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El pie del recién nacido y sus posibles alteraciones ortopédicas han sido 

objeto de estudio desde la antigüedad. A lo largo de los siglos, el destino de un 

niño que presentara algún tipo de malformación dependía de la actitud de la 

sociedad en la que vivía. En la Prehistoria los hombres llevaban una existencia 

nómada, por lo que un niño enfermo o cojo era una carga para la familia en su 

lucha por sobrevivir. En Esparta, los niños al nacer eran examinados por una 

comisión de ancianos, para determinar si eran sanos y hermosos de acuerdo con su 

ideal de la supremacía estética. Aquellos niños que nacían con algún 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 así toda boca 

improductiva
1
. En La Biblia, en el libro Levítico del Antiguo Testamento, se dice 

que no podrá ser sacerdote de Dios ningún hombre que presente alguna 

deformidad ya sea ciego, enano o cojo, siendo estas leyes precursoras de la actitud 

de la Iglesia Cristiana Primitiva que consideraba cualquier malformación que 

presentara un niño, una maldición de Dios . En la Mitología Griega, el Dios 
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Hefesto tenía los pies “torcidos” desde su nacimiento y su aspecto y las frecuentes 

caídas que le provocaban eran objeto de burla del resto de los inmortales
1,2

. 

En vista de la actitud negativa de la sociedad hacia los niños con 

deformidades se prestó poca atención a la búsqueda 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
1,3

. 

En la cultura Grecorromana a partir del culto al Dios Asclepio, 

considerado como el Dios de la medicina, floreció el estudio de la Medicina. Los 

templos que fueron erigidos para su culto religioso se transformaron en  centros de 

atención médica. Hipócrates,  considerado como un descendiente del Dios 

Asclepio,  dio a la medicina griega su espíritu científico y su ética, detallando en 

su “Corpus Hippocraticum” (460 a.C.), la posible etiología y tratamiento de 

múltiples malformaciones del recién nacido incluidas las del pie
4,5

. Sus 

enseñanzas permanecieron vigentes durante siglos hasta que en la Edad Media la 

influencia de las creencias religiosas prohibió el estudio y la aplicación de los 

preceptos de la antigüedad clásica, 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 aún 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 presentación como las repercusiones funcionales que pueden 

ocasionar en el desarrollo psicomotor del niño. 

El pie equinovaro o “pie zambo” congénito constituye, junto con la 

luxación congénita de cadera y la escoliosis, una de las malformaciones 

congénitas más frecuentes en todo el mundo
6-12

. El pie zambo tiene una 

prevalencia media a nivel mundial de 1 por cada 1000 recién nacidos vivos que 

prácticamente coincide con la prevalencia en nuestro país (1.15/1000). Sin 

embargo, la prevalencia de pie zambo varía mucho en función de la etnia, de la 

población 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 Pacífico y con menor frecuencia en China
13,14

. En cuanto al género 

predomina en el sexo masculino (2-3 varones por cada mujer), siendo igual esta 

relación en cualquier grupo étnico o poblacional. Además se presenta de forma  

bilateral en el 50% de los casos
15,16

. Pero si la presentación es unilateral suele 

afectar más al lado derecho que al izquierdo
17,18

. Su etiología 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 mecánicos intrauterinos, causas neuromusculares o miogénesis 

anormal entre otras. 

El tratamiento del pie zambo debe iniciarse de forma precoz, a ser posible 

desde el nacimiento
11,19,20

. El niño que no recibe tratamiento camina sobre la 

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

psicomotor.  

En relación con el tratamiento inicial que deben recibir los niños con pie 

zambo existe cierta homogeneidad de criterios. Numerosos estudios realizados en 

niños con pie zambo muestran las repercusiones que a largo plazo presenta el 

tratamiento quirúrgico, tales como sobrecorrección, recidivas o dolor
21-26

. 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 

bibliográficas con el que se lleva tratando a los pacientes con pie zambo en el 

Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla desde hace más de treinta 

años, que se denomina Método de Copenhague modificado
27,28  

. 

Por otro lado, el pie metatarso aducto es una de las malformaciones 

congénitas más comunes del pie, cuya frecuencia ha ido aumentando en los 

últimos años (2-3:1000 RN) 
29,30

. Trott
31

 pensaba que el 70% de los recién 

nacidos presenta esta deformidad aunque algunas son tan leves que se resuelven 

espontáneamente en los primeros días de vida.
 

Esta deformidad está presente al nacer, pero a menudo no es diagnosticada 

hasta que el niño tiene entre tres y ocho meses de vida
32

. La deformidad se 

presenta habitualmente de forma bilateral, estando uno de los dos pies afectado en 

mayor medida y es ligeramente más frecuente en hombres que en mujeres
30,33

. 
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En ciertos casos, la deformidad mejora o se corrige espontáneamente, pero 

si no lo hace y además no recibe tratamiento, el niño tendrá una marcha alterada; 

esto es, caminará con las puntas de los pies hacia la línea media y se 

tropezará
34,35

. Esta disfunción provocará un incremento en el número de caídas 

con el consiguiente retraso psicomotor del niño. Además, a largo plazo, la presión 

ejercida por el calzado, puede producirle un hallux valgus
36,37

. 

El tratamiento del pie metatarso aducto oscila entre una actitud pasiva y 

observadora, el uso de calzado corrector, férulas de termoplástico o  la colocación 

de yesos u ortesis de termoplástico
29,30,35

. Sin embargo existe un método de 

tratamiento conservador del pie metatarso aducto mediante el uso de vendajes 

correctores, del cual se encuentran pocas referencias bibliográficas pero que lleva 

empleando en el  Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla desde hace 

más de tres décadas. 

El pie zambo y el pie metatarso aducto presentan ciertas características 

comunes. La alta prevalencia tanto a nivel mundial como en nuestro país del pie 

zambo y el pie metatarso aducto, el desconocimiento de su etiología y de los 

factores que pueden influir en la evolución y corrección de la deformidad y la 

gran variabilidad de métodos de tratamiento justifican el desarrollo de nuestro 

estudio. 
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La justificación 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 más alta prevalencia en España. Por otro lado, 

pensamos que puede existir un desconocimiento de la efectividad del método 

conservador de tratamiento fisioterapéutico del pie zambo denominado Método 

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 información muy valiosa sobre la epidemiología de 

dicha deformidad. A nivel mundial la prevalencia del pie zambo se sitúa en torno 

al 1/1000 siendo más frecuente su aparición en la Polinesia (6.8/1000), Sudáfrica 

(3.5/1000) o Malasia (4.5/1000) y de más rara presentación en los países asiáticos 

(0.57/1000)
12,38-40

. En cuanto a su distribución étnica se han observado unas tasas 

de prevalencia muy altas en la población hawaiana y maorí (6.8/1000) y muy 
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bajas en la población china
41

 (0.39/1000), la prevalencia en la población de raza 

blanca se situaría próxima a la media mundial (1.2/1000). Sin embargo, en la 

población hispana aun no ha sido determinada. En nuestro país, la prevalencia de 

pies zambos registrada por el Estudio Colaborativo Español de Malformaciones 

Congénitas (ECEMC) entre 933.156 recién nacidos vivos (RNV) durante los años 

2001-2009 fue de 3,54/10.000 RNV, siendo en el último año registrado (2010) de 

un 3,1/10.000 RNV
42

. 

La prevalencia del pie metatarso aducto a nivel mundial se sitúa en torno 

al 3-4/ 1000 considerándose la deformidad del pie más frecuente en el recién 

nacido. En España, la prevalencia del pie metatarso aducto se sitúa por debajo de 

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

En nuestro hospital, la prevalencia en el año 2013 del pie zambo fue del 

1,5/1000 RNV y 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 

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

Por otro lado, el diagnóstico precoz del pie zambo y del metatarso aducto 

y el desarrollo de procedimientos terapéuticos conservadores eficaces ha 

permitido una mayor corrección y menores tasas de intervención quirúrgica, 

evitando o disminuyendo las complicaciones que a largo plazo presenta el 

tratamiento quirúrgico.  

En relación con los métodos de tratamiento conservador del pie zambo 

observamos que estudios realizados en distintos países de América, Europa y 

Asia sobre el método Ponseti, lo describen como mínimamente invasivo, rápido y 

con pocas recidivas
10,43-45

. Herzenberg et al.
46

 añaden que una de la principales 
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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 corrección del pie muy alto 

aunque con una tasa de intervención quirúrgica menor muy alta
45,47-49

. 

El método francés es descrito en numerosos estudios como método 

funcional
50-53

.Varios autores describen que de su aplicación se obtienen 

resultados muy satisfactorios a largo plazo
53-55

. Sin embargo Ponseti refiere que 

el método funcional es muy largo y caro, que su porcentaje de corrección es bajo, 

requiriendo una cirugía más extensa
56

. 

Con respecto al Método de Copenhague modificado, poco es lo que se 

conoce y menos aún lo que se ha publicado. En algunos artículos de la segunda 

mitad del siglo XX se hace una descripción del Método del Hospital de 

Copenhague
21,57,58

 precursor del actual método usado como técnica de referencia 

en nuestro hospital. Del procedimiento actual, únicamente hemos podido 

encontrar tres referencias en las bases de datos internacionales MEDLINE, 

SCOPUS, WOK, CINAHL, EMBASE, PEDro.  

En relación con los métodos de tratamiento conservador del pie metatarso 

aducto son escasas las referencias bibliográficas
59,60

 que hemos encontrado en la 

revisión 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 corrección de la 

deformidad
61-63

. 

El uso de férulas de termoplástico para la corrección del metatarso aducto 

es descrito por algunos autores como un método seguro, rápido y económico 

frente al uso de yesos correctores
64,65

. 
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Iglesias et al.
66

 en su estudio sobre el pie metatarso aducto apoyan el 

control  de la postura del niño tanto en decúbito como en sedestación para obtener 

la corrección de la deformidad. 

Existen pocos artículos publicados donde se describa el tratamiento de 

Fisioterapia que defiende el uso del  vendaje  funcional y corrector, como una 

técnica de elección
37,67,68

. 

Estas conclusiones nos llevan al convencimiento de que es necesario 

investigar más sobre el pie zambo y el pie metatarso aducto y analizar en 

profundidad los procedimientos de fisioterapia del  Método de Copenhague 

modificado y el Método de vendajes correctores, lo que podrá servirnos de base 

para futuros estudios. 
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3.1 El pie del recién nacido 

 

El pie del recién nacido no es una versión pequeña o reducida del pie 

adulto.  Tiene un rango de movimiento más amplio, una mayor laxitud articular y 

debido a que están creciendo y desarrollándose presentan diferentes problemas y 

alteraciones. Para llegar a entender las lesiones y poder establecer unas medidas 

terapéuticas adecuadas es necesario tener conocimientos anatómicos y funcionales 

precisos, que al mismo tiempo ayudarán a la búsqueda de un diagnóstico 

precoz
59,69

. 

            Desde un punto de vista descriptivo, el pie del neonato es redondeado con 

una capa de grasa que oculta la bóveda plantar durante los primeros meses de 

vida. La estructura y disposición osteo-muscular del pie está hecha para realizar el 

acto esencial de la marcha, distribuyendo adecuadamente las fuerzas, encaminadas 

a realizar todos los movimientos, adaptándose a todo tipo de superficies
70

. 
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Los huesos del pie se ordenan en tres segmentos: el proximal o retropié 

formado por el astrágalo y el calcáneo, el segmento medio o mediopié  formado 

por el escafoides, cuboides y las tres cuñas y el segmento distal o antepié que está 

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
71

. 

Uniendo los huesos del pie encontramos las siguientes articulaciones: la 

articulación subastragalina situada entre el astrágalo y el calcáneo, la articulación 

mediotarsiana o de Chopart formada entre el astrágalo-calcáneo y el escafoides-

cuboides, la articulación tarso-metatarsiana o de Lisfranc entre las cuñas y los 

metatarsianos, las articulaciones metatarsofalángicas entre los metatarsianos y las 

falanges y por último las articulaciones interfalángicas entre las distintas falanges, 

pudiendo ser proximales o distales
72

. 

Los movimientos del pie se realizan a nivel de las diferentes 

articulaciones. El movimiento de flexo-extensión del tobillo se realiza en la 

articulación tibio-astragalina a partir de la posición de referencia (0°), en el eje 

transversal. La flexión 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 rotación transversal. El mantenimiento del pie en esta posición 

determina un pie equino. La flexión 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. El mantenimiento del pie en esta 

posición determina un pie talo
72,73

. 



MARCO TEÓRICO 

20 

 

En la articulación subastragalina se producen los movimientos de 

supinación y  pronación. El movimiento de supinación 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 posición origina 

un pie varo. El movimiento de  pronación 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 

valgo
71,72,74,75

. 

En la articulación mediotarsiana, además de movimientos de inversión y 

eversión, y flexión dorsal y flexión plantar, se producen los movimientos de 

aducción y de abducción. El movimiento de aducción ocurre sobre un plano 

transverso, en el que la parte distal del pie se desplaza o aproxima hacia la línea 

media del cuerpo. Ocurre sobre un eje vertical de rotación. El mantenimiento en 

esta posición da lugar a un pie adductus o en aproximación. El movimiento de 

abducción es el que tiene lugar sobre un plano transverso, durante el cual la zona 

distal del pie se desplaza o aleja de la línea media del cuerpo. Si el pie se mantiene 

en esta posición se origina un pie abductus o en separación
71,72

. 

En las articulaciones metatarsofalángicas e interfalángicas se producen los 

movimientos de los dedos del pie que pueden ser de flexión, extensión y 

lateralidad
71,72

.  

Los movimientos del pie son complejos, de tal manera que los de la 

articulación tibioastragalina se complementan con los de la articulación 

subastragalina y la articulación mediotarsiana. Los movimientos de aducción, 

abducción, inversión y eversión, funcionalmente no existen en forma 
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independiente, sino que el movimiento en uno de los planos va acompañado 

necesariamente por un movimiento en otros planos. Así, la aducción se acompaña 

de inversión y de una ligera flexión plantar; a estos tres movimientos o 

componentes juntos se les llama supinación. Por el contrario la abducción se  

acompaña de eversión y de ligera flexión dorsal; a esta posición se le llama 

pronación. Por lo tanto, la articulación subastragalina y la de Chopart constituyen 

una sola unidad funcional. En la articulación de Lisfranc, se realizan pequeños 

movimientos verticales débiles que modifican la curvatura transversal (arco 

anterior) de la bóveda plantar
71,72,75

, a nivel de las bases y las diáfisis metatarsales. 

Con respecto al desarrollo embriológico del pie, en el rápido periodo de 

crecimiento que ocurre entre la cuarta semana de gestación y los primeros meses 

de vida,  el pie del neonato puede haber estado sometido a múltiples presiones 

intrauterinas que determinan una variación con respecto al aspecto normal del pie. 

En la 8ª semana de gestación, el final del periodo embrionario, el embrión mide 

entre 22 y 32 mm de longitud, los miembros se han desarrollado y los dedos son 

evidentes. En la 11ª semana de gestación, el pie adquiere su forma y alineación 

normal y se está preparando para un crecimiento rápido, la inervación de los 

músculos, la maduración de las articulaciones del tarso y el desarrollo de los 

movimientos coordinados. En la semana 12ª, la longitud cráneo-caudal del feto es 

de 87 mm y el pie mide 14 mm de longitud, las extremidades superiores están 

bien desarrolladas mientras que las extremidades inferiores se encuentran más 

retrasadas. A las 16 semanas, el tamaño del feto se ha incrementado, con 140 mm 

de longitud cráneo-caudal, y el pie tiene casi dos veces el tamaño que tenía a las 

12 semanas, aproximadamente 27 mm. Los miembros inferiores han alcanzado 

sus proporciones finales en relación al tamaño del feto. En las semanas 12-16 se 
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produce un periodo de crecimiento rápido del feto y los primeros movimientos 

coordinados del pie están apareciendo; es por tanto una etapa compleja del 

desarrollo. Cualquier anomalía en el espacio intrauterino o en el estado del feto 

puede causar un problema del desarrollo, especialmente cualquier alteración que 

provoque acinesia fetal. El movimiento del feto durante este período es tan 

fundamental para el desarrollo normal del pie y del tobillo que cualquier agresión 

al feto que implique acinesia puede causar deformidades de las extremidades 

inferiores
59,76,77

. 

 

3.2 Alteraciones del pie del recién nacido 

 

Establecer la diferencia entre una deformidad posicional temporal o una 

verdadera malformación estructural del pie dependerá del conocimiento de la 

anatomía del pie, de su desarrollo embriológico y de los factores intrauterinos o 

medioambientales que pueden influir en él
59,69

. 

Las deformidades posicionales del pie son alteraciones en la forma  del pie 

sin malformaciones óseas ni defectos estructurales. Las alteraciones aparecen 

después de la organogénesis y a menudo implican al sistema musculoesquelético, 

modificando el aspecto y la posición normal del pie.   

Las deformidades estructurales del pie son alteraciones provocadas por un 

fallo en el desarrollo normal del pie que implican malformaciones óseas y 

musculares. La investigación de la etiología, epidemiología y evolución 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 niños 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 astrágalo 

vertical. Aunque los trastornos congénitos del pie más frecuentes y con mayor 

trascendencia clínica  en el recién nacido y en el lactante son el pie zambo y el pie 

metatarso aducto
59,60,69,72,78

. 

El pie talo valgo es una deformidad posicional relacionada con la situación 

intrauterina del pie
7,59

. La planta del pie se encuentra presionada contra la pared 

del útero, con la consiguiente dorsiflexión severa del tobillo, colocando la cara 

dorsal del pie contra la cara anterior de la tibia, es decir, el pie está en eversión 

completa con flexión dorsal máxima. Los  tejidos blandos del dorso y de la parte 

externa del pie se encuentran contracturados, especialmente la musculatura 

peronea, limitando la flexión plantar y la inversión. Radiográficamente tienen una 

estructura ósea normal, no hay luxación o subluxación de los huesos del tarso. 

Este tipo de deformidad es la más frecuente en partos de presentación podálica 

con madres jóvenes y primíparas. La causa es debida a: posición defectuosa del 

feto, compresión por útero pequeño o musculatura abdominal potente. En los pies 

flexibles el tratamiento comienza con manipulaciones, y en la mayoría de los 



MARCO TEÓRICO 

24 

 

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 alteración neuromuscular aunque se debe hacer un diagnóstico diferencial con 

el pie astrágalo vertical congénito, o pie plano convexo, en el que existe una 

luxación dorsolateral de la articulación astrágalo-calcáneo-escafoidea, con el 

astrágalo fijado en posición vertical, el calcáneo en equino y el antepié en 

dorsiflexión y abducción. 

El pie cavo es el pie que presenta un aumento anormal de la altura de la 

bóveda plantar en el mediopié por flexión acentuada de los metatarsianos
79

. Es 

una entidad compleja dada la diversidad etiológica, su diferente evolución y sus 

múltiples formas de tratamiento. La edad de presentación está entre los 8-12 años, 

aunque en ocasiones está presente al nacer con el primer dedo en garra. 

Clínicamente existen trastornos en la marcha, con tensión 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 elevación dorsal del pie
71,72

. 

Al comienzo, la deformidad es flexible ya que puede ser corregida 

mediante la simple elevación del antepié. Antes de los 5 años de edad no precisan 

tratamiento, pues el niño no se queja de nada y la deformidad del pie es 

inaparente. Los pies cavos con ligera alteración morfológica y sin trastornos 

funcionales nunca deben ser tratados quirúrgicamente. La cirugía sólo está 

indicada ante una deformidad grave, en adolescentes y adultos, o con evidencia de 

mala evolución en los niños. 
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El pie varo es la deformidad del pie en la que el retropié está invertido y el 

antepié se encuentra en aducción e inversión, siendo la flexión plantar y dorsal 

normales
59,78

 La deformidad aislada del retropié en  varo no existe. Generalmente 

se acompaña de una deformidad en aducción del antepié con cavo o con equino 

constituyendo así los pies cavo-varos o equino-varos (pie zambo), que suelen estar 

asociados a procesos neuromusculares del tipo del mielomenigocele, Charcot-

Marie-Tooth o parálisis espásticas. El pie varo postural, por torsión tibial interna y 

anteversión femoral, se debe a la posición intraútero de las extremidades 

inferiores, que incluye aducción e inversión del antepié e inversión del retropié; 

los límites de la dorsiflexión 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 bóveda plantar es demasiado baja 

o está desaparecida, creando una zona de máximo contacto de la planta del pie con 

el suelo, el retropié presenta una deformidad en valgo y el antepié se encuentra 

abducido
7,69,71

. 

La mayoría de los niños presenta un pie plano antes de los 3 o 4 años. Se 

considera que la bóveda plantar inicia su desarrollo a partir de los 4-6 años, y en 

su formación influyen la pérdida de la grasa plantar, muy abundante en el pie del 

niño, la disminución de la laxitud ligamentosa, el aumento de la potencia 

muscular y el desarrollo de una mayor configuración ósea. Todo ello se desarrolla 

con el crecimiento por lo que el pie plano no es una condición necesariamente 

patológica aunque hay que diferenciar diversos tipos de pies planos que, según sus 

características, presentan sintomatología o tratamientos diversos. Los pies planos 

rígidos son aquellos que no son susceptibles de modificación pasiva. 

Corresponden a alteraciones congénitas, como el astrágalo vertical congénito, o 
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del desarrollo, como las coaliciones tarsales. Los pies neurológicos son los que se 

presentan de forma secundaria a desequilibrios neuromusculares graves. Las 

causas suelen ser la parálisis cerebral y la espina bífida. Los pies planos flexibles 

son aquellos que recuperan su morfología tanto activa como pasivamente. 

Excepcionalmente sintomáticos, constituyen la mayoría de los pies planos de los 

niños. En este grupo se incluyen los pies calcáneo valgos, los pies planos laxos y 

los pies planos con el tendón de Aquiles corto
59,72

. 

El pie astrágalo vertical es una malformación estructural del pie donde el 

astrágalo se encuentra verticalizado entre el escafoides y el calcáneo
7,59,71,72

. Esta 

malformación puede aparecer de forma aislada o estar asociada a anomalías de 

tipo cromosómicas como la trisomía 13 o la trisomía 15, defectos del tubo neural 

o enfermedades neuromusculares. El antepié se encuentra en aducción y 

dorsiflexión mientras que el calcáneo y el astrágalo se encuentran en flexión 

plantar provocando una luxación del escafoides sobre la cabeza y cuello del 

astrágalo. 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 

característico denominado pie en mecedora. Es importante el diagnóstico 

diferencial con el pie talo valgo que no presenta equinismo ni tanta rigidez y con 

el pie plano severo con acortamiento del tendón 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 posición anormal de sus huesos y una función 

alterada de sus músculos, pero donde todos los elementos normales del pie están 

presentes
75

. Se caracteriza por ser una malformación compleja en la que las 

estructuras óseas se hallan alteradas en su forma y también en la orientación de las 

carillas articulares y donde la movilidad del pie está disminuida debido a la 

retracción de las partes blandas y a cierto grado de rigidez articular
57

. 

En el pie zambo (figura 1) nos encontramos de forma constante cinco 

signos clínicos que lo caracterizan, cuatro a nivel del pie (aductus, supinación, 

varo y equino) y uno a nivel de la pierna (atrofia muscular). De forma opcional 

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

Figura 1: Pie zambo. 
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La etiopatogenia del pie zambo es muy discutida, existiendo diversas 

teorías que intentan explicar el origen de la deformidad
12,80-83

. En la época de 

Hipócrates se creía que el pie zambo era producido por una presión externa sobre 

el pie dentro del útero, 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 teorías principales que pretenden explicar el 

origen del pie zambo: la teoría hipocrática o mecánica que postula que la 

formación del pie requiere de una amplia libertad de movimientos que si se ve 

restringida por alguna causa dará lugar a la aparición del pie zambo; la teoría 

neurogénica que relaciona la aparición del pie zambo con ciertas lesiones de tipo 

neurológico y una tercera teoría que planteaba la existencia de un desarrollo 

anormal intrínseco de los huesos del pie.  

En el siglo XX coexistieron diversas teorías junto a la teoría mecánica 

mencionada anteriormente. La teoría de la detención del desarrollo embrionario 

está avalada por los estudios embriológicos de Böhm
84

, según los cuales la 

disposición de las estructuras óseas 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. Según la teoría neuromuscular, el 

pie zambo estaría provocado por un desequilibrio muscular entre tres grupos 

musculares hipertónicos y uno hipotónico. Los grupos musculares hipertónicos 

son el tríceps sural (responsable del equinismo), el tibial posterior (responsable de 

la supinación) y los músculos intrínsecos de la planta del pie (aducción y cavo). El 

grupo muscular hipotónico estaría formado por los músculos peroneos. 

Finalmente, la teoría genética habla de un trastorno cromosómico primario por la 
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presencia de esta malformación en gemelos univitelinos, en ciertos grupos 

familiares y la asociación con múltiples malformaciones congénitas como 

displasia de cadera y tortícolis congénita. 

En la actualidad, diversos estudios señalan que el pie zambo 

probablemente es el resultado final de diferentes mecanismos etiológicos que 

surgen de la compleja interacción entre factores genéticos y 

medioambientales
12,85-87

. 

Con respecto a la anatomía patológica del pie zambo nos vamos a 

encontrar tanto alteraciones óseas como en los tejidos blandos. Para Lelievre
88

, la 

lesión se desarrolla en tres fases: una fase inicial donde las superficies óseas están 

alteradas y desplazadas unas con respecto a otras, una segunda fase, donde la 

retracción 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 cartílago de 

crecimiento es estimulado de forma desigual, la parte que reciba menor presión 

tendrá un mayor crecimiento al contrario de la que reciba una mayor presión y por 

lo tanto se incrementará la osteogénesis a nivel de las superficies óseas 

anormalmente descomprimidas, dando origen a la aparición de topes óseos. 

De las alteraciones óseas, la principal es la del astrágalo que tiene una 

conformación anormal en su cuello y cabeza y aparece desplazado hacia delante 

con una anchura inadecuada para su encaje entre los maléolos. Además se 

encuentra en flexión plantar de tal manera que la cabeza queda fuera de la mortaja 

tibioperonea y el resto del hueso rotado internamente
57,89

. 

Además, el hueso escafoides está en rotación 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 calcáneo se 

encuentra desviado en varo y el cuboides se orienta siguiendo al escafoides y al 

calcáneo; por lo tanto, está supinado, aducto y descendido. Simons
89

 resaltó la 

importancia que tiene la relación entre el calcáneo y  el cuboides en el pie zambo, 

distinguiendo cuatro grados según la mayor o menor subluxación entre ambos 

huesos. Este autor diferencia entre un “signo del cuboides positivo”, cuando este 

hueso se halla luxado por dentro del eje mayor del calcáneo, y un “signo del 

cuboides negativo” si el eje mayor del calcáneo cruza el cuboides en la proyección 

dorsoplantar. Este dato es interesante desde un punto de vista pronóstico, ya que el 

cuboides es el único hueso que en el momento del nacimiento está presente 

radiológicamente en el tarso, junto al astrágalo y al calcáneo, o bien es el primero 

en aparecer. Los pies zambos con un “signo del cuboides positivo” son de peor 

pronóstico porque implica que el cuboides está subluxado medialmente y no 

guarda una buena relación con el calcáneo. 

Asimismo, el primer metatarsiano está elevado, retrasado y en aducción, 

de ello se deduce la supinación del antepié. El resto de los metatarsianos, del 

segundo al quinto, van disminuyendo la aducción y la elevación. 

En relación con las alteraciones de las partes blandas, puede decirse que en 

general y de forma constante, hay retracciones más o menos acentuadas a nivel 

del borde interno y la cara plantar del pie, mientras las estructuras del borde 

externo y la cara dorsal están alargadas. Los acortamientos más típicos 

corresponden a las siguientes estructuras: al tendón de Aquiles, a los músculos 

tibial posterior, al músculo flexor común y al músculo flexor propio del primer 

dedo, al ligamento deltoideo, el ligamento de Chopart, a la cápsula articular 

tibiotarsiana por su parte posterior, además de todos los músculos y ligamentos 
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plantares. Por el contrario los músculos peroneos y los músculos extensores de los 

dedos están hipotónicos y alargados. Para Dimeglio
90

 la acción del tendón de 

Aquiles y del músculo tibial posterior bloquean las articulaciones subastragalina y 

astragaloescafoidea y constituye la esencia de la deformidad. 

 

3.3.1. Clasificación 

 

En la actualidad y desde un punto de vista clínico, la clasificación del pie 

zambo se realiza en función de la reductibilidad del pie zambo y de los 

componentes anteriormente descritos
91

. Las principales escalas de diagnóstico 

utilizadas son las siguientes: Escala de Harrold y Walker
92

, la escala de 

Dimeglio
90

 y la escala de Pirani
41

. 

1- Escala de Harrold y Walker. 

 

Esta escala se basa principalmente en la posición del retropié y se utiliza 

tanto para valorar la posición inicial como el pronóstico del pie. Así, el pie zambo 

es clasificado en tres grados: 

 - Sería aquel pie que al intentar reducirlo, puede llevarse a 

ortoposición, es decir, a posición neutra. 

 - Sería aquel pie, en el que al intentar reducirlo, persiste un 

componente de equino o varo < 20º. 
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 - Sería aquel pie, en el que al intentar reducirlo, persiste un 

componente de equino o varo >20º . 

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 talón, rotación interna del 

bloque calcáneo, adducción del antepié) se le otorga un grado de afectación 

clínica que va desde I (poco intensa) a IV (muy intensa). Además, se asignan 

puntos adicionales a los pliegues cutáneos posterior e interno, al cavo y al estado 

muscular. La puntuación total se incluye en una de las siguientes categorías: grado 

I (benigna), grado II (moderada), grado III (intensa), grado IV (muy intensa). 

Tiene utilidad pronóstica ya que dependiendo del grado de severidad de cada caso, 

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

3- Escala de Pirani. 

 

Esta escala determina la gravedad de la deformidad. Utiliza seis signos 

clínicos 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 vacío del talón 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 posición de la parte lateral de la 

cabeza del astrágalo). La puntuación total está 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 clasificación de Harrold y 

Walker
92

 es en nuestra opinión la más operativa porque es fácilmente medible y 

objetivable, además de ser muy práctica 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
11,19,20

. El niño que no 

recibe tratamiento camina sobre la parte externa del pie, dando lugar a la 

formación de hiperqueratosis, artritis, limitaciones significativas de la movilidad y  

del desarrollo psicomotor
45

. 

Con respecto al tratamiento inicial que deben recibir los niños con pies 

zambos existe cierta homogeneidad de criterios. Numerosos estudios realizados en 

niños con pie zambo muestran las repercusiones que a largo plazo presenta el 

tratamiento quirúrgico, tales como sobrecorrección, recidivas o dolor
21-26

. Estos 

resultados han reavivado en todo el mundo el interés por los métodos 

conservadores de tratamiento, principalmente por el método de Ponseti
46,56,93-96

, 

desarrollado en 1948 y por el método Francés
50,53,55,97-100

 desarrollado a finales de 

1970. 

El Método Ponseti fue desarrollado por el Dr. Ignacio Ponseti durante los 

años 40 del siglo XX, aunque su comunicación y publicación no se hizo hasta los 

años 60 del mismo siglo
56,93-96,101,102

. Este método se aplica de forma precoz, a los 



MARCO TEÓRICO 

34 

 

pocos días de nacer y según la evolución, el tratamiento puede llegar a durar hasta 

los 3 meses de edad. El tratamiento inicial consiste en la movilización y 

elongación del pie seguida de la aplicación y molde de un primer yeso cuyo 

objetivo es corregir el cavo hasta obtener un arco longitudinal normal. El número 

de yesos varía de acuerdo con la respuesta individual, pero suele tener un 

promedio entre 4 y 5 yesos, cambiándose con una frecuencia semanal. 

Finalmente, una vez que se retira el último yeso, el pie es colocado en una férula 

de abducción (férula de Denis-Browne) que consiste en un par de botas de horma 

recta abiertas por delante que están unidas a una barra cuyo objetivo es mantener 

la corrección lograda. Esta férula se usa día y noche durante tres meses o bien 

hasta que el niño comienza a caminar. 

El Método Francés fue desarrollado e implantado por Bensahel
98

 a 

principios de los años 70 del siglo XX. Consiste en la realización de 

manipulaciones suaves del pie con el objeto de conseguir la corrección progresiva 

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

vendaje con el fin de mantener la corrección 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 

bibliográficas 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 más de treinta años, 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, así 

como de aportaciones de médicos y fisioterapeutas del Hospital Uiversitario 

Virgen del Rocío 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 niños nacidos en el Área Hospitalaria Virgen Macarena de Sevilla
27

. 

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 imágenes motrices y por 

último procurar que la disposición de los huesos del pie sea lo más aproximada 

posible a su máxima ortoposición anatómica
21,27,57,58

. Los pilares principales en 

los que se basa este método son la flexibilización, la manipulación, la 

estimulación y la fijación del pie, que pasamos a describir a continuación: 

1. Flexibilización: 

 

La flexibilización del pie zambo tiene como finalidad lograr y mantener la 

movilidad articular; así, como elongar las estructuras retraídas (músculos, 

tendones, fascias y ligamentos) y restablecer el equilibrio vasculonervioso. Se 

trata de conseguir la transformación de un pie rígido en un pie blando, susceptible 

de pasar a la siguiente fase de corrección. En cada sesión se realizarán 

movilizaciones pasivas suaves sobre las articulaciones tibiotarsiana, 

subastragalina, mediotarsiana y metatarsofalángicas, 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 llevará al pie zambo a una posición lo más parecida 

a la ortoposición (Figura 2). 

 

Figura 2: Flexibilización del componente de aducción del pie zambo 

 

2. Manipulación: 

 

Una vez realizadas las movilizaciones de las articulaciones del pie y el 

estiramiento de las partes blandas retraídas procederemos con la segunda fase de 

manipulación, en la que comenzaremos la corrección de los componentes de la 

deformidad realizando un estiramiento progresivo de los ligamentos, cápsulas 

articulares y músculos contracturados (Figura 3). 
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Figura 3: Manipulación del componente varo del pie zambo 

 

3. Estimulación:  

 

La estimulación pretende provocar movimientos activos del pie en todos 

los planos pero haciendo hincapié en los grupos musculares hipotónicos. Las 

zonas de mayor solicitación son el borde y la cara anteroexterna del pie además de 

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

 

Figura 4: Estimulación musculatura peronea 
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4. Fijación:  

 

Durante el tiempo que transcurre entre una sesión de tratamiento y otra, el 

pie ha de fijarse en la máxima corrección obtenida. Para ello, los primeros días, 

cuando la deformidad aún no se corrige de forma pasiva se utiliza un vendaje 

corrector. Normalmente la colocación 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 está totalmente corregido, lo que suele ocurrir 

aproximadamente al mes de haber comenzado a manipularlo pasamos a una 

nueva fase que consiste en la adaptación de la férula de Larsen activa. El sistema 

corrector de la férula está formado por tres elementos: Una parte realizada en 

termoplástico que recoge el tercio superior del muslo, una parte inferior del 

mismo material  adaptada a la corrección deseada de los componentes del pie y 
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una tercera parte consistente en una pletina metálica 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 niño. La disposición de la 

férula obliga a que la rodilla se coloque en flexión de 90º, disponiendo además de 

un sistema tensor en la parte externa con el cual poder actuar más directamente 

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

 

Figura 6: Férula de Larsen 

Tras la retirada del vendaje los padres deben aprender los ejercicios y la 

colocación de la férula para realizarlos diariamente en su domicilio. La férula de 

Larsen activa se mantiene de día y de noche hasta que el niño tiene una edad 

entre 7 y 8 meses. Posteriormente se utilizará únicamente de forma nocturna 

utilizando durante el día unas botas de horma recta o separadora que controlen en 

parte la posición del pie. 

              El niño con pie zambo va madurando en su evolución psicomotriz y 

alrededor de los quince meses se pone de pie e incluso da unos pasos. Durante la 

noche el niño duerme con la férula de Larsen activa y de día 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 día serán suficientes para controlar e 

incluso mejorar la corrección y la funcionalidad del pie. El examen cuidadoso del 

calzado en las revisiones nos permitirá valorar el estado de funcionalidad del pie 

en la marcha. A veces hacia los dos años habrá que hacer un examen podológico 

con el fin de adaptar plantillas correctoras si el caso lo requiere. Estas plantillas 

suelen tener un encaje del talón en ortoposición además de elevación 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 aplicación se evaluarán mediante 

unos criterios de corrección, que nos indicarán el grado de efectividad de nuestro 

procedimiento terapéutico. Entre estos criterios de corrección está el obtener al 

menos una flexión dorsal del pie de 15º o 20º, conseguir un pie móvil y 

plantígrado, lograr que el talón esté en normoposición o discreto valgo y el 

antepié debe estar alineado. Además debe existir una corrección radiográfica, lo 

que implica al índice astrágalo-calcáneo (suma de los ángulos astrágalo-calcáneo 

en proyección anteroposterior y lateral). Si el índice astrágalo-calcáneo en la 

proyección dorsoplantar es menor de 30º-40º y en la lateral es menor de 50º 

consideramos el  resultado poco satisfactorio y el paciente será intervenido 

quirúrgicamente. Por último si la malformación  se presenta de forma unilateral 

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

La valoración de los pies y los controles de seguimiento se llevan a cabo 

mediante estudio de la huella plantar (podoscopio), balance articular (medido con 

un inclinómetro mecánico), balance muscular y radiografías (Figuras 7, 8 y 9). 
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Figura 7: Podoscopio 

                                    

Figura 8: Inclinómetro 
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              Figura 9: Valoración radiográfica 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
7,59,72

 (Figura 10).  

                       

Figura 10:  Pie metatarso aducto 
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Por un lado, existe un trastorno de la alineación del antepié, presentando 

una aducción y supinación a nivel de la articulación tarsometatarsiana. 

Dependiendo del grado de supinación existente, diferirá 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 fácilmente palpable e indicativo de la patología del antepié. Además el 

calcáneo está en valgo y la deformidad en equino no está presente, en 

contraposición a lo que ocurre en el pie zambo. 

Con respecto a la terminología 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
30,37,103

. La presencia del 

componente de varo en el antepié es según diversos autores la que va a definir el 

término que hace referencia a la deformidad del pie. Tachdjian
29

  consideró que el 

término metatarso aducto hace referencia a una alteración postural donde existe 

una desviación medial de los huesos metatarsianos que puede corregirse 

espontáneamente sin necesidad de tratamiento. Por otro lado el término metatarso 

varo implica una inversión estructurada del antepié que puede agravarse con el 

crecimiento y precisa de tratamiento para la corrección completa de la 

deformidad
29,59,69,104

. Asimismo, diversos autores postulan que los términos 

metatarso aducto y metatarso varo hacen referencia a diferentes grados de una 

misma deformidad
37,105,106

. 

La etiología 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
107

. Los resultados de 

los estudios anatómicos del pie sugieren que existe una subluxación a nivel de las 

articulaciones tarsometatarsianas e intermetatarsianas que producen una 

contractura secundaria de los tejidos blandos y una incongruencia ósea. En 

algunos casos, el desequilibrio muscular puede contribuir a la aparición de la 

deformidad
65

. Además algunos autores han sugerido que ciertas posturas del 

recién nacido con metatarso aducto, principalmente al dormir, pueden impedir la 

corrección espontanea de la deformidad e incluso conseguir que ésta se 

incremente
65,107

. 

Estudios biomecánicos del pie sugieren que la pronación excesiva se 

produce para compensar la aducción del antepié y posteriormente pueden 

provocar problemas secundarios que son sintomáticos
7,6063

. 

Cuando los huesos metatarsianos se encuentran en aducción, se produce 

una pronación compensatoria en la articulación subastragalina a fin de aprovechar 

el componente abductor de la pronación para conseguir  un contacto estable de la 

cabeza del primer metatarsiano con la superficie con la que contacta el pie. La 

pronación excesiva impide que la articulación subastragalina vuelva a la posición 

media
108,109

. 

La pronación excesiva del pie es a menudo ignorada en los niños debido a 

la falta de síntomas y a la reducción 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  síntomas en las articulaciones 

proximales de las extremidades inferiores
104,107,110

. 



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

       45 

Además, la rotación tibial interna acompaña siempre a la pronación 

excesiva. Si esta torsión tibial interna se mantiene en el tiempo puede retrasar el 

desarrollo ontogenético normal de la torsión externa de la tibia y el fémur. Ésta 

alteración biomecánica de la extremidad inferior contribuye a una variedad de 

problemas clínicos como dolor en la parte anterior de la rodilla, presión excesiva 

entre la cara externa de la rótula y el cóndilo externo del fémur y la fatiga de los 

músculos del compartimiento anterior de la parte inferior de la pierna al intentar 

sostener el arco longitudinal del pie. Esto podría llevar a un microtrauma e 

inflamación a lo largo de la zona anterior de la tibia
111

. 

El movimiento del pie en los tres planos de espacio implica que la 

aducción del antepie  debe estar acompañada de cierta inversión y flexión plantar. 

Esto confirma que el metatarso aducto y el metatarso varo pueden ser realmente 

diferentes grados de la misma deformidad como nos señala Chong
65 

y Martos-

Mora et al
37

. 

  

3.4.1. Clasificación 

 

 La clasificación del pie metatarso aducto se realiza conforme a diferentes 

escalas entre ellas el método del bisector del talón de Bleck
112

 o el test de la “V”
69

. 

Todas ellas están basadas en la valoración clínica y radiológica de los distintos 

componentes biomecánicos que lo determinan así como en la rigidez y en su 

reductibilidad. 
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 Bleck en 1971 realizó moldes de silicona con las impresiones de los pies 

para establecer que la imagen del talón en fase de apoyo es una elipse con un eje 

longitudinal (bisectriz del talón). En un estudio de 1.000 niños con  pies 

“normales”, con edades comprendidas entre 6 meses a 16 años, encontró que la 

bisectriz del talón se hallaba entre el segundo y el tercer dedo en el 85 por ciento 

de ellos (Figura 11). En base a sus estudios clasificó el pie metatarso aducto según 

la variación de esta bisectriz en: 

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

- Moderado: La bisectriz pasa entre el tercer y cuarto dedo, acercándose más 

al cuarto dedo del pie. 

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

 

Figura 11: Clasificación 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 talón del pie del niño se coloca en 
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la "V" formada por los dedos índice y  medio del examinador, observándose la 

desviación existente en la cara plantar del pie con respecto al dedo medio. La 

desviación medial indica metatarso aducto (Figura 12). 

 

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 diagnósticos 

pues se ha comprobado que la exploración clínica es suficiente para determinar el 

tratamiento aplicado y la evolución en la corrección de la deformidad
37

. Las 

alteraciones observadas en la exploración clínica han permitido establecer tres 

grados de intensidad de la afectación, según la Clasificación del Hospital 

Universitario Virgen Macarena, que son los siguientes: 

- Grado 1: Se caracteriza por aducción del antepié sin inversión, pudiendo llevarse 

a abducción pasivamente o mediante estimulación de la musculatura peronea. 

- Grado 2: Se incluyen los pies con la parte anterior en aducción e inversión, 

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

pie está ligeramente acortado. 

-  Grado 3: Son los pies con deformidad más estructurada, a las características 

anteriormente descritas, habría que añadir forma arriñonada, con surcos 

transversales en región media del pie y aumento del arco longitudinal interno. El 

acortamiento longitudinal es evidente no siendo posible la corrección pasiva del 

antepié. 

 

3.4.2. Procedimientos terapéuticos. 

 

La terapéutica más comúnmente aceptada  del pie metatarso aducto varía 

dependiendo del grado de afectación del mismo y oscila entre la actitud 

expectante y conservadora (observación y seguimiento) en los casos leves, hasta 

la colocación de  yesos seriados o férulas de material termoplástico, que pueden 

ser articuladas o no. 

El método de los yesos seriados consiste en la colocación de yesos durante 

4-6 semanas hasta la corrección completa de la convexidad del borde externo, y 

hasta que la base del quinto metatarsiano no se palpe con facilidad. 

Posteriormente se colocará una férula correctora que se mantendrá por un periodo 

comprendido entre 4-6 meses
29,30,35,113

. 

El método de tratamiento del pie metatarso aducto de los estiramientos 

pasivos de las partes blandas afectadas es enseñado a los padres del recién nacido 
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para que continúen con su aplicación en su domicilio. Los estiramientos pasivos 

suelen asociarse a la colocación de una férula correctora nocturna empleándose de 

forma aislada únicamente en los casos más leves
30

. 

El método de tratamiento mediante el uso de zapatos correctores es 

desaconsejado porque no permiten controlar adecuadamente los puntos de 

corrección de la deformidad
29

. 

El método de tratamiento del pie metatarso aducto mediante el uso de 

férulas correctoras consiste en la colocación de una férula de termoplástico 24 

horas al día durante un periodo de 8 semanas o hasta la total corrección de la 

deformidad. 

En el Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla los pies metatarso 

varo son tratados desde hace más de tres décadas mediante un método 

conservador consistente en diferentes procedimientos de fisioterapia,  que 

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

El tratamiento con los vendajes correctores es siempre precedido por 

ejercicios de manipulación y flexibilización de las estructuras acortadas del pie. 

Seguidamente se realiza la estimulación de la musculatura hipotónica, 

especialmente los músculos peroneos mediante el uso de un cepillo de dientes. 

Para finalizar, se realiza el vendaje corrector colocando primero una capa de 

vendaje circular de algodón que servirá de almohadillado; luego, una segunda 

vuelta de venda de hilo algo más ajustada, que corregirá ligeramente el metatarso 

aducto (Figura 13). 
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Figura 13: Corrección de los componentes de aducción e inversión del pie metatarso aducto 

 

A continuación, 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: Colocación de tiras correctoras del pie metatarso aducto 

Posteriormente, se aplica una última capa de venda para proteger la 

disposición del esparadrapo. Este vendaje se renueva cada 24 h y se mantiene 

hasta la corrección clínica de la deformidad (Figura 15). 

 

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

 

 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 

niños recién nacidos con respecto a la necesidad de ser intervenidos 

quirúrgicamente. 

 Validar un procedimiento de Fisioterapia consistente en la colocación de 

vendajes    funcionales y correctores seriados en el tratamiento del pie metatarso 

aducto de niños recién nacidos. 
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4.2. Objetivos específicos: 

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 años 1989 y 2003. 

2. Analizar las variables pronóstico 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 relación entre la gravedad de los pies zambos tratados en el 

Hospital Universitario Virgen Macarena con el Método de Copenhague 

Modificado y el pronóstico. 

4. Analizar la relación existente entre el diagnóstico precoz del pie metatarso 

aducto y las perspectivas terapéuticas con la colocación de vendajes funcionales y 

correctores seriados. 

5. Valorar la respuesta al tratamiento con la colocación de vendajes  

funcionales y correctores seriados en relación a la gravedad del pie metatarso 

aducto, según la clasificación del Hospital Universitario Virgen Macarena. 

6. Calcular el efecto clínico de un procedimiento de Fisioterapia consistente 

en la colocación de vendajes funcionales y correctores seriados en el tratamiento 

del pie metatarso aducto de niños recién nacidos. 

7. Establecer un umbral de edad de inicio del tratamiento que nos permita 

mejorar la predicción sobre el pronóstico de corrección del pie metatarso aducto 

sólo con vendajes funcionales y correctores seriados. 
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5. MATERIAL Y MÉTODO 
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 5.1. Diseño 

El presente estudio puede catalogarse según los criterios de Argimón y 

Jiménez
114 

 en un  estudio descriptivo ya que no pretende evaluar una relación 

causa-efecto sino describir las características de una situación dada, 

observacional ya que el factor de estudio no es controlado de forma intencionada 

para la realización de la investigación, retrospectivo ya que en relación a la 

cronología de los hechos, el diseño de la investigación es posterior a los hechos 

estudiados y  longitudinal puesto que la recogida de datos se realiza en varios 

momentos. Este estudio se realizó sobre pacientes con pie zambo diagnosticados 

y tratados durante los años 1989 y 2003 y los pacientes con pie metatarso aducto 

diagnosticados y tratados durante los años 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 ámbito de estudio 
 

Se consideró población de estudio las historias clínicas de pacientes con 

pie zambo que recibieron tratamiento con el método de Copenhague modificado 

en el Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla durante los años 1989-

2003 y las historias clínicas de pacientes con metatarso aducto de Grado 2 según 

la clasificación del Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla que 

recibieron tratamiento con el método de vendajes correctores en el mismo hospital 

durante los años 2010-2012. 

La muestra del presente estudio, la conformaron las historias clínicas de 

los pacientes con pie zambo que recibieron tratamiento con el método de 

Copenhague modificado durante los años 1989-2003 y las historias clínicas de los 

pacientes con pie metatarso aducto de Grado 2 que recibieron tratamiento durante 

los años 2010-2012 en el Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla que 

cumplieron con los criterios de inclusión. 

La población de estudio fue de 189 historias clínicas 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 niños con pie zambo y un 

grupo de casos de niños con pie metatarso aducto  

Con respecto al pie zambo fueron revisadas un total de 95 historias 

clínicas, de las cuales 5 fueron excluidas por falta de información, 3 fueron 

excluidas por presentar pie zambo asociado a otro síndrome congénito y otros 5 
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fueron excluidos por no completar el tratamiento. Así pues, el tamaño muestral 

estuvo conformado  por 82 historias clínicas (123 pies)  de niños con pie zambo 

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

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

figura 16, a modo de diagrama de flujos. 

 

Figura 16: Diagrama de flujos población de estudio pie zambo 

POBLACIÓN DE ESTUDIO: 

AFECTADOS DE PIE ZAMBO 

EN SEVILLA 

MUESTRA: 

PIES ZAMBOS TRATADOS EN 
HUV MACARENA (N=95) 

MÉTODO COPENHAGUE 
MODIFICADO 

95 HISTORIAS 

CLÍNICAS 

13 EXCLUIDAS 

HISTORIAS CLÍNICAS 
(N=82) 

PIE ZAMBO (N=123) 
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En relación con el pie metatarso aducto, el tamaño muestral estuvo 

conformado por 94  historias clínicas (170 pies) de niños con pie metatarso aducto 

de Grado 2 provenientes de distintos distritos sanitarios y tratados en el Hospital 

Universitario Virgen Macarena de Sevilla durante los años 2010-2012 , como se 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                   

 

 

Figura 17: Diagrama de flujos población de estudio pie metatarso aducto 
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5.3. Criterios de inclusión 
 

Los criterios de inclusión para el presente estudio se dividen dependiendo 

de la patología del pie analizada, considerando unos criterios para el grupo de 

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

Grupo de pies zambos. 

- Ser pacientes con diagnóstico de pie zambo que comenzaran  el tratamiento 

antes de la primera semana de vida. 

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

- Ser pacientes nacidos en Sevilla y su provincia. 

Grupo de pies metatarso aducto. 

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

clasificación del Hospital Universitario Virgen Macarena
37

. 

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

- Ser pacientes nacidos en Sevilla y su provincia. 

 

5.4. Criterios de exclusión 
 

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

muestrales, los siguientes: 
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- Ser pacientes con enfermedad asociada a otros síndromes congénitos tales 

como: Síndrome de Larsen, Síndrome de Freeman-Sheldon, Displasia Distrófica, 

Artrogriposis Múltiple Congénita, Bandas de Streeter u otra enfermedad 

congénita asociada. 

- Presentar historias clínicas incompletas. 

- Tener un tratamiento inconcluso. 

 

5.5. Variables de estudio 
 

Las variables del presente estudio las abordamos de forma diferenciada 

para cada patología 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 

consecución de los objetivos marcados en este trabajo de investigación. 

 

5.5.1.  Grupo de pies zambos. 

 

Las variables consideradas en el diseño de nuestra investigación para el 

grupo de pies zambos han sido sus características en cuanto a lateralidad, sexo del 

paciente y severidad, la necesidad o no de intervención quirúrgica para conseguir 

la corrección del pie zambo, el tipo de intervención quirúrgica realizada si ésta ha 

sido precisa, el estado del antepie y el ángulo astrágalo-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 

duración,  y corrección o no de la deformidad sólo con vendajes,  como quedan 

reflejadas y definidas en la Tabla 2. 

 

5.5.3. Definición y operacionalización de variables 

 

 

 

 

 

 Pie zambo 
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VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

INSTRUMENTO 

Lateralidad 

pie zambo 

Deformidad 

congénita del 

pie, cuyos 

componentes 

son: Aducto, 

cavo, varo y 

equino. 

Deformidad 

unilateral y 

bilateral. 

Cualitativa 

nominal y 

dicotómica. 

Unilateral y 

bilateral 

Hoja de 

recogida de 

datos. 

Severidad 

pie zambo 

Gravedad 

inicial de la 

deformidad al 

realizar la 

evaluación 

clínica. 

Según la escala 

de Harrold y 

Walker se 

divide en tres 

grados de 

severidad. 

Cualitativa 

ordinal. 

Grado I, 

Grado II y 

Grado III 

Hoja de 

recogida de 

datos. 

Sexo 

Condición 

biológica que 

diferencia al 

hombre de la 

mujer. 

Registrado 

como 

masculino o 

femenino en la 

historia clínica. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

Femenino 

Masculino 

Hoja de 

recogida de 

datos. 

Tratamiento 

quirúrgico 

Necesidad o 

ausencia de 

técnicas 

quirúrgicas 

para la 

corrección del 

pie zambo. 

Cirugía o no 

cirugía. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

- Cirugía 

-No cirugía 

Hoja de 

recogida de 

datos 

Tipo de 

tratamiento 

quirúrgico 

Tipo de 

intervención 

quirúrgica 

realizada 

Registrado 

como 

tenotomía 

percutánea de  

Aquiles o 

como 

liberación 

posterior 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

-Tenotomía 

percutánea 

de Aquiles. 

- Técnica 

de  

liberación 

posterior 

Hoja de 

recogida de 

datos. 

Estado del 

antepié 

Desviación 

del antepie de 

la línea media 

del cuerpo 

Registrado 

como antepie 

normal o 

antepie aducto 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

-Normal 

-Aducto 

Hoja de 

recogida de 

datos. 

Ángulo 

Astrágalo-

Calcáneo 

Ángulo 

formado por 

la 

convergencia 

de los ejes 

longitudinales 

del astrágalo y 

el calcáneo 

Medición del 

ángulo en 

proyección 

dorsoplantar 

radiográfica del 

pie. Registrado 

en grados. 

Cuantitativa 

discreta. 
Grados 

Radiografía y 

goniometro 

Tabla 1: Variables del pie zambo 
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 Pie metatarso aducto 
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VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

INSTRUMENTO 

Lateralidad 

pie 

metatarso 

aducto 

Deformidad 

congénita del 

pie. 

Deformidad 

unilateral y 

bilateral. 

Cualitativa 

nominal y 

dicotómica. 

Unilateral y 

bilateral 

Hoja de recogida 

de datos. 

Longitud 

recién 

nacido 

Talla del niño en 

el momento del 

nacimiento. 

Talla del niño 

desnudo en 

decúbito supino. 

Registrada en 

centímetros en la 

historia clínica. 

Cuantitativa 

continua 
Centímetros 

Hoja de recogida 

de datos.  

Sexo 

Condición 

biológica que 

diferencia al 

hombre de la 

mujer. 

Registrado como 

masculino o 

femenino en la 

historia clínica. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

Femenino 

Masculino 

Hoja de recogida 

de datos. 

Peso 

Peso del niño en 

el momento del 

nacimiento. 

Peso del niño 

desnudo en 

decúbito supino. 

Registrado en 

gramos en la Hª C 

Cuantitativa 

continua. 
Gramos 

Hoja de recogida 

de datos.  

Edad 

Tiempo en el que 

el niño inicia el 

tratamiento con 

vendajes 

correctores. 

Registrado como 

días de vida del 

niño al comienzo 

del tratamiento. 

Cuantitativa 

continua. 
Días de  vida 

Hoja de recogida 

de datos. 

Vendajes 

correctores 

Nº de vendajes 

correctores 

precisados para 

la corrección del 

pie. 

Registrado como 

número de 

vendajes 

Cuantitativa 

discreta . 

Número de 

vendajes 

Hoja de recogida 

de datos. 

Férula 

correctora 

Necesidad de 

ortesis de 

termoplástico 

para la 

corrección total 

del pie. 

Registrado en la 

historia clínica 

como uso de 

férulas 

correctoras. 

Cualitativa 

nominal y 

dicotómica.. 

- Férula. 

- No férula 

Hoja de recogida 

de datos. 

Embarazo 

Tiempo 

comprendido 

entre la 

fecundación del 

óvulo por el 

espermatozoide, 

hasta el parto. 

Registrado en la 

historia clínica 

como embarazo 

simple o múltiple. 

Cualitativa 

nominal y 

dicotómica. 

- Simple 

- Múltiple 

Hoja de recogida 

de datos. 

Parto Proceso 

fisiológico único 

con el que la 

mujer finaliza su 

gestación a 

término 

Registrado en la 

historia clínica 

como parto 

eutócico o 

instrumentado 

Cualitativa 

nominal y 

dicotómica. 

- Eutócico 

- Cesárea 

-Ventosa 

-Fórceps 

Hoja de recogida 

de datos. 

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

El proceso de intervención del presente estudio, se realizó mediante 

solicitud enviada y aprobada por el Comité Ético del Hospital Virgen Macarena 

una revisión sistemática de 95 historias clínicas de niños diagnosticados de pie 

zambo entre los años 1989-2003 en el Hospital Universitario Virgen Macarena de 

Sevilla y tratados con el Método de Copenhague Modificado( Anexo 1). Además, 

por otro lado se analizaron  94 historias clínicas de niños diagnosticados de pie 

metatarso aducto Grado 2 entre los años 2010-2012, en el mismo hospital, 

tratados con el método de vendajes correctores funcionales y seriados.   

Utilizando las hojas de recolección de datos( Anexo 2 y 3), se registró la 

información demográfica y las características de intervención de cada historia 

clínica, en una base de datos que fue construida utilizando el programa Microsoft 

Office Excel. Posteriormente se realizó el análisis estadístico de los datos 

empleando el programa SPSS, versión 20, obteniéndose las gráficas y tablas con 

el mismo programa.  

Los procedimientos de intervención usados para la realización de este 

estudio han seguido los principios éticos para las investigaciones sanitarias en 

seres humanos según se recoge en la Declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial (A.M.A.) de 1964, en la versión revisada de la 64 Asamblea 

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

En el presente estudio se garantizó la confidencialidad de datos y el 

respeto al derecho de privacidad, no realizándose publicación de datos de los 

pacientes. En ningún caso se incluyeron en las bases de datos, información alguna 

que pudiera directa o indirectamente identificar a ningún sujeto de modo 
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individualizado. Con ello, se respetaron las normas internacionales de protección 

de datos, así como la legislación española vigente (Ley Orgánica 15/1999 del 

13/12/99 de Protección de Datos de Carácter Personal, BOE 298 de 14/12/99).   

Es importante resaltar en relación con el respeto de los cuatro principios 

fundamentales de la  Bioética definidos en 1979 por los bioeticistas  Beauchamp y 

Childress
115

, la 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 daño o perjudicar a 

otros, además 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 niños es bastante frecuente  al inicio de la 

aplicación del Método de Copenhague Modificado, se deben crear unas 

condiciones que reduzcan lo máximo posible las incomodidades y molestias del 

tratamiento. El niño debe venir alimentado, sin sueño, se debe estimular el uso de 

chupete como medio de consuelo y se deben realizar fases de descanso entre una 

manipulación y otra. 

5.6.1. Instrumento 

Se utilizó una hoja de recogida de datos para los niños con  pie zambo y 

otra para los niños con el pie metatarso aducto en la cual se registró la 

información pertinente de cada una de las historias clínicas que cumplieron los 

criterios de inclusión. La hoja de recolección de datos está constituida por dos 

secciones; la primera sección comprende los datos epidemiológicos y clínicos y 

la segunda comprende la información de carácter terapéutico (Anexo 2 y 3).  
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5.6.2. Análisis de datos 

El análisis de datos del presente estudio lo hemos diferenciado en dos 

bloques atendiendo a los objetivos de estudio y en relación con las patologías 

abordadas. El análisis de los datos se hizo utilizando el paquete estadístico SPSS 

versión 20 (SPSS Science, Chicago, USA). En el grupo de casos de pies zambos, 

para comprobar la fiabilidad de las mediciones radiográficas se escogieron 9 

radiografías al azar y se midió el ángulo astrágalo-primer metatarsiano en tres 

momentos distintos por la misma persona, con una separación de una semana 

entre una medición y la siguiente. Se calculó el coeficiente de correlación 

intraclase (dos factores y efectos mixtos). 

  Se realizó un análisis descriptivo general con determinación de medias y 

desviaciones estándar para las variables cuantitativas, y frecuencias absolutas y 

relativas expresadas en porcentaje para las cualitativas.  

Para cuantificar la magnitud de esta malformación congénita en nuestra 

área hospitalaria y poder comparar los datos con los de otros estudios realizados 

previamente se calculó la prevalencia del pie zambo en los años de estudio. 

Posteriormente, se evaluó la asociación 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 análisis inferencial para conocer cómo se 

distribuyen algunas variables a través del test estadístico de Mann–Whitney y 

Kruskal Wallis. 
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Finalmente se realizó un análisis de conglomerados en dos fases para 

conocer si se podían definir diferentes grupos con el fin de predecir si va a ser 

necesario o no tratamiento quirúrgico, y si es así en qué momento se realizaría 

durante los 10 años de seguimiento. Este tipo de análisis permite clasificar grupos 

tanto por criterios cualitativos como cuantitativos. En todos los análisis se estimó 

que existía significación estadística cuando el valor de P era menor que 0.05. 

En el caso de los pies metatarso adducto, se realizó un análisis descriptivo 

general con determinación de medias y desviaciones estándar para las variables 

cuantitativas, y frecuencias absolutas y relativas expresadas en porcentaje para las 

cualitativas.  

Posteriormente, se evaluó la asociación 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 comprobó la diferencia de edad de inicio del tratamiento mediante 

vendajes entre los pacientes a los que se le corrigió la deformidad sin necesidad de 

férulas y aquellos que sí las necesitaron, mediante la prueba de la U de Mann-

Whitney. Esta misma comprobación se realizó además recodificando la edad de 

inicio del tratamiento con dichos vendajes en 4 intervalos, y se comparó la 

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

Finalmente, se empleó la metodología de las curvas COR para analizar la 

capacidad predictiva de la edad de inicio de tratamiento con vendajes funcionales 

seriados en relación con si la deformidad se corregiría sólo con dichos vendajes o 

sería necesario la aplicación de férulas. Se obtuvieron los valores del área 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 análisis se estimó que existía 

significación estadística cuando el valor de P era menor que 0.05. 
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6. RESULTADOS 
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 En este apartado se exponen los resultados obtenidos en los análisis 

llevados a cabo en función de los objetivos planteados anteriormente. 

Comenzaremos analizando de forma descriptiva las variables que nos permiten 

conocer las características de los niños que integran la muestra. 

En relación con el estudio del pie zambo, el número 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 presentó 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) (Gráfico 1). 

                   

 



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

       73 

 

Gráfico 1: Lateralidad del pie zambo 

La distribución 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  (Gráfico 2). La prevalencia de pie zambo en el hospital donde se ha 

realizado el estudio, durante los años de seguimiento, ha sido de 1.3 por cada 1000 

recién nacidos vivos. 

                                    

                                 Gráfico 2: Distribución por sexo del pie zambo 
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El estudio de fiabilidad se realizó desde la fiabilidad intra-observador de 

las mediciones radiográficas que fue excelente, ya que en las tres mediciones de 

las 9 radiografías seleccionadas se obtuvieron resultados exactamente iguales, 

con un índice de correlación intraclase igual a 1 (ICC = 1.0). 

Con respecto a la gravedad del pie zambo según la clasificación de 

Harrold y Walker
92 

 se observaron que el 13.4% (11/82) de los pies zambos 

fueron de Grado I, el 65.9% (54/82) de Grado II y el 20.7% (17/82)  de Grado III. 

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 

días (n = 1), a los 30 días (n = 1), a los 40 días (n = 1), a los 145 días (n = 1) y a 

los 180 días (n = 1), respectivamente. 

En relación con el número de pacientes que habían sido sometidos a 

tratamiento quirúrgico en las distintas revisiones según la severidad de la 

deformidad, los resultados se muestran en la tabla 3. Se observa un aumento de 

27 casos que necesitaron cirugía desde el primer año hasta el tercero. Al final del 

periodo de seguimiento de diez años, casi un 30 % no necesitó ser intervenido 

quirúrgicamente. En total, durante los 10 años de seguimiento fueron sometidos a 

cirugía en algún momento 58 pacientes. Todos los casos bilaterales fueron 

intervenidos de ambos pies. A todos se les aplicó la técnica de liberación 

posterior, excepto a dos casos de grado III a los que se les había realizado 

tenotomía aquílea percutánea cuando se hizo la revisión a los tres años desde el 

inicio del tratamiento conservador. 
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Número de casos 

Durante el 

primer año 

Durante los tres 

primeros años 

En algún momento 

durante los 10 años 

No cirugía 

Grado I 

Grado II 

Grado III 

70 (85,4 %) 

11 

47 

12 

43 (52,4 %) 

8 

29 

6 

24 (29,3 %) 

7 

17 

0 

Si cirugía 

Grado I 

Grado II 

Grado III 

12 (14,6 %) 

0 

7 

5 

39 (47,6 %) 

3 

25 

11 

58 (70,7 %) 

4 

37 

17 

Total 82 82 82 

 

Tabla 3: Número de pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirúrgico en las distintas 

revisiones según la severidad de la deformidad   

 

El estado del antepié, clasificado en normal o aducto mediante la medición del 

ángulo astrágalo-primer metatarsiano en radiografías dorsoplantares, se consideró 

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 

observó en aducción durante todo el seguimiento (5 casos). Los resultados de la 

medición del ángulo astrágalo-primer metatarsiano en radiografías dorsoplantares en 

las tres revisiones se puede observar en la tabla 4.  
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 Media Mediana Moda 
Desviación 

típica 
Mínimo Máximo Total 

Ángulo al año 11,60 11 11 5,033 3 28 82 

Ángulo a los 3 años 10,24 10 9 4,814 3 28 82 

Ángulo a los 10 

años 
10,90 10 10 4,857 3 28 82 

 

Tabla 4: Resultados de la medición del ángulo astrágalo-calcáneo en radiografías 

dorsoplantares 

 

Para conocer la relación entre las variables cualitativas se realizó el test 

chi-cuadrado. No existieron diferencias estadísticamente 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 pronóstico respecto a si el paciente iba a 

necesitar o no tratamiento quirúrgico, se utilizaron los datos objetivos obtenidos en 

la primera exploración del paciente, esto es: severidad y ángulo astrágalo-primer 

metatarsiano en el primer momento de observación. Con estas variables se realizó 

un análisis de conglomerados en dos fases, ya que se consideró que era una 

herramienta que calculaba el número más 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 gráficos  3 y 4 se representa de manera gráfica 

la composición respecto al total de grupos conseguidos. Al no existir ningún caso 

perdido se puede  considerar que el número de grupos es el adecuado a los 

objetivos planteados.  
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                            Gráfico 3: Tamaño de conglomerados 
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                                                    Gráfico 4: Conglomerados 

 

En la tabla 5 se muestra el tamaño y composición de los conglomerados, y 

los valores de las variables que se han utilizado para formarlos (severidad y ángulo 

astrágalo-primer metatarsiano), como variables predictoras del tratamiento 

quirúrgico. En cuanto al valor del ángulo astrágalo-primer metatarsiano, se 
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muestran los valores de los percentiles 25 y 75. Como resumen de esta tabla se 

puede decir que hasta 12 grados de ángulo  astrágalo-primer metatarsiano en la 

radiografía que se realizó al año desde el inicio de tratamiento y hasta grado II de 

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

partir de 9 grados de ángulo radiológico y al menos con grado II de severidad, sí 

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

casos de grado II y valor del ángulo radiográfico entre 9 y 12 grados. 

 

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

y ángulo astrágalo-calcáneo), como variables predictoras del tratamiento quirúrgico 

 

 

 

 

 

 

 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 

Tamaño 13,4 % (11) 20,7 % (17) 45,1 % (37) 20,7 % (17) 

Severidad Grado 1 Grado 2 Grado 2 Grado 3 

Ángulo en el 

primer año 

Percentil 25: 6 

Percentil 75: 8 

Percentil 25: 7 

Percentil 75: 12 

Percentil 25: 9 

Percentil 75: 14 

Percentil 25: 12 

Percentil 75: 17,50 

Cirugía No No Si Si 
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En relación con el estudio del pie metatarso aducto, el número total de pies 

metatarso aducto Grado 2 incluidos en investigación fue de 170 (94 pacientes). El 

54.3% (51/94) de los pacientes fueron niñas y el 45.7 (43/94) niños. ( Gráfico 5). 

Sexo
HOMBRE

MUJER

 

Gráfico 5: Distribución 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). (Gráfico 6)  
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LATERALIDAD

BILATERAL

UNILATERAL DERECHO

UNILATERAL IZQUIERDO

 

Gráfico 6: Lateralidad del pie metatarso aducto 

 

Con respecto al tipo de parto, en el 69.1% (65/94) de los casos fue de tipo 

eutócico, en el 18.1% (17/94) de los casos se practicó una cesárea, en el 8.5% 

(8/94) se aplicaron ventosas  y en el 4.3% (4/94) de los casos se precisó fórceps. 

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

 

b Media Mediana 
Desviación 

típica 
Mínimo Máximo Total 

Días desde nacimiento hasta 

inicio de tratamiento con 

vendajes 

50,29 24 56,148 3 300 94 

Número 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 corrigió sólo con vendajes. Al 31.9% restante (30/94) fue 

necesario aplicarle férula posterior. Se observó que en las niñas el tratamiento 

mediante vendajes resolvió la deformidad con más frecuencia que en los niños. El 

78.4 % (40/51) de las niñas no necesitaron férula, frente al 55.8 % (24/43) de los 

niños (p = 0.017).  

Al comparar el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el inicio del 

tratamiento entre aquellos pacientes en que se obtuvo corrección de la deformidad 

sólo con vendajes y aquellos en que fue necesario aplicar férulas (tabla 7), 

observamos que influyó en un resultado favorable iniciar el tratamiento cuanto 

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

 

Corrección 

sólo con 

vendajes 

 

 

 

Media 
Percentil 

25 

Percentil 

50 

Percentil 

75 

Desviación 

típica 
Total 

No 
Edad en 

que se 

inició el 

tratamiento 

(días) 

107.63 71.25 90 150 64.413 30 

Sí 23.41 10 15 30 21.070 64 

 

Tabla 7: Análisis comparativo de la edad de los niños al inicial el tratamiento con vendajes, 

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

  

Se recodificó el número de días desde el nacimiento hasta el inicio de 

tratamiento en 4 intervalos, observándose la siguiente distribución: 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 más de tres meses (12 pacientes). Se observó 

diferencia significativa entre aquellos niños que habían iniciado su tratamiento 

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

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

Días desde nacimiento 

hasta inicio de 

tratamiento 

 

¿Necesitó 

férula? 

No Sí 

Hasta dos semanas 
26 2 

40.6 % 6.7 % 

Entre dos semanas 

y un mes 

26 2 

40.6 % 6.7 % 

Entre un mes y 

tres meses 

12 14 

18.8 % 
46.7 

% 

Más de tres meses 
0 12 

0 % 40 % 
 

Tabla 8: Distribución de pacientes que necesitaron y no necesitaron férulas de yeso, según 

intervalos de edad de inicio del tratamiento con vendajes 

Se aplicó el cálculo de la curva COR para obtener un valor predictivo del 

número de días en que se inició el tratamiento y poder predecir si iba a necesitar 

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

no. Se seleccionó como valor positivo de la curva COR los pacientes que sí 

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

 Área 
Error. 

Típ. 

Sig. 

Asintótica 

Intervalo de confianza 

asintótico al 95 % 

    
Límite 

Inferior 

Límite 

Superior 

Días desde nacimiento 

hasta inicio tratamiento 
0.921 0.034 0.000 0.855 0.987 

 

Tabla 9: Análisis de la curva COR: Área bajo la curva 
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Con el valor resultante del área bajo la curva (0.921) se obtuvo el valor 

óptimo de edad de inicio del tratamiento. Se tomó como valor óptimo aquel donde 

se encuentra el área 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 

calculó 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 días). Según este 

criterio los resultados serían los que se muestran en la tabla 10. A partir de estos 

resultados se calculó 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 días 
Mayor o igual a 28 

días 
Total 

Necesita 

férula 
N N N 

No 
46 (Verdaderos 

Negativos) 
18 (Falsos Positivos) 64 

Sí 2 (Falsos Negativos) 
28 (Verdaderos 

Positivos) 
30 

 

Tabla 10: Predicción de la necesidad de férulas de yeso para el tratamiento del metatarso 

aducto, considerando como punto de corte 27.5 días de edad en el momento de iniciar el 

tratamiento mediante vendajes. Sensibilidad 93.3%, especificidad 71.9% 
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7. DISCUSIÓN 
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           “El pie es una obra arquitectónica compleja que coordina 107 ligamentos, 

19 músculos intrínsecos, con 26 huesos, y que nos van a llevar a caminar más de 

150.000 km lo largo de nuestra vida”
72

. La función 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 rígida para lograr el empuje necesario en el ciclo de la marcha. El 

importante papel que desempeña el pie que permite al cuerpo  absorber y utilizar 

la energía durante este proceso se ve obstaculizado cuando la disfunción podálica 

está presente
116

. 

 

            Las variaciones en la alineación 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 difícil, pero es 
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esencial para comenzar precozmente el tratamiento  y lograr, en última instancia, 

una mejor corrección cuando existen deformidades
59

. 

 

             Dentro de las alteraciones estructurales del pie en el niño 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 

ecográfico prenatal
117,118

. Estas anomalías del pie necesitan tratamiento precoz 

pudiendo ser además en algunas ocasiones  indicadores de  trastornos 

neuromusculares y síndromes congénitos
119

. 

 

El estudio epidemiológico del pie zambo ha permitido conocer mejor el 

comportamiento y la distribución de esta malformación congénita a lo largo de 

los años. Estudios realizados en distintas poblaciones a nivel mundial
 
muestran 

que el pie zambo presenta una distribución por sexo y por lateralidad bastante 

homogénea
38,40

. 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 presentación 

del pie zambo estos estudios describen que en el 50% de los casos es bilateral y 

en el otro 50% es unilateral. Además si la presentación es de forma unilateral 

suele afectar en mayor medida al pie derecho que al pie izquierdo. Con respecto a 

la distribución 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 proporción de 2:1. Este resultado coincide con 

los presentados en el estudio de Torres
10

 realizado en la población de México. 

Roye et al. en 2004 realizaron una revisión 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
120

. El estudio de Moorthi
121

 sobre 682 niños del estado de Texas 

(USA) con pie zambo afirma que aparece con menor frecuencia en mujeres, 

estableciendo también una proporción 2:1. Resultados similares obtuvieron 

Pietrucin-Materek
 
et al.

122
 en niños de Reino Unido con pie zambo tratados entre 

1994 y 2004 y Ezeukwu y Maduagwu
3 

que realizaron un estudio del pie zambo 

en Nigeria donde establecía que el pie zambo aparecía con mayor frecuencia en el 

sexo masculino.  

 

En cuanto al lado de presentación 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.
123 

realizado en Hawai, y el estudio de 

Lochmiller et al.
18

 llevado a cabo en la población 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 más frecuente fue el derecho
17,18

. 

 

Una vez descritas las características sociodemográficas y epidemiológicas 

de nuestra muestra, otro objetivo consistió en determinar qué factores podrían 

influir en la evolución y el pronóstico del pie zambo. Cincuenta y ocho de los 

pacientes que se incluyeron en el estudio necesitaron cirugía en algún momento 

durante los 10 años 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 aplicó la técnica de liberación 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.
46

 obtuvieron buenos resultados con el uso de dicho método,
 
pero para ello el 

91% de los pies zambos de su estudio necesitaron una tenotomía percutánea de 

Aquiles. Morcuende et al.
124

 nos informan en su estudio sobre la reducción de la 

cirugía en los pies zambos con el uso del método de Ponseti, de un 98% de pies 

corregidos que no requirieron tratamiento quirúrgico, aunque el 86% de éstos 

tuvo que ser sometido a una tenotomía de Aquiles para lograr dicha corrección. 

Matuszewski et al.
125

 en su estudio sobre la aplicación del Método Ponseti y la 

evaluación a corto plazo de sus resultados, exponen que de 35 pacientes a los que 

se les aplica el Método Ponseti, 34 precisaron una tenotomía percutánea de 

Aquiles.  

 

Al establecer una comparación con los resultados obtenidos por el Método 

Francés, observamos que Bénsahel et al.
51

 informaron de que no se tuvo que 

recurrir a ningún tipo de intervención quirúrgica en un 48% de los pies revisados 

en su estudio. Posteriormente, Richards et al.
53,126 

 y Karol et al.
127,128

 en sus 

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

no precisaron cirugía para conseguir buenos resultados. Rampal et al.
55

 señalan 

que el 45.5% de los pacientes de su estudio necesitaron cirugía antes de los tres 

años de tratamiento.  
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En la mayoría 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
93

 o Masse
50

, 

precursores de los métodos de tratamiento conservador del pie zambo más 

reconocidos a nivel mundial en la actualidad, consideran la gravedad del pie 

zambo el factor más influyente en el pronóstico. Estudios posteriores siguen 

propugnando las mismas líneas de investigación relacionando los resultados del 

tratamiento del pie zambo con la gravedad de sus componentes
47,53,55,124,126,129,130

,  

lo que concuerda con los resultados de nuestro estudio. 

 

En nuestro estudio hemos pretendido determinar qué factores de los 

recogidos en las historias clínicas podrían tener un valor pronóstico en la 

evolución 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 estadísticamente significativas 

en la evolución del pie zambo según el sexo del niño como tampoco las existe 

según el pie zambo sea bilateral o unilateral, ni según 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 ángulo astrágalo-primer metatarsiano, y la 

gravedad del pie zambo determinada en grados por la clasificación de Harrold y 

Walker
92

. Esto es, la severidad del pie zambo clasificada en Grado I, Grado II y 

Grado III está directamente relacionada con la cirugía del pie. Como se puede 

observar en la tabla 3, todos los pacientes con pie zambo de grado III, y 37 de los 
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54 pacientes con pie zambo de grado II, fueron intervenidos en algún momento 

de los 10 años de seguimiento.  

 

En estudios más recientes se están investigando otros factores que 

pudieran tener influencia en la evolución del pie zambo. Chu et al.
91

 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 ferulización 

o la colaboración de los padres tengan mayor importancia de la considerada hasta 

ahora en el pronóstico del pie zambo. En nuestro estudio, la mayoría de los casos 

comenzaron a tratarse mediante procedimientos de fisioterapia antes de tener una 

semana de vida. El reducido número 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 pronóstico. Dimeglio et 

al.
131

 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 física del niño, y la falta de colaboración de los 

padres sean factores a tener en cuenta a la hora de establecer el pronóstico del pie 

zambo.
 
Por ello, en futuros estudios será necesario investigar más sobre posibles 

factores de origen del pie zambo que puedan estar relacionados con su posterior 

evolución así como sobre factores que aparezcan durante el proceso de 

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

colaboración de los padres. 

La principal aplicación práctica de esta parte de los resultados del presente 

estudio es poder ofrecer a los profesionales del ámbito clínico 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 niño necesitará ser intervenido quirúrgicamente o no, 

según los datos obtenidos del análisis de conglomerados y teniendo en cuenta la 

gravedad de la deformidad y el ángulo astrágalo-primer metatarsiano medido al 

año de haber iniciado el tratamiento de fisioterapia, estamos en disposición de 

hacer un pronóstico. Como se puede observar en la tabla 5, los niños con pies 

zambos de grado I, y los niños con pies zambos de grado II y ángulo astrágalo-

primer metatarsiano de 8 grados o menos, no fueron intervenidos. Los niños con 

pies zambos de grado II y ángulo astrágalo-primer metatarsiano de 12 grados o 

mayor, y aquellos con pies zambos de grado III, sí fueron intervenidos. Quedaría 

un intervalo de incertidumbre formado por aquellos niños con pies zambos de 

grado II y ángulo astrágalo-primer metatarsiano entre 9 y 12 grados (26 casos), a 

los que no se les podría haber pronosticado con exactitud si hubiesen necesitado 

cirugía o no. 

En referencia al pie metatarso aducto, el hecho de que sea la malformación 

congénita más frecuente del pie en el recién nacido ha impulsado el estudio sobre 

el tratamiento más adecuado para dicha deformidad
30

. La mayoría de los autores, 

entre los que destacamos a Williams et al.
30  

y Herzenberg y Burghardt
101

, 

coinciden en que la opción terapéutica va a depender de la flexibilidad inicial del 

pie, variando entre la actitud expectante en los casos más leves hasta el 

planteamiento de una intervención quirúrgica en los pies más rígidos
34,35,37,64,67,132-

135
. 

 A nivel científico, existe un consenso generalizado de que en los pies más 

flexibles o de Grado I según la clasificación del Hospital Universitario Virgen 

Macarena
37,

 debe adoptarse una actitud vigilante o enseñar a los padres los 



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

       93 

ejercicios de flexibilización del pie que serán realizados en su domicilio 

periódicamente. Por el contrario, se plantean distintas posibilidades de tratamiento 

cuando la deformidad es semirrígida o de Grado 2. En la literatura existente, el 

tratamiento de elección suele ser la colocación de yesos seriados, tanto en estudios 

realizados a mediados del siglo pasado, como los de Sirbu y Colloff
67

, Ponseti y 

Becker
132

 o Kite
35

, como en estudios publicados más recientemente por Katz et 

al.
62 

y Jackson y Stricker
136

, en los que se presentan unos resultados aceptables de 

corrección del pie metatarso aducto tras la colocación de yesos seriados con una 

duración del tratamiento entre 6 y 12 semanas. 

 Otro de los métodos de tratamiento propuesto es la aplicación de férulas 

correctoras. Este método ha sido defendido por autores como Votta y Weber
64 

, 

Chong
65

 y últimamente por Herzebenrg y Burghardt
101

 que realizó un ensayo 

clínico con  43 niños diagnosticados de pies metatarso aducto para comparar la 

corrección obtenida con los yesos seriados frente a la obtenida mediante el uso de 

férulas. Sus resultados mostraron que con ambos métodos se obtuvo una 

corrección 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 corrección con 

férula. 

 Por otro lado, el tratamiento quirúrgico en los casos más severos o rígidos 

es defendido por diversos autores como  Mitchell
137 

o Ghali et al.
135

, aunque 

presenta un mayor número de complicaciones secundarias al tratamiento y un 

mayor tiempo de recuperación. Este procedimiento puede consistir en una 

tenotomía del aductor del primer dedo, una liberación antero-medial del pie e 

incluso una corrección percutánea, como muestra Knorr et al.
138

 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 

aplicación de vendajes correctores realizado sobre 170 pies metatarso aducto de 

grado II según la clasificación del Hospital Universitario Virgen Macarena, del 

que existen escasas referencias previas
37,67,134

. 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 clínico 

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 corrección 

completa con los vendajes correctores precisando además del uso de férulas son 

aquellos que comenzaron el tratamiento de forma más tardía. De los 56 pacientes 

que comenzaron el tratamiento antes del primer mes de vida, el 92.8% se corrigió 

exclusivamente con vendajes correctores. De los 25 pacientes que comenzaron a 

tratarse entre el primer y el tercer mes de vida sólo el 48 % se corrigió con 

vendajes correctores. Por último, de los 13 pacientes que comenzaron a tratarse 

después del tercer mes de vida, todos precisaron además de los vendajes 

correctores el uso de férulas. 

 Estos resultados confirman la importancia del diagnóstico y del 

tratamiento precoz del pie metatarso aducto. Hasta ahora la mayoría de los 

estudios publicados defendían el tratamiento precoz del pie metatarso aducto 

recomendando su inicio antes del primer año de vida, pero no analizaban en 

profundidad las diferencias que pudieran existir dentro de este periodo de 

tiempo
103

. Otros estudios como el de Katz et al.
62

 o el de Martos-Mora et al.
37

 no 

encuentran una relación estadísticamente 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 relación entre la edad de comienzo de tratamiento y el tipo y la duración del 

mismo. En definitiva, este estudio aumenta la relevancia del diagnóstico precoz, 

lo que se traducirá en un tratamiento más funcional, breve y con menos 

repercusiones para la vida familiar y del recién nacido, además de suponer un 

menor coste económico. 

 Por último, resaltamos que ninguno de nuestros pacientes precisó tipo 

alguno de intervención quirúrgica a lo largo del tratamiento, obteniendo la 

corrección completa únicamente con los vendajes correctores o con la 

combinación de vendajes y férulas. 

 

7.1 Limitaciones y prospectiva del estudio 

 

Consideramos que este estudio tiene ciertas limitaciones. En relación con 

el pie zambo, podemos destacar, el no haber tenido en cuenta otros datos que no 

se encontraban registrados en las historias clínicas incluidas, tales como el peso o 

la talla de los niños a lo largo del periodo de seguimiento. Además, nuestro 

estudio se ha centrado en analizar el Método de Copenhague Modificado a corto y 

medio plazo. Estimamos que sería adecuado para futuras investigaciones analizar 

el Método de Copenhague Modificado a largo plazo, especialmente al finalizar el 

periodo de crecimiento del niño. Por otro lado, en el presente estudio la muestra se 

ha circunscrito al Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla, por lo que 

consideramos que sería 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 diseñar y realizar ensayos 

clínicos aleatorios con el objetivo de comparar la eficacia de los métodos de 

tratamiento conservador más empleados en el pie zambo, y determinar cuál es el 

más 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 sólo a corto y medio plazo pues el tiempo de seguimiento de los 

pacientes ha sido de dos años. Estimamos que sería adecuado para futuras 

investigaciones analizar el método de vendajes correctores a largo plazo, 

especialmente al finalizar el periodo de crecimiento del niño. 
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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 epidemiológico, la evolución clínica y la distribución 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 años 1989 y 2003 es similar a los descritos en otros 

estudios  científicos realizados sobre el pie zambo. 

 

2. En nuestro estudio la presentación más frecuente del pie zambo cuando es 

unilateral, es en el pie izquierdo en contraposición con el resto de los estudios 

científicos revisados, donde la presentación unilateral del pie zambo más 

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 ángulo astrágalo-primer metatarsiano son los únicos 

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

 

4. En  nuestro estudio, cincuenta y ocho de los 82 casos estudiados 

necesitaron cirugía para completar la corrección completa del pie zambo. Sólo a 

24 casos no se les aplicó tratamiento quirúrgico durante los 10 años desde el 

inicio del tratamiento conservador. Según los resultados del análisis de 

conglomerados, la severidad y el ángulo astrágalo-primer metatarsiano fueron 

importantes para agrupar al 68% de los casos en 2 grupos diferenciados, 

dependiendo de si habían necesitado cirugía 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 corrección 

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 corrección del pie metatarso aducto se ha mantenido, al menos, durante 

el periodo de seguimiento de dos años. En las niñas el tratamiento mediante 

vendajes resolvió la deformidad con más frecuencia que en los niños (78.4% de 

las niñas, y el 55.8% de los niños 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 corrigió exclusivamente con vendajes correctores. 

 

 

 

              .  

 

 

 

 

 

 

 



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

       101 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. RESUMEN 
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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 niños recién nacidos. 

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo longitudinal realizado 

sobre una muestra conformada por 176 historias clínicas, 82 de niños con pie 

zambo( n=123) que fueron tratados en el Hospital Universitario Virgen Macarena 

de Sevilla durante los años 1989-2003 y 94 de niños con pie metatarso aducto de 

grado II( n=170) tratados en el Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla 

durante los años 2010-2012. Los datos se han analizado con el programa 

informático SPSS versión 20, obteniéndose las gráficas y tablas con el mismo 

programa. 

Resultados: En relación con el pie zambo, en el 50% de los pacientes (41/82) la 

deformidad fue bilateral. El 69.5% (57/82) de los pacientes fueron niños. Se 

observaron que el 13.4% (11/82) de los pies zambos fueron de Grado I, el 65.9% 

(54/82) de Grado II y el 20.7% (17/82)  de Grado III, según la clasificación de 

Harrold y Walker. El 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 años de seguimiento fueron sometidos a cirugía en algún momento 58 

pacientes. El antepié se consideró normal en el 93.9% de los pies tratados con el 

Método de Copenhague modificado. La severidad y el ángulo astrágalo-primer 

metatarsiano permitieron determinar si el paciente necesitó o no cirugía en el 68% 

de los casos. 
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Con respecto al pie metatarso aducto, el 61% de los pies metatarso aductos 

de Grado II son corregidos completamente con el Método de Vendajes 

Funcionales, obteniéndose una mayor corrección en niñas que en niños( p= 

0.017). De los 56 pacientes que comenzaron el tratamiento antes del primer mes 

de vida, el 92.8% logró la corrección completa con el Método de Vendajes 

Funcionales. 

Conclusión: Con respecto al pie zambo, 24 de los 82 casos estudiados no fueron 

sometidos a cirugía durante el periodo de seguimiento. La severidad y el ángulo 

astrágalo-primer metatarsiano fueron importantes para agrupar al 68% de los 

casos en 2 grupos diferenciados, dependiendo de si habían necesitado cirugía o 

no. En relación al pie metatarso aducto, el Método de Vendajes Funcionales 

muestra una gran efectividad en la corrección del pie metatarso aducto, 

especialmente en niñas y en pacientes que comenzaron el tratamiento dentro del 

primer mes de vida.  

Keywords: Pie zambo, pie metatarso aducto, fisioterapia, vendaje, cirugía. 
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1. Anexo 1: 
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2. Anexo 2: 

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS PIE 

ZAMBO 

 

Nº Historia clínica: 

Edad (Días): __________ 

Sexo: (Femenino) 1, (Masculino) 2 __________ 

Fecha de Nacimiento (mes/día/año): ___/___/___ 

Fecha de comienzo de tratamiento (mes/día/año):           

___/___/___ 

Lateralidad: (Bilateral) 1, (Izquierdo) 2, 

(Derecho)3: 

Grado: (I) 1, (II) 2,(III) 3: 

Q al año: (Si) 1,(No) 2: 

Q a los 3 años: (Si) 1,(No) 2: 

Q + 3 años: (Si) 1,(No) 2: 

Tipo de Cirugía: (Sin cirugía) 0, (Tenotomía 

percutánea de Aquiles)1, (Liberación posterior) 

3: 

Estado del Antepie: (Normal)1, (Aducto) 2: 
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Ángulo astrágalo- 1 metatarsiano: 

Observaciones e Incidencias: 
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3. Anexo 3: 

 

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS PIE METARSO 

ADUCTO 

 

Nº Historia clínica: 

Edad (Días): __________ 

Sexo: (Femenino) 1, (Masculino) 2 __________ 

Fecha de Nacimiento (mes/día/año): ___/___/___ 

Fecha de comienzo de tratamiento (mes/día/año): 

___/___/___ 

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

Longitud recién nacido: 

Peso recién nacido: 

Número vendajes funcionales: 

Férula:  

Embarazo: (Simple) 1, (Múltiple) 2: 

Parto: (Eutócico) 1, (Cesárea) 2, (Ventosa)3, (Fórceps) 

4: 
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