierdo) 2, (Derecho)a3:

Longitud recién nacido:

Peso recién nacido:

Numero vendajes funcionales:
Férula:

Embarazo: (Simple) 1, (Multiple) 2:

Parto: (Eutocico) 1, (Cesarea) 2, (Ventosa)3, (Forceps)
4:
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