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Resumen

Objetivo:

El objetivo del estudio consiste en evaluar el progreso clinico en
pacientes con pie zambo en la etapa de la preadolescencia (7-12
afios) que fueron tratados mediante el método de Ponseti o la
técnica quirurgica de liberacion posterior y comparar sus
resultados con un grupo control a través de la evaluacion de 4
moédulos (examen fisico, estudio radiografico, cuestionarios y

analisis de la marcha).

Material y Método:

Estudio retrospectivo de casos y controles aprobado por el
Comité Etico de Investigacién Biomédica. Los criterios de
inclusion del estudio fueron todo paciente con diagndstico de pie
zambo congénito idiopatico tratados con el método de Ponseti o
liberacion posterior entre 2004 y 2009. Los criterios de exclusion
fueron pie zambo sindrémico, patologia neuromuscular o
neurologica, cirugias previas de miembros inferiores y/o
pacientes con dismetrias >2 cm.

Grupo 1: 31 pacientes (45 pies patolégicos) tratados mediante la
técnica quirurgica de liberacion posterior.

Grupo 2: 22 pacientes (34 pies patologicos) tratados mediante el
método de Ponseti.

Grupo 3: 25 pacientes control sin ninguna patologia
musculoesquelética ni neurologica.

Examen fisico:
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Resumen

Se realizaron medidas de rango articular (movilidad pasiva),
circunferencia de las pantorrillas, longitud del pie, talla y peso.

Cuestionarios:
Los padres completaron junto con los pacientes tres
cuestionarios: Pediatric Outcomes Data Collection Instrument
(PODCI), Foot and Ankle Disability Index Score (FADI) y el
American Orthopedic Foot and Ankle Score (AOFAS)

Anadlisis radiogrdfico:
Se realizaron proyecciones en carga anteroposterior y lateral de
los pies y tobillos. Se evalud el grado de deformidad residual,
sobrecorreccion y artrosis. También se identificaron el nimero de
pacientes con astragalo plano.

Analisis de la marcha:
El laboratorio estaba equipado con el sistema Kinescan/IBV
V2014 con un sistema de 8 camaras. Se realizé un analisis de
pardmetros espacio temporales, cinematicos y cinéticos de la

marcha.

Resultados:

Examen fisico:
El grupo de liberacion posterior presentd un menor rango de
movilidad tanto en la dorsiflexion como en la flexion plantar del
tobillo (con la rodilla en flexion) cuando se compar6 con el grupo
control, p< 0,001. Cuando se compararon los grupos patologicos
entre si, en la movilidad del tobillo, no se encontraron diferencias

significativas. En cuanto a la circunferencia de la pantorrilla y la
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Resumen

longitud del pie, ambas mediciones fueron menores en los grupos
patologicos que en el grupo control, p< 0,001.

Cuestionarios:
No se encontraron diferencias en los resultados globales del
PODCI (p=0,942), FADI (p=0,432) ni AOFAS (p=0,916) entre
los dos grupos de tratamiento

Analisis radiogrdfico:
El grupo de liberacion posterior presentd una mayor proporcion
de pies con un angulo astragalo-calcaneo en la proyeccion lateral
disminuido (68%) frente al grupo Ponseti (37%), indicando una
mayor proporcion de pies con una deformidad en varo del
retropi€ no corregida en el grupo quirtrgico, p=0,02.
En cuanto a la artrosis, tanto los pies del grupo Ponseti como los
del grupo de liberacion posterior presentaron una baja
prevalencia de artrosis a nivel del tobillo y del pie.
En un 51% de pies del grupo de liberacion posterior y en un 48%
de pies del grupo Ponseti se evidencio la presencia de astragalo
plano, p=0,578.

Analisis de la marcha:
El grupo Ponseti presentd una mayor cadencia (133 pasos/
minuto) que el grupo de liberacion posterior (123 pasos/ minuto)
y que se aproximaban mas a la cadencia del grupo control (204
pasos/minuto), p<0,001. En cuanto al tiempo de apoyo bipodal,
se observd que el grupo de liberacion posterior tuvo un mayor
tiempo de apoyo bipodal (.56 segundos) frente al grupo Ponseti
(.50 segundos), p =0,002.
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Resumen

El grupo de liberacion posterior presentd una mayor proporcion
de intoeing moderado o severo (27%) frente al grupo Ponseti
(23%), p=0,024.

Un sujeto con una marcha normal se defini6 como aquel cuya
extremidad inferior patologica presentara un patron cinematico a
nivel de la cadera, rodilla y tobillo dentro de + 1 desviacion
estandar del patron normal (media de los controles). Con esta
definicion, 4 pacientes (11%) del grupo de liberacion posterior
frente a 11 pacientes (33%) del grupo Ponseti presentaron una

marcha normal, p=0,016.

Conclusion:

Los pacientes con pie zambo tratados con el método de Ponseti y
la técnica quirurgica de liberacion posterior son altamente
funcionales en este periodo de edad. Se encontraron ligeras
diferencias entre los grupos de tratamiento en las que el método
de Ponseti demostrd tener una menor prevalencia de deformidad
residual y una marcha maés parecida al grupo control. Por ello
mismo, se reafirma la evidencia que el método de Ponseti debe
ser el tratamiento de eleccion (resultados similares sin necesidad

de cirugia
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Introduccion

2.1 Pie zambo idiopatico. Concepto y epidemiologia

El término pie equino varo congénito, también
denominado talipes equinovaro o pie zambo, es una deformidad
compleja de la extremidad inferior que afecta a los tres planos del
pie y que se caracteriza por equino y varo del retropié, aducto del
antepi¢ y cavo (Figura 1). Junto con la displasia de cadera, el pie
zambo es uno de los problemas mds comunes entre las
malformaciones congénitas en ortopedia pediadtrica. La
incidencia de esta patologia es de 1 caso por cada 1000 recién
nacidos vivos.!? Aproximadamente el 50% de los casos de pie
zambo son bilaterales y no hay predominio entre lado derecho o
izquierdo.? La incidencia en varones es mas alta que en las
mujeres, con una proporcion de 3:12. No parece haber una
asociacion entre la gravedad de la deformidad y la lateralidad del

pie afecto o el sexo del paciente.?
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Figura 1. Pie normal a la izquierda y pie zambo

idiopatico a la derecha.
2.2 Etiologia

La etiologia del pie zambo es desconocida, si bien hay una
serie de factores medioambientales y genéticos identificados,
aunque la evidencia cientifica es inconsistente.’

Entre los factores medioambientales se ha senalado el
tabaco y las infecciones viricas intrauterinas*. Un estudio reciente
relaciona el fumar durante los tres primeros meses del embarazo
con un aumento del riesgo de 2,67 veces con tener un nifio afecto

de pie zambo.’
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Parece haber un componente genético que explicaria la
mayor proporcion en determinadas parejas que refieren un
antecedente familiar positivo y mayor prevalencia en
determinados grupos étnicos.’ La influencia genética se explica
por un estudio realizado en hermanos gemelos donde la
prevalencia de pie zambo fue mayor entre gemelos idénticos o
monocigo6ticos (33%) que entre gemelos fraternos o dicigdticos
(3%).° En los casos familiares, esta descrito que la herencia de la
enfermedad puede que sea de transmision autosdémica dominante
con una penetrancia incompleta.” En cuanto a los grupos étnicos,
existe una menor prevalencia en China (0,39 casos de cada 1000
recién nacidos) y una mayor prevalencia en Hawai y Nueva
Zelanda sobretodo en la cultura Maori (7 casos por cada 1000
recién nacidos).>®

Existen teorias sobre la causa subyacente del pie zambo.
Una de ellas se basa en la hipdtesis de que existen alteraciones en
el desarrollo muscular que producen cambios secundarios 6seos.’
Esta descrito que los pacientes con pie zambo tienen una
distribucion anormal de las fibras musculares tipo I y tipo IL.1°
Otros autores abogan por la existencia de una alteracion vascular
porque los pacientes con pie zambo presentan una arteria tibial

anterior deficiente y otras anomalias vasculares.!!
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2.3 Anatomia del pie zambo

Hay que comprender la anatomia del pie zambo para
poder tratar correctamente las diferentes deformidades. Las
cuatro deformidades cardinales son el cavo, el aducto, el varo y
el equino.

Las deformidades varian en gravedad, desde un pie zambo
moderado tipo posicional que puede ser corregido pasivamente a
la posicion neutra hasta pies zambos complejos. Los pies zambos
complejos se definen como aquellos con un equino rigido, flexion
plantar severa de todos los metatarsianos y con un primer dedo
corto y en hiperextension.!!

En el pie zambo, el pie estd desplazado y rotado
medialmente por debajo del astragalo (Figura 2). La cabeza del
astragalo se palpa en la parte lateral del dorso del pie debido al
desplazamiento medial y posterior del navicular (Figura 3). El
calcaneo se encuentra en una posicion de equino con su porcion
anterior justo debajo de la cabeza del astragalo. Esto es
responsable de la deformidad en varo del retropié. El
desplazamiento medial del navicular, cuboides, cuneiformes y
metatarsianos contribuyen a los diferentes grados de aduccion del

antepié.
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Normal | pie zamho

Figura 2. Plano coronal. Relacion entre el astragalo y el

calcaneo en un pie normal frente a un pie zambo.
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Figura 3. Plano transversal. Desplazamiento lateral del

astrdagalo en el pie zambo.

La deformidad en varo del calcaneo y la aduccion del
mediopié son responsables de la inversion. El antepié, también se
encuentra en una posicion de aduccion e inversion, pero en menor
grado que el retropié. Esto produce un aspecto de pronacion del
antepié con respecto al retropié¢ y produce la deformidad en cavo.
Por lo tanto, el cavo esta producido por la mayor flexion plantar
del 1° metatarsiano frente al 5° metatarsiano.

Las contracturas o anomalias de las partes blandas pueden
empeorar las fuerzas deformantes o resistir los intentos de

correccion. Si se mantiene la deformidad en el tiempo pueden
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ocurrir cambios adaptativos en los huesos. En los adultos no
tratados pueden ocurrir fusiones espontaneas o cambios

artrésicos precoces secundarios a las contracturas.’

Sistemas de clasificacion

Principalmente existen dos sistemas de clasificacion que
fueron descritos por Pirani et al. y Dimeglio et al. y que estan
basados exclusivamente en parametros de la exploracion
fisica.!213

La clasificacion de Pirani es sencilla y facil de usar para
evaluar la rigidez de cada componente del pie zambo (Figura 4).
Es util para evaluar la severidad de la deformidad al inicio y
observar el progreso. La puntuacion se debe recoger en cada
visita que realiza el paciente. Si la puntuacion aumenta de una
visita a otra puede indicar una posible recidiva.

Los componentes son los siguientes:

Cada componente se puntua 0, 0.5 o 1.
Graduacion del retropié¢ o HS (maximo 3 puntos):
1. Pliegue posterior
2. Equino rigido

3. Talon vacio

Graduacion del mediopié o MS (maximo 3 puntos):
1. Borde lateral curvado

2. Pliegue medial
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3. Cobertura de la cabeza del astragalo

3
VN
Q-

Figura 4. Clasificacion de Pirani.

Cada pie se valora semanalmente y se documenta el HS,
MS y el maximo de puntos global. La tenotomia de Aquiles esta
indicada cuando el MS<I1 y el HS>1 y la cabeza del astragalo esta
totalmente cubierta.

En el sistema de Dimeglio, se evallian cuatro pardmetros

y su puntuacion depende de la reductibilidad con una
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manipulacion suave y los grados medidos con un goniémetro

(Figura 5).
Los cuatro componentes son:

A. Equino en el plano sagital

B. Derrotacion del bloque calcaneo-pie en el plano

horizontal

C. Varo en el plano frontal

D. Aduccién del antepié respecto al retropié en el plano

horizontal
A. Equine
o
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_Ebo‘ _\Ep’b‘
) o Vo 16

8. Rot. inkerng,
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Figura 5. Clasificacion de Dimeglio.

La escala tiene un méximo de 20 puntos. Se afiade 1 punto

penalizador por cada una de las siguientes deformidades (un

maximo total de 4 puntos):

43



Introduccion

1. 1 punto por el pliegue posterior

2. 1 punto por el pliegue medial

3. 1 punto por la deformidad en cavo
4.

1 punto por la hipertonia global

La utilizacion de los sistemas de clasificacion pueden ser
herramientas utiles en el seguimiento de los pacientes para
identificar una recidiva precoz. Aunque tltimamente los estudios
refieren que la concordancia interobservador de estos dos
sistemas de clasificacion es pobre y que no ayudan a predecir el

tratamiento (nimero de yesos necesarios).!*!3

2.4 Tratamiento conservador

Clésicamente han existido dos grandes escuelas de
tratamiento del pie zambo. El tratamiento quirargico frente al
tratamiento conservador mediante manipulaciones y yesos
correctores, apuntando una tendencia creciente hacia el
tratamiento conservador.

El tratamiento conservador contempla 3 técnicas: el

método Ponseti, el método francés y el método de Kite.
2.4.1 Método Ponseti

El método de Ponseti es actualmente el tratamiento de

eleccion en nuestro centro y practicamente a nivel mundial. Este

44



Introduccion

método consiste en realizar manipulaciones delicadas seguidas de
una serie de yesos semanales desde la primera semana del
nacimiento, asi se consigue elongar los tendones y ligamentos
retraidos del nifio, ya que el coldgeno a estas edades tiene una
estructura ondulante, posee un alto contenido celular y tolera
importantes estiramientos. !¢

El tratamiento es sencillo y eficaz si el cirujano comprende la
cinematica y anatomia del pie zambo.

Lo primero que uno debe hacer es reconocer mediante la
palpacion la posicion relativa de los huesos del pie en relacion a
los maléolos y la cabeza del astragalo. Después uno debe notar la
distancia entre el maléolo medial y el navicular, dado que cuanto
menor sea la distancia peor sera la deformidad.

Para corregir el pie zambo, lo primero que se corrige es el
cavo mediante la supinacién del antepié¢ y la dorsiflexion del

primer metatarsiano.
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Figura 6. Correccion del cavo mediante la supinacion del
antepié y elevacion del primer metatarsiano. Es importante

supinar y abducir simultaneamente.

Para corregir el varo y la aduccion, el pie en supinacion se
abduce a la vez que se mantiene una presion sobre la cabeza del
astragalo. El calcaneo se abduce rotando y deslizandose por
debajo del astragalo.  Mientras el calcaneo se abduce,

simultaneamente se evierte y el varo del retropié se corrige. El
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calcaneo no se puede evertir salvo que no se realice la

abduccion.!’

A A

Figura 7. Abduccion del antepié frente a una presion

ejercida en la cabeza del astragalo.
La correccion se mantiene mediante la inmovilizacion del pie

en un yeso durante 5-7 dias. Tras la aplicacion de 4 a 8§ yesos, las

deformidades en cavo, aducto y varo quedan corregidas.
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Lo ultimo que hay que corregir es el equino, que se debe hacer
cuando el retropi¢ este en ligero valgo y el pie se encuentre
abducido con respecto a la pierna (aproximadamente 60°). El
equino se corrige mediante la dorsiflexion del pie que se
encuentra totalmente en posicion de abduccion. En la mayoria de
los pies es necesaria una tenotomia percutanea del Aquiles para
corregir el equino.'® La tenotomia se puede realizar en el
quiréfano bajo anestesia general o en la consulta, siempre en
condiciones de asepsia. Posteriormente hay que colocar un yeso
largo con el pie en maxima flexion dorsal y abduccion de 70°.1
La escayola se debera mantener durante 3 semanas. La correccion
obtenida se mantiene después mediante el uso de una ortesis de

abduccion como La barra de Denis Browne (Figura 8).
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Figura 8. Botas para tratamiento de pie equinovaro. Fuente

modificada: Dolmanrg®

La ortesis de Dennis Browne consiste en dos zapatos abiertos
por donde salen los dedos, conectados por una barra metalica que
mantiene los pies separados a una distancia equivalente a la
anchura de los hombros. Los zapatos del pie afecto se deben
colocar a 70° de rotacion externa y 10° de dorsiflexion, lo que se
consigue doblando la barra hacia arriba 5° o 10° y los pies no
afectos a 40° de rotacion externa (Figura 9).!° Esta ortesis se debe
llevar a tiempo completo durante los 2-3 primeros meses y
posteriormente durante el descanso nocturno durante 4 afios
(segun protocolo de la Unidad). Es fundamental informar a los

padres de que las molestias iniciales suelen desaparecer al poco
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tiempo y pedirles la maxima colaboracion con el uso de la ortesis
dado que si no se utiliza adecuadamente puede aumentar el riesgo
de recidiva.?® Para ello es importante que las botas tengan un
orificio en la parte posterior del talébn que permita comprobar que
¢éste se encuentre bien encajado en contacto total con la suela. En
caso contrario una bota mal colocada puede desencadenar en una

contractura fija en equino.

Figura 9. Posicion de los pies con la ortesis de Denis

Browne.

Existen diferentes grados de severidad y rigidez de pies
zambo al nacimiento. El fracaso del tratamiento a veces es la
consecuencia de una mala técnica en la manipulaciéon o en la
aplicacion de los yesos mas que debido a la deformidad.

Uno de los errores habituales en el tratamiento inicial es llevar

el pie inmediatamente a la posicion de correccion (mediante una
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dorsiflexion forzada). Aunque con este gesto se puede llegar a
corregir el aducto y cavo del ante y mediopié, el calcdneo quedara
en aduccion e inversion bajo el astragalo, bloqueando la
correccion del varo y el equino. Las siglas CAVE ayudan a
recordar la importancia del orden de la correccidén: primero el

cavo, seguido de la aduccidn, el varo y el equino.

2.4.2 El método francés

El método francés o también conocido como el método
funcional consiste en la manipulacion pasiva diaria del pie,
estimulacion de los musculos que actiian sobre €l (sobretodo los
peroneos) y la colocacion de un vendaje funcional para mantener
la correccion obtenida. Este tratamiento lo realizan los padres con
los fisioterapeutas diariamente. La secuencia de las
manipulaciones es la siguiente: primero se manipula la aduccion
del antepi¢ y el varo del talon. Después se rota el calcaneo en
direccion medial mientras se abduce el antepié. Por ultimo, se
manipula el equino. Después se coloca el vendaje funcional para
mantener el rango de movilidad pasiva logrado con las
manipulaciones (Figura 10). Tras la finalizacion de las sesiones
de manipulaciones a los seis meses, se aplica una ortesis nocturna
hasta los 3-4 anos. Aunque los resultados parecen prometedores

con este método, requiere mucho tiempo y gran experiencia para
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realizarlo tanto del fisioterapeuta como de los padres.?!~>* Este

método no se utiliza en nuestro centro.
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Figura 10. Proceso secuencial del vendaje funcional.

Fuente modificada: Noonan'’

2.4.3 El método de Kite

El método de Kite tiene dos aspectos bésicos: las
manipulaciones y los yesos progresivos. La manipulacién
consiste en evertir el taldbn mientras se estira y abduce el antepié.
Posteriormente hay que poner el yeso con el antepié en abduccion
y tomando como punto de apoyo la articulacion
calcaneocuboidea (Figura 11). Cuando el yeso ha fraguado, se

completa hasta por encima de la rodilla, colocando el pie en
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eversion mediante una rotacion externa ligera. Una vez
corregidos el aducto del antepié y el varo del retropié, se lleva
gradualmente el pie a flexion dorsal para corregir el equino. El
tratamiento con yesos suele cambiarse semanalmente hasta los 3

meses del nacimiento.

Figura 11. Fulcro de apoyo erroneo en la articulacion

calcaneocuboidea.

Los errores comunes del método de Kite se basan en los

siguientes aspectos:
1. Pronacion o eversion del pie. El método de Kite comienza

con la pronacion o eversion del 1° metatarsiano para

corregir el aducto. La pronacion del pie empeora el cavo
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3.

y bloquea el calcaneo por debajo del astragalo en aducto
mientras el antepi¢ y el mediopié se retuercen a una
posicion de eversion.

Fulcro en la articulacion calcaneocuboidea. La
abduccion del pie con un apoyo en la articulacion
calcaneocuboidea bloquea la abduccion del calcaneo,
evitando la correccion del varo del retropié.

Dorsiflexion y rotacion externa prematura. En el método
de Kite se realiza una rotacion externa del pie para acabar
de corregir el aducto del antepié pero no se puede realizar
una rotacion externa hasta que no se haya corregido el
varo del retropié.® Si el calcaneo estd todavia en varo y
se realiza rotacion externa, el maléolo lateral se desplaza

a posterior produciendo una deformidad iatrogénica.®

Por todo ello, debido a los resultados subdptimos obtenidos

con esta técnica, los pacientes con persistencia de la deformidad

a los 3 meses de manipulacion se les realizaba un tratamiento

quirargico “a la carta.”

2.5 Tratamiento quirurgico

Los métodos quirtirgicos contemplan varias técnicas segun la

edad del nifio y la deformidad a corregir.?’
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Principalmente existen dos escuelas de técnicas quirtrgicas:
la liberacion posterior y las liberaciones extensas como la
liberacion posteromedial y posterolateral. Las técnicas
quirargicas siempre se realizan tras un periodo previo de
manipulaciones con yesos (por ejemplo, método de Kite o

Ponseti).

2.5.1 Liberacion posterior

La técnica de liberacion posterior se realizd en nuestro
centro hasta el afio 2006. De forma programada, todos los
pacientes con pie zambo candidatos a la liberacion posterior
habian recibido un tratamiento conservador previo mediante
manipulaciones seriadas segtn la técnica de Kite. Se obtenian
buenos resultados, pero se sustituyd gradualmente en los afios
siguientes por el método de Ponseti dado la creciente evidencia
cientifica de superioridad comparado con las otras técnicas de
liberacion extensas. Pese a su remplazo, a dia de hoy, sigue sin
haber ningun estudio biomecénico que demuestra la superioridad
del método Ponseti frente a la técnica de liberacion posterior,
comparando ambos métodos con un grupo control de nifios sanos.

La técnica quirurgica comienza con una incision
longitudinal sobre el aspecto medial del tendon de Aquiles, desde
su insercion en el calcaneo hasta 3cm por encima de la

articulacion del tobillo (Figura 15).
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Figura 12. Paciente operado de pie zambo bilateral donde se

aprecia la cicatriz de la incision longitudinal de la liberacion

posterior.

Posteriormente se realiza un alargamiento abierto en Z del
tendon de Aquiles, tenotomia intramuscular del tibial posterior,
flexor comun de los dedos y flexor largo del hallux.

A continuacion, se realiza una capsulotomia transversa de
las articulaciones tibio-astragalina y subastragalina. Con una
incision distinta se realiza una seccion del tendoén aductor del

hallux.
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Finalmente, se coloca un yeso isquiopédico con la rodilla
flexionada a 90° y el tobillo con 5 grados de flexion dorsal. El
yeso se retira a las 6 semanas tras la cirugia. Después se coloca
una ortesis de abduccion que se debe llevar a tiempo completo
durante los 2-3 primeros meses y posteriormente durante el

descanso nocturno hasta los 2 afios (segun protocolo de la

Unidad).

2.5.2 Liberaciones extensas: liberacion

posteromedial y posterolateral.

Estas dos técnicas son mas agresivas sobre las articulaciones
y las partes blandas que la técnica de liberacion posterior y esta
descrito en la literatura resultados inferiores en cuanto al analisis
de la marcha al compararlo con el método de Ponseti.?833
Tanto en la liberacion posteromedial como posterolateral, se

comienza con el abordaje de Cincinnati o incisién transversal

circunferencial (Figura 13).
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3

Figura 13. Incision transversa circunferencial tipo Cincinnati

descrita por Crawford et al. Fuente modificada: Kelly’

A continuacion, se realiza un alargamiento en Z del
Aquiles y del tendon tibial posterior y se liberan los tendones
peroneos de sus vainas.

Si se realiza una liberacion posteromedial, se libera la
articulacion posterior del tobillo, el ligamento calcdneo-peroneo
y el ligamento astrdgalo-peroneo posterior. Posteriormente, se
realiza una tenotomia intramuscular del flexor largo del pulgar y

flexor largo de los dedos. Después, se realiza una seccion de: la
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porcién astragalo-calcanea del ligamento deltoideo, del
ligamento astragalo-calcaneo plantar y del ligamento en Y o
bifurcado. Con una incision distinta se realiza una seccion del

tendon aductor del hallux.

Figura 14. Incision posteromedial y paso de la aguja Kirschner
mientras se mantiene la reduccion. Fuente modificada:

Machida’®

Si se realiza una liberacion posterolateral, ademas de las
liberaciones descritas anteriormente, se liberan las siguientes
estructuras: el ligamento calcdneo-peroneo, el ligamento

astragalo-calcaneo lateral, la capsula lateral del la articulacién
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astragalo-calcénea, el ligamento calcaneo-cuboideo dorsal y el
ligamento astragalo-cuboideo oblicuo.

Finalmente, se reduce la deformidad del pie y se insertan
entre 2-3 agujas Kirschner (Figura 14). Una las agujas atraviesa
la articulacion calcdneo-cuboidea mientras que las otras dos
atraviesan las articulaciones astragalo-escafoidea y astragalo-

tibial.

Figura 15. Radiografias postoperatorias anteroposterior y

lateral. Fuente modificada: Machida.*¢

Se cierre la piel y se coloca un yeso isquiopédico con la
rodilla flexionada a 90° y el pie en flexion plantar. A las 2
semanas se corrige el yeso con el pie en dorsiflexion. A las 6
semanas se retira el yeso y las agujas Kirschner. La correccion se

mantiene con el uso de una ortesis de abduccion a tiempo
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completo durante 2-3 meses y nocturna hasta los 2 afios (segun

protocolo de la Unidad).

2.6 Pruebas de evaluacion

En la actualidad existen determinadas pruebas que evaluan
los resultados del tratamiento del pie zambo y que a su vez
permiten comparar la efectividad de diferentes tratamientos.

Las pruebas que se utilizan con mayor frecuencia para evaluar
el estado clinico del paciente con pie zambo se pueden agrupar
en 4 modulos.?8-29:32:37.38
Exploracion fisica
Cuestionarios de evaluacion

1
2
3. Estudio radiografico
4

Analisis biomecanico de la marcha

2.6.1 Exploracion fisica

La exploracion fisica es fundamental para el diagnostico,
para evaluar anormalidades asociadas y para evaluar la
efectividad del tratamiento empleado.

Es importante realizar una exploracion de los miembros
inferiores tanto en decubito supino como en decubito prono para
poder realizar una adecuada inspeccion (ejes, deformidades,
heridas, trofismo muscular) y evaluar los diferentes grados de

rigidez asociado al pie zambo a nivel de las caderas (rotaciones y
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flexo-extension), rodillas (flexo-extension) y tobillos (flexo-
extension, eversion-inversion). Generalmente, las mediciones del
rango de movilidad se realizan con un gonidmetro. Podemos
también obtener una orientacion rapida sobre la fuerza muscular
del paciente mediante el registro de la escala de fuerza muscular
modificada del MRC y explorar los reflejos para descartar
patologia neurologica asociada.®”

También es atil realizar ciertas mediciones
antropométricas mientras el paciente esté en la camilla. En todos
los casos, siempre hay que realizar una medicion de los miembros
inferiores para comprobar que no hay dismetrias. De hecho, las
dismetrias suelen ser un hallazgo asociado a los pacientes con pie
zambo debido a la hipoplasia del miembro afecto.>® De la misma
importancia es el registro de la circunferencia de las pantorrillas
puesto que existen teorias contradictorias sobre la etiopatogenia
de la enfermedad. Existen autores que abogan que los tratamiento
quirtrgicos agresivos tales como la liberacion posteromedial
producen una mayor reduccion del tamano de las pantorrillas
cuando se compara con pacientes tratados con el método de
Ponseti.*® Mientras que otros indican que la atrofia muscular de
la pantorrilla es idiopatico e independiente del tratamiento.!® La
longitud de los pies es otro aspecto a tener en cuenta en los
pacientes con pie zambo debido a que los pies patoldgicos suelen
ser mas pequefos y pueden afectar en determinados casos a la

estabilidad durante la marcha.!”
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De la misma manera, se debe realizar una inspeccion y
exploracion con el paciente en bipedestacion. El podoscopio es
una herramienta eficaz para evaluar una deformidad residual
mediante la inspeccion de la huella y el eje del retropié (varo-
valgo-neutro). Podemos observar si el paciente presenta
callosidades y si es capaz de ponerse de puntillas (valoracion de
una insuficiencia del musculo tibial posterior). Por ultimo, se
puede indicar al paciente que deambule en la consulta para
observar patrones de la marcha patologicos evidentes con las

limitaciones que conlleva un diagndstico visual aislado.!®

2.6.2 Cuestionarios

Los cuestionarios son una herramienta valiosa que
permite analizar las respuestas que describen el estado clinico
desde el punto de vista de los padres y/o los nifios afectos de pie
zambo. Es una forma de obtener informacidon adicional (por
ejemplo, del ambito emocional) que no siempre puede estar
reflejada en la historia clinica u en otros estudios objetivos tales
como en los laboratorios de la marcha. Ademas, las puntuaciones
globales de los cuestionarios nos permiten comparar los pacientes
entre si y evaluar de esta forma la eficacia de diferentes

tratamientos.
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Los cuestionarios mas utilizados en la literatura para

evaluar el estado clinico de los pacientes con pie zambo son los

siguientes
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32,37,41,42.

Pediatric Outcomes Data Collection Instrument
(PODCI)- (Anexo 6. PODCI):

El PODCI es un cuestionario completado por el
paciente que se desarrolld para evaluar la evolucién
clinica de pacientes peditricos tras una intervencion
quirtrgica. Se centra sobretodo en la funcion y la calidad
de vida del nifio. Cada pregunta tiene un peso diferente
segun las respuesta del nifio, de 0-3 puntos (para las
respuestas de a menudo, a veces o nunca) o de 0-6 puntos
(para las respuestas nunca, muy poco, poco, moderado,
severo o muy severo). El cuestionario esta dividido en 6
apartados: funcion del miembro superior, transferencias,

deportes, dolor, felicidad y puntuacion global.

Foot and Ankle Disability Index Score (FADI) — (Anexo
3. Plantilla).

El FADI es un cuestionario especifico completado
por el paciente para cuantificar la disfuncion a nivel del
tobillo y pie. Estd compuesto por 26 preguntas, de ellas
22 estéan relacionadas con la actividad fisica y las otras 4
con el dolor. Cada pregunta se puntia del 0-5 (imposible,

mucha dificultad, dificultad moderada, ligera dificultad,
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ninguna dificultad) con una puntuacion total de 104

puntos.

The American Orthopedic Foot and Ankle Score
(AOFAS)- (Anexo 3. Plantilla).

El AOFAS es un cuestionario especifico del pie y
tobillo completado por el paciente y el investigador. El
cuestionario tiene un total de 9 preguntas con respuestas
objetivas (aquellas rellenadas por el investigador) y
subjetivas (las rellenadas por el paciente) que evaluan 3
aspectos: el dolor (40 puntos), la funcién (50 puntos) y la

alineacion (10 puntos) sumando un total de 100 puntos.

2.6.3 Estudio radiografico

En el recién nacido con pie zambo, el papel de la

radiografia es poco util porque los huesos todavia se encuentran

en la fase de osificacion y el paciente no es capaz de ponerse de

pie. En cambio, a partir del tercer aio aproximadamente (cuando

se completa la osificacion del escafoides y de la 2° y 3° cufia), el

estudio radiografico en el pie zambo proporciona informacion

importante sobre la deformidad residual tras la finalizacion del

tratamiento y la posible presencia de artrosis.!® Ademas, el

estudio radiografico nos permite identificar otras deformidades
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asociadas al pie zambo, tales como el astragalo plano cuya

etiologia y repercusion clinica esta todavia en fase de

investigacion.

43-45

Para un adecuado andlisis, las radiografias siempre se

deben realizar en carga.*® Los angulos utilizados en los estudios

para evaluar la severidad de la deformidad del pie zambo son los

siguientes
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32,34,37,38,41.

Angulo astragalo-1° metatarsiano en la proyeccion
anteroposterior: es el angulo que describe la posicion
relativa del antepié y se emplea para el tratamiento del
aducto del pie zambo. En un pie normal, el angulo esta
entre 5-15 grados en la proyecciéon AP.” En el pie
zambo, el angulo suele ser negativo, indicando un
aducto del antepié.

Angulo  astrdgalo-calcineo en la  proyeccion
anteroposterior : en los nifios sanos, el valor normal
se encuentra entre 30-55 grados.” En cambio, en el pie
zambo, este angulo disminuye progresivamente con el
aumento del varo del retropié.

Angulo astragalo-calcdneo en la proyeccion lateral:
en un pie sano, el angulo astragalo-calcaneo varia
entre 25-50 grados.” En el pie zambo, este angulo
disminuye progresivamente con el aumento de la
severidad de la deformidad hasta un angulo de 0° o

paralelismo.



Introduccion

4. Angulo tibio-calcineo en la proyeccion lateral de
estrés: en un pie normal el angulo normal se establece
entre 10-40 grados.” En el pie zambo, este angulo
suele ser negativo, indicando un equino del calcaneo

en relacion a la tibia.

En cuanto al analisis de la artrosis, una de las clasificaciones
empleadas en los estudios es la clasificacion descrita por Kellgren
et al, que puntua el grado de artrosis del 0-4.*” Este analisis es
importante dado que existe un estudio que asocia la técnica de
liberacion posteromedial con una mayor proporcion de artrosis en

el tobillo y pie cuando se compara con el método de Ponseti.?’

e Grado 0. Normal. Caracteristicas: normal.

e Grado 1. Dudosa. Caracteristicas: dudoso
estrechamiento de la interlinea con posible
osteofitosis.

e Grado 2. Leve.  Caracteristicas:  posible
estrechamiento de la interlinea con osteofitosis.

e Grado 3. Moderada. Caracteristicas: estrechamiento
de la interlinea, osteofitosis moderada, esclerosis leve
y posible deformidad de los extremos 6seos.

e Grado 4. Grave. Caracteristicas: marcado
estrechamiento de la interlinea, abundantes osteofitos,

esclerosis grave y deformidad de los extremos 0seos.
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2.6.4 Analisis biomecanico de la marcha

En los ultimos afios han ido incorporandose
progresivamente técnicas biomecanicas para objetivar el
resultado funcional de diferentes tratamientos. El analisis
biomecéanico de la marcha en los pacientes con pie zambo esta
mostrando ser una herramienta Util para describir la marcha
patoldgica caracteristica de este grupo de pacientes,?%30-34:48-50.51

A continuacion, se realiza un resumen de la biomecanica
de la marcha humana y la aplicacion de los estudios biomecéanicos

para detectar diferencias entre tratamientos en los pacientes con

pie zambo.

2.7 La marcha humana normal

La marcha humana es un proceso de locomocién en el cual el
cuerpo humano, en posicion erguida, se mueve hacia delante,
siendo un peso soportado, alternativamente, por ambas piernas.>?
Mientras el cuerpo se desplaza sobre la pierna de soporte, la otra
pierna se balancea hacia delante para preparar el siguiente apoyo.

Durante la marcha, uno de los pies se encuentra siempre en el
suelo y en el periodo de transferencia del peso de la pierna
atrasada a la adelantada, existe un periodo de tiempo en el cual
existe un apoyo bipodal. El tiempo de apoyo bipodal disminuye

a medida que aumenta la velocidad del paciente.
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Durante los primeros afios de la infancia, el ser humano

aprende a caminar de manera natural. El aprendizaje de la marcha

ocurre de una manera secuencial y se establece como normal los

siguientes hitos en determinados periodos®*:

A los 12 meses, los nifios se sientan correctamente,
gatean, y se ponen de pie cogiéndose de algo. Pueden
llegar a andar sujetandoles de la mano.>*

A los 18 meses, se levantan y andan solos.”

Pese a ser un proceso individual (debido a la influencia de
diversos factores intrinsecos y extrinsecos del sujeto),
puede hablarse de un patrén caracteristico de la marcha
propiamente adulta a partir de los 5-7 afios

aproximadamente.

2.8 El ciclo de 1a marcha

La marcha es un ejemplo de movimiento periddico que se

repite de manera indefinida. Para poder estudiar el ciclo de la

marcha, evaluamos la zancada, que hace referencia a la secuencia

de acontecimientos que tiene lugar entre dos repeticiones

consecutivas. De manera general, se adopta como principio del

ciclo el instante en que uno de los pies contacta el suelo con el

talon y se adopta como final el segundo choque del talén con el

mismo pie.

69



Introduccion

En una zancada, cada pie pasa por dos fases distintas:

1. Fase de apoyo: el pie se encuentra en contacto con el
suelo. Esta fase constituye alrededor del 60% del ciclo
completo de zancada.

2. Fase de oscilacion: el pie se encuentra en el aire. Esta

fase constituye el 40% del ciclo completo de zancada.

A su vez, estas dos fases se subdividen en diferentes

subfases que facilitan la descripcion del ciclo de la marcha

(Figura 16):

70

Fase de apoyo

1. Fase de contacto inicial o choque del talon

2. Fase inicial de apoyo o respuesta de carga: inicio del
apoyo plantar

3. Fase de apoyo medio: apoyo plantar completo

4. Fase final de apoyo: se produce la elevacion del talon

5. Fase previa a la oscilacion: despegue del antepié tras

apoyarse la cabeza del 1° metatarsiano

Fase de oscilacion

6. Fase inicial de oscilacion: flexion de rodilla con inicio

de la oscilacion hacia delante
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7. Fase media de oscilacion: la pierna oscilante se dirige
hacia delante
8. Fase final de oscilacion: frenado y preparacion para el

siguiente apoyo del talon

Figura 16. Las 8 subfases del ciclo de la marcha. Fuente

modificada: Villa>

2.9 Biomecanica de la marcha

Como se ha comentado previamente, la fase de apoyo

comienza con el contacto del talén y acaba con el despegue de los

dedos mientras que la fase de oscilacion comienza con el

despegue de los dedos y termina con el choque del talon. Estas

fases se caracterizan por los diferentes movimientos que se

producen en la columna y las extremidades inferiores:
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1.

Columna vertebral y pelvis: Durante la fase de apoyo,
la pelvis rota hacia el mismo lado del apoyo mientras
que la columna lo hace hacia el lado contrario.
Durante la fase de oscilacion, se produce el gesto
contrario con la rotacion de la pelvis en sentido

contrario a la pierna que se apoya y a la columna.

Cadera: Durante la fase de apoyo, se produce una
disminucién de la rotacidon externa seguido de una
inclinacion interna. En la fase de oscilacion, la cadera
realiza unos movimientos de flexion, rotacion externa

(debido a la rotacion de la pelvis) y abduccion.

Rodilla: Durante la fase de apoyo, se generan unos
movimientos de ligera flexion durante el contacto
seguido por la extension hasta que el talon despega
cuando se flexiona la rodilla.’® Durante la fase de
oscilacion, los movimientos son de flexion en la
primera mitad seguido de la extension en la segunda

parte.

Tobillo y pie: Durante la fase de apoyo, se producen
unos movimientos de flexion plantar seguidos de una

flexion dorsal. En la fase de oscilacion, existe una
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dorsiflexion potente mientras que los flexores

plantares estan completamente relajados.

2.10 Estudio de la biomecanica de la marcha

Existen diferentes formas de evaluar la biomecanica de la
marcha desde la realizacion de pruebas biomecéanicas de la
cinematica y cinética de la marcha a estudios de la huella plantar
a analisis de videos de alta velocidad.

En el siguiente apartado nos centraremos en resumir los tres
bloques caracteristicos del estudio biomecanico de la marcha de

este estudio:
1. Las variables espaciotemporales

2. El analisis de las curvas cinematicas

3. El analisis de las curvas cinéticas

2.10.1 Las variables espaciotemporales

Las variables espaciales son aquellas que se relacionan con la
distancia que se recorre durante un ciclo de la marcha. Por

ejemplo: la longitud del paso o la longitud de zancada.
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Las variables temporales son aquellas que se relacionan con

el tiempo durante un ciclo de la marcha. Por ejemplo: la cadencia,

la velocidad y los tiempos de apoyo.

A continuacion, se presentan las definiciones de las variables

espaciotemporales clasicas.
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Velocidad de la marcha: La distancia recorrida por una

persona en unidad de tiempo. Se registra en metros por

segundo (m/s).

Longitud de la zancada: La longitud en la direccion de
la marcha del marcador del calcaneo de un pie en el
momento del contacto inicial hasta el mismo marcador del

mismo pie en el siguiente apoyo. Se registra en metros
(m).

Duracion de la zancada: El tiempo entre el momento del
contacto inicial de un pie hasta el mismo pie en el
siguiente apoyo. Comprende la suma de un paso de cada

uno de los pies. Se registra en segundos (s).

Longitud de paso: La longitud en la direccién de la
marcha entre el marcador del calcineo de un pie en el
momento del contacto inicial hasta el marcador del

calcaneo del pie contralateral. Se registra en metros (m).

Duracién de paso: El tiempo entre el punto de apoyo de

un pie y el del contralateral. Se registra en segundos (s).
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Cadencia: Numero de pasos por unidad de tiempo. Se

registra en pasos por minuto (pasos/min).

Ancho de paso: Distancia en la perpendicular al sentido
de la marcha entre los marcadores del calcaneo de pasos

consecutivos. Se registra en metros (m).

Angulo de paso/ dngulo de progresion del pie: Angulo
entre la direccion de la marcha y la recta que pasa por los
marcadores del calcaneo y el 5° metatarsiano. Se registra

en grados (°).

Duracién del apoyo: Corresponde al tiempo de apoyo de

cada pie. Se registra en segundos (s).

Diferencia en los tiempos de apoyo: Tiempo de
diferencia entre los tiempos de apoyo de cada pie. Se mide

en segundos (s).

Fase de oscilacion: Se refiere al porcentaje del tiempo de
un ciclo en el que el pie no estd en contacto con el suelo.

Se registra como porcentaje del ciclo completo (% ciclo).

e Fase de apoyo: Porcentaje del tiempo de un ciclo en
el que el pie estd en contacto con el suelo. Se registra

como porcentaje del ciclo completo (% ciclo).

e Apoyo bipodal: Porcentaje del ciclo en el que ambos
pies se encuentran apoyados en el suelo. La suma de

los dos porcentajes, uno al comienzo y otro al final del
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apoyo de cada pie. Se mide en porcentaje del ciclo

completo (% ciclo).

e Apoyo monopodal: Porcentaje del ciclo en el que solo
un pie se encuentra en apoyo sobre el suelo. La suma
de los dos porcentajes, uno el tiempo de apoyo
monopodal de un pie y otro, el apoyo monopodal del
contralateral. Se mide en porcentaje del ciclo completo

(% ciclo).”’

2.10.2 Analisis de las curvas cinematicas

A diferencia de las variables espaciotemporales, la cinematica
hace referencia al registro de la posicion y orientacion de
determinados segmentos del cuerpo, los dangulos de las
articulaciones y sus correspondientes velocidades angulares y

lineales mediante video-fotogrametria.

Las graficas de las variables cinematicas (coordenadas,
angulos articulares y sus derivadas) en funcion del tiempo,
constituyen la presentacion de resultados mas estandar y permiten
observar la evolucion de dichas variables a lo largo del ciclo de
marcha.’”  Por lo tanto, es fundamental una adecuada
comprension de las curvas cinematicas para su adecuada

interpretacion.
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Seguidamente, se realiza una interpretacion de las
principales curvas cinemadticas a nivel de la cadera, rodilla y

tobillo.

En el andlisis de la marcha, se estudian las posiciones
angulares de los segmentos en los tres planos del espacio:
frontal/coronal, sagital y horizontal/transversal. Para las
articulaciones de la cadera y rodilla, el plano frontal corresponde
con abduccion/aduccion, el plano sagital con flexo/extension y el
plano horizontal con rotacion interna/externa. En el tobillo, el
plano frontal corresponde con eversion/inversion, el plano sagital
con flexion dorsal/plantar y el plano transversal con el angulo de
progresion del pie (el angulo entre el eje del pie y la linea de

progresion del piso).
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L L{L

Contacto Apoyo Apoyo Elevacion Despegue
del talén plantar medio del talén

Figura 17. Subdivision de la fase de apoyo. El apoyo
plantar hace referencia al contacto de la parte anterior del pie
con el suelo. El apoyo medio ocurre cuando la cadera esta

alineada verticalmente con el centro del pie.
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2.10.2.1 Cinematica de la cadera en el plano sagital

Hip Flex/Extension

Ext - Flx
8

o

'20 T T T T T T T T T
0 20 40 G0 20 100

Figura 18. Media de todas las curvas individuales
cinematicas de un grupo control + 1 DS en el plano sagital a

nivel de la cadera. Fuente: Kranzl’®

a) Contacto del talon hasta apoyo medio (0-10 % ciclo)

Al contactar el talon con el suelo, la cadera se encuentra
en 30 grados de flexion. Progresivamente la cadera empieza a
moverse en extension. Cuando el pie se encuentra plano en el
suelo, la cadera se encuentra a 20 grados de flexion. Entre el pie
plano y el apoyo medio, la cadera se mueve de 20 grados de

flexion a la posicion neutra (40-50 % del ciclo).
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b) Entre apoyo medio y despegue del pie (10-60% ciclo)

En el apoyo medio la cadera se encuentra en una posicién
de 0 grados y continla moviéndose hacia la extensiéon. En el
despegue del talon, la cadera se encuentra en posicion de
hiperextension a -10 grados®®. Con el despegue de los dedos la

cadera vuelve a una posicion neutra y se mueve en flexion.

¢) Fase balanceo (60-100% ciclo)

Entre el despegue y la fase media del balanceo, la cadera
desde una posicion neutra realiza una flexion de 30 grados. Entre
la fase media de balanceo y el contacto del talon, se mantiene el

angulo de flexion.
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2.10.2.2 Cinematica de la cadera en el plano frontal

55 Hip Ab/Adduction
10 4
e
=y
v 0
£
=
10 4
-20 T - r T - v . - r
0 20 40 G0 20 100

Figura 19. Media de todas las curvas individuales
cinematicas de un grupo control + 1 DS en el plano frontal a

nivel de la cadera. Fuente: Kranzl’®

a) Contacto del talon hasta apoyo medio

Al contactar el tacon con el suelo la cadera se encuentra
en una posicidon neutra en relacion a la abduccidén y aduccion.
Progresivamente, se mueve hacia la aducciéon logrando su rango

maximo de 10 grados durante la etapa de apoyo medio.

b) Entre apoyo medio y despegue del pie
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Desde el apoyo medio hacia el apoyo final y prebalanceo,
el movimiento de la cadera es de abduccion hasta los -8° en el

momento de despegue de los dedos (60% ciclo).

c) Fase balanceo

Durante la fase de oscilacion la articulacion de la cadera
se mueve progresivamente de abduccion a aduccion para preparar

el contacto inicial.
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2.10.2.3 Cinematica de la cadera en el plano

transversal

Hip Rotation

50

-10 4

'30 T T T T T T T T T 1
0 20 40 60 80 100

Figura 20. Media de todas las curvas individuales de un
grupo control £ 1 DS en el plano transversal a nivel de la

cadera. Fuente: Kranzl>®

En el contacto del talon, la cadera realiza un movimiento
de rotacion externa. Posteriormente se realiza el movimiento
contrario hasta volver a la posicion neutra. Luego comienza
nuevamente a rotar externamente hasta alcanzar su maximo de -

10° en el momento justo antes del despegue.

Durante la primera etapa del balanceo, se realiza un

movimiento de rotacion interna hasta alcanzar una posicion
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neutra. En la etapa del balanceo terminal se vuelve a producir una

rotacion externa.

2.10.2.4 Cinematica de la rodilla en el plano sagital

Knee Flex/Extension

8

Ext - Flx
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Figura 21. Media de todas las curvas individuales
cinematicas de un grupo control + 1 DS en el plano sagital a

nivel de la rodilla. Fuente: KranzlP®

a) Contacto del talon hasta apoyo medio

Inmediatamente antes de que el talon choque con el suelo,
la articulacion de la rodilla se encuentra en extension completa.

Cuando se realiza el contacto con el talon, la rodilla empieza a
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flexionar hasta que la planta del pie se encuentra plana en el suelo
(rodilla a 20 grados de flexién). Una vez llegado a este punto, la
rodilla empieza a moverse en direccion de extension. En el apoyo
medio, la rodilla esta a 10 grados de flexion y continua con la

extension.

b) Entre apoyo medio y despegue del pie

En el apoyo medio, la rodilla se encuentra en 10 grados de
flexion moviéndose hacia la extension. Justo antes del despegue
del taldn, la rodilla esta a 5 grados de flexion. Entre el despegue
del talon y de los dedos, la rodilla pasa de una extension completa

a 40 grados de flexion.

c) Fase balanceo

Entre el despegue y la parte media del balanceo, la rodilla
realiza una flexion de 40° a una flexion maxima de 65°. Entre la
fase media del balanceo y el contacto del talon, la rodilla se

extiende hasta extension completa.
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2.10.2.5 Cinematica de la rodilla en el plano frontal

Knee Varus/Valgus
30

20 4

10 4

CWal - War

20 -
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Figura 22. Media de todas las curvas individuales
cinematicas de un grupo control + 1 DS en el plano frontal a

nivel de la rodilla. Fuente: KranzlP®

Los movimientos angulares de la rodilla en el plano
frontal son mas pequenos que los observados en el plano sagital.
Durante la fase de apoyo, se observa una ligera abduccion de la
pierna (valgo) al contactar el talon pero que pasa a aduccién

(varo) después de la reaccion del suelo.

En el despegue, se produce un movimiento en abduccion

(valgo) de la rodilla que progresivamente va aumentando hasta
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alcanzar su maximo de -10° en la fase media de balanceo. En la
etapa final del balanceo la rodilla se mueve en aduccién (varo)

para preparar el contacto inicial.

2.10.2.6 Cinematica de la rodilla en el plano

transversal

Knee Rotation
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Figura 23. Media de todas las curvas individuales
cinematicas de un grupo control + 1 DS en el plano transversal

a nivel de la rodilla. Fuente: Kranzl’®

En el contacto con el talon, la rodilla se encuentra en
posicién de rotacion externa a -10°. En la fase de apoyo se realiza
un movimiento progresivo de rotacion interna que pasa a rotacion

externa justo antes del despegue. Durante la fase de balanceo se
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vuelve a producir un movimiento de rotacion interna alcanzando
su maximo de 0° en la fase del balanceo medio. En la ultima etapa
del balanceo se vuelve a producir una rotacion externa para

preparar el contacto con el talon.

2.10.2.7 Cinematica del tobillo en el plano sagital

" Dors/Plantarflexion

20 4

10 4

Pla - Dor
& o

0 20 40 G0 80 100

Figura 24. Media de todas las curvas individuales
cinematicas de un grupo control + 1 DS en el plano sagital a

nivel del tobillo. Fuente: Kranzl>®
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Figura 25. Correlacion en el tiempo entre la cinematica
del tobillo en el plano sagital y la marcha en una persona.

Fuente modificada: Neumann.>®

a) Contacto del talon hasta el apoyo medio

En el momento del contacto del talon, el tobillo se
encuentra en posicion neutra (a medio camino entre la
dorsiflexion y la flexion plantar). Posteriormente el tobillo
empieza a moverse en flexion plantar hasta los -5 grados de

flexion plantar (cuando la planta de pie esta en contacto con el
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suelo). Durante la fase de apoyo medio, la articulacion del tobillo

esta entre 1-5 grados de dorsiflexion.

b) Entre apoyo medio y despegue del pie

En el apoyo medio, aumenta la dorsiflexion del pie. Con
el despegue del talon, la articulacion del tobillo alcanza un
maximo de 15 grados de dorsiflexion. Tras el despegue la

articulacion pasa a unos -20 grados de flexion plantar.

c) Fase balanceo

Entre la elevacion del pie y el punto medio del balanceo,
el pie se mueve de flexion plantar a una posicion neutra que se

mantiene durante el resto de la fase del balanceo.
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2.10.2.8 Cinematica del tobillo en el plano coronal
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Figura 26. Media de todas las curvas individuales
cinematicas de un grupo control + 1 DS en el plano frontal a

nivel del tobillo. Fuente: Kranzl>®

Los movimientos angulares del tobillo en el plano frontal

son mas pequenos que los observados en el plano sagital.

Al contactar el talon con el suelo, el pie se encuentra en
una posicion de ligera inversion. Después del contacto del talon,
el pie rota en ligera eversion cuando la parte anterior del pie
contacta con el suelo llegando hasta los -20 grados. Durante la
fase media de apoyo, la parte posterior del pie pasa de eversion a

una posicion de inversion alcanzando un maximo de 10° durante
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el despegue y que desciende progresivamente durante la fase de

balanceo.

2.10.2.9 Cinematica del tobillo en el plano transversal

Foot Rotation
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Figura 27. Media de todas las curvas individuales
cinematicas de un grupo control + 1 DS en el plano transversal

a nivel del tobillo. Fuente: Kranz/>®

La cinemadtica del tobillo en el plano transversal hace
referencia al angulo de progresion del pie. El angulo de
progresion del pie es el angulo entre el eje del pie y la linea de
progresion del piso. Los valores negativos, son caracteristicos de

una marcha tipo intoeing.
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Durante el contacto del talon, el tobillo se encuentra en una
posicion neutra. Después del contacto del talon, el tobillo realiza
un aumento progresivo en la rotacion externa alcanzado un
maximo de -20° en el despegue. Durante la fase de oscilacion, el
tobillo rota hacia interno hasta alcanzar la posicion neutra y

preparar nuevamente el contacto con el talon.

2.10.3 Analisis de las curvas cinéticas. Fuerzas de

reaccion del suelo

Para que se pueda realizar la marcha se necesita un plano fijo
(por ejemplo, el suelo) sobre el que se aplican las fuerzas
ejercidas por la gravedad y las ejercidas por el cuerpo mediante
la accién muscular. Las fuerzas ejercidas que permiten la marcha
se miden con plataformas dinamométricas en el laboratorio de la
marcha y se evallian mediante el estudio de graficas (Figura 28).

Las fuerzas analizadas son las siguientes:

1. Fuerza de accion vertical: Es la de mayor magnitud. Esta
fuerza esta en relacion con la gravedad y representa el
peso del cuerpo que actia sobre el pie. Al estudiar la
grafica se observa una curva (azul) con dos picos que
corresponden al choque y al despegue del talon. El valle

corresponde a la fase de apoyo monopodal en que todo el
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94

peso del cuerpo recae sobre la extremidad inferior que

esta apoyada en el suelo (Figura 28).

Fuerza de accion antero-posterior: Esta fuerza representa
las fuerzas de friccion entre el pie y el suelo en el plano
antero-posterior. La curva (verde) inicial indica el frenado
que se produce con el talon y alcanza el maximo en la fase
de doble apoyo. Posteriormente disminuye al realizar el
apoyo monopodal y después se observa otro pico que
indica de nuevo el inicio de la fase de apoyo bipodal

(Figura 28).

Fuerza de accion medio-lateral: Es la de menor magnitud
(rojo). Refleja las desviaciones laterales del pie durante la
marcha. A mayor amplitud, mayor inestabilidad del sujeto

(Figura 28).

Fuerza de torsion: traducen los movimientos de rotacion
interna y externa de la extremidad inferior durante la

deambulacidn.
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Figura 28. Grdfica de las fuerzas. En azul se representan
las fuerzas verticales, en rojo las medio-laterales y en verde

las antero-posteriores. Fuente modificada: Collado.®°

2.11 Factores que intervienen en la marcha

Existen dos factores primordiales que intervienen
directamente sobe la marcha: la edad y el calzado.

Los patrones de la marcha del nifio y del adulto difieren
significativamente y por ello mismo es importante realizar los
analisis biomecanicos una vez el nifio ha desarrollado el patrén
adulto que suele alcanzarse entre los 5-7 afios.>>!

De forma resumida, la marcha del nifio se caracteriza por
tener una menor longitud de paso y velocidad. Realizan el
contacto inicial con el pie completo en vez de con el talon. Tienen

una mayor tendencia hacia la rotacion externa del miembro
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inferior y presentan escasa flexion de la rodilla en la fase de
apoyo. También muestran una ausencia de movimientos de
oscilacion reciprocos de los miembros superiores.®!

El tipo de calzado también tiene un efecto sobre la
cinematica y cinética de la marcha, sobretodo el uso de tacon. El
uso de tacones aumenta la flexion plantar y rotacion externa del
pie dando lugar a una flexion de la rodilla y desplazamiento del
centro de masa hacia delante. Para compensar el desplazamiento,
las personas que usan tacon tienen que aumentar la flexion de
cadera, rodilla y/o tobillo o aumentar la lordosis lumbar llegando
a producir alteraciones en la biomecanica de la marcha.®? Por ello,
es fundamental realizar los estudios biomecanicos sin calzado y

cuando la marcha es propiamente adulta.

2.12 Causas de marcha patoldgica

Existen varias causas de una marcha patologica que se pueden

agrupar en los siguientes grupos y subgrupos:

1. Anormalidades en el sistema musculoesquelético
2. Anormalidades del sistema neurolégico
a. De origen central

b. De origen periférico
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Entre las anormalidades frecuentes del sistema
musculoesquelético que causan una marcha patologica se
encuentran: los acortamientos del miembro inferior, las
anquilosis, las marchas antidlgica y los defectos del desarrollo
muscular o distrofias musculares como es el caso del pie zambo
segun ciertos autores.’>1°

Los déficits neurologicos de origen central pueden
producir una marcha ataxica, espastica, parkinsoniana,
hemipléjica etc.

Por ultimo, las lesiones del sistema nervioso periférico
pueden producir paralisis de determinados grupos musculares
(segun el nervio afecto) tales como el gluteo medio,
isquiotibiales, flexores dorsales del pie o del triceps sural y
producir una alteracion en la marcha. En los casos de pie zambo
complejo (resistentes al tratamiento conservador habitual) ,
algunos autores abogan por una posible neuropatia del nervio

peroneo profundo.®>64
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2.13 La marcha del paciente con pie zambo tratado

mediante cirugia extensa frente al método de Ponseti

La marcha del paciente con pie zambo ha tenido un interés
creciente en los ultimos afos sobretodo gracias al desarrollo de
los laboratorios biomecanicos. De todas formas, las conclusiones
extraidas de muchos de estos estudios han de interpretarse con
cautela puesto que a veces la metodologia tanto de seleccion de
la muestra como de analisis de datos es cuestionable, 2832344950

En general, la mayoria de estudios apuntan a que los
pacientes con pie zambo tratados mediante técnicas quirurgicas
agresivas (especialmente la técnica de liberacion posteromedial)
presentan una mayor alteracion de la marcha que aquellos
tratados mediante técnicas conservadoras como son el método de
Ponseti y el método francés,?8-29-32,34,38:48-50,51,65.66

Seglin Smith et al. los pacientes tratados con la técnica de
liberacion posteromedial presentan una reduccion en la velocidad
de marcha, anchura de paso y presentan un aumento del tiempo
de apoyo bipodal .8

En cuanto a la cinemaética y cinética, los pacientes con pie
zambo tratados mediante la técnica de liberacion posteromedial
presentan una menor flexion plantar y potencia a nivel del tobillo
durante el despegue cuando se comparan con el grupo control.?
También es caracteristico en este grupo de pacientes la presencia
de una marcha calcdnea que consiste en una flexién dorsal del

tobillo mantenida durante todo el ciclo de la marcha.29-34:42:48-51.65
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Ademas, existe una mayor proporcion de pacientes con una
marcha tipo intoeing y una mayor proporcién de pacientes con
pie caido en el grupo quirurgico que en el grupo conservador.?®
Por todo ello y a pesar de ciertas contradicciones en los
resultados expuestos, los estudios acaban concluyendo que el
tratamiento conservador es superior a las técnicas de liberacion

agresivas.
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2.14 Justificacion

El pie zambo, es una de las malformaciones congénitas
mas frecuentes en traumatologia infantil. Un adecuado
diagnostico y tratamiento precoz puede corregir la deformidad,
de tal manera que el paciente tenga un pie plantigrado con
ausencia de dolor y una marcha lo més fisiologica posible.

Durante los ultimos afios ha habido una tendencia
creciente hacia el uso del tratamiento conservador debido a los
resultados obtenidos con el método Ponseti cuando lo
compararon con técnicas de liberacion agresivas tales como la
liberacion posteromedial y posterolateral.?8-3234.38:4849.65 perg, g
dia de hoy, no existe ningun estudio que compare de forma
aislada la técnica de liberacion posterior, la técnica de eleccion
en nuestro centro durante varios anos, con el método Ponseti en
un grupo de edad determinado.

Mas especificamente, la técnica de liberacion posterior se
realiz6 en nuestro centro hasta el afio 2006 y progresivamente fue
reemplazada por el método Ponseti segin la aceptacion de los
cirujanos de la Unidad. Este hecho cronologico pone de
manifiesto que existe en la actualidad una parte importante de la
poblacion que ha recibido un tratamiento diferente al tratamiento
estindar. Ademas, el hecho de que han existido técnicas
quirtrgicas diferentes (unas mas agresivas que otras), puede
indicar que posiblemente no todos los pacientes quirurgicos

tengan la misma funcion.
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Por todo ello, en el presente estudio se pretende objetivar
mediante un andlisis de diferentes modulos de evaluacion si el
método de Ponseti proporciona realmente un mejor estado
funcional clinico y un mejor patron de la marcha frente a los casos
tratados mediante una técnica menos agresiva sobre las partes
blandas como es la técnica de liberacion posterior, comparando

ambos grupos con un grupo de control sanos.
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Objetivos

El objetivo principal de este estudio consiste en valorar

la evolucidn clinica de los nifos tratados mediante el método de

Ponseti frente a los tratados mediante la técnica de liberacion

posterior a través del andlisis de diferentes modulos: exploracion

fisica, estudios radiogréficos, escalas funcionales y andlisis

biomecénico (cinematico y cinético) de la marcha.

Los objetivos secundarios del proyecto son:

1.

Describir el patron de marcha en nifios con pie zambo con
edades comprendidas entre los 7-12 afios tratados con el
método de Ponseti.

Describir el patron de marcha en nifios con pie zambo con
edades comprendidas entre los 7-12 afios tratados con la
técnica de liberacion posterior.

Comparar y relacionar los resultados de cada modulo con
el resultado biomecénico obtenido, desde la perspectiva
de su repercusion clinica.

Establecer la prevalencia de astragalo plano en la
poblacion de estudio con pie zambo.

Conocer si existe una correlacion entre el tipo de
tratamiento y presencia de astrdgalo plano. Conocer si
existe una correlacion entre tener un astragalo plano y
presentar una marcha mas alterada independientemente

del grupo de tratamiento.
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Material y método

3.1. Muestra de estudio

Estamos ante un estudio de casos y controles en el que se
evalud los resultados a largo plazo del tratamiento quirurgico, el
método Ponseti y un grupo control en un grupo de edad del
desarrollo especifico (la preadolescencia) a través del andlisis del
examen fisico, radiografico, cuestionarios, cinética y cinematica
de la marcha. El disefio del estudio fue aprobado por el Comité
Etico de Investigacion Biomédica del Instituto de Investigacion
Sanitaria La Fe con el nimero 2014/0030 el dia 9 de diciembre
de 2014 (Anexo 1. Autorizacion).

Los criterios de inclusion del estudio fueron todo paciente
con diagndstico de pie zambo congénito idiopatico tratado
exclusivamente con alguno de los 2 métodos (método de Ponseti
o liberacion posterior) entre 2004 y 2009 en nuestro centro y que
ademads cumpliera la edad de estudio en el momento de andlisis
(7-12 afios). Todos los pacientes fueron tratados por uno de los 5
miembros que en esos momentos formaban parte de la Unidad de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia Infantil. Hasta el 2006 todos
los pacientes fueron tratados con la técnica de liberacion posterior
y a partir de entonces se incorpor6 progresivamente el método de
Ponseti. La severidad del pie no determiné la eleccion de un
tratamiento u otro. La eleccion del tratamiento tuvo una causa
cronoldgica y segun la aceptacion de cada cirujano.

Aquellos pacientes con pie zambo sindromico, patologia

neuromuscular o neurologica, que hubieran comenzado el
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tratamiento con mas de 6 meses de edad, con cirugias previas de
miembros inferiores u otro tipo de intervenciones (liberacion
posteromedial o posteromedial-lateral) y/o pacientes con
dismetrias >2 cm fueron excluidos del estudio para evitar
alteraciones en el andlisis de los resultados.

Para reclutar los pacientes patologicos, se realizd una
revision de la base de datos de la Unidad de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia Infantil mediante la busqueda manual por
diagnostico de pie zambo idiopatico en los archivos de la Unidad
durante el periodo de 2004-2009.

A continuacion, se configurd una tabla en el programa
Excel con los siguientes apartados: nimero de historia clinica
(NHC) o sistema de informacién poblacional (SIP), fecha de
nacimiento, pie zambo unilateral o bilateral, fecha de
intervencion quirurgica, otras cirugias, cirujano responsable,
domicilio, teléfono, causa exclusion, nimero de pies en los que
se realizo la técnica de liberacion posterior y nimero de pies en
los que se realiz6 el método de Ponseti. El nombre y apellidos de
los pacientes fue apuntado en otra hoja de Excel diferente con su
correspondiente NHC para proteccion de datos.

En esta primera fase, se encontraron en la base de datos
de nuestro centro 98 pacientes (59 tratados mediante la técnica de
liberacion posterior y 39 tratados mediante el método de Ponseti).

A continuacidon, se programaron las visitas en las
Consultas de Traumatologia Infantil en la 2° planta torre B de

nuestro centro por las tardes (lunes y miércoles 15:00-20:00). Los
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pacientes se reclutaron por via telefonica, donde el investigador
principal llamé personalmente a las familias para explicar el
objetivo del estudio y su libre participacion.

De los 98 pacientes, 45 pacientes fueron excluidos por
diversos motivos. 19 de ellos fueron excluidos por presentar otras
patologias que estaban reflejadas en la historia (paralisis cerebral
infantil (8), dismetrias >2 cm (5), liberacion posteromedial (4) y
pie zambo sindrémico (2)).

Ademas 26 pacientes nunca contestaron a las llamadas
telefonicas o no se pudo contactar con ellos por cambio de
domicilio.

Por lo tanto, se obtuvo una tasa de seguimiento
aproximadamente del 54% (53/98). Se localizaron 31 pacientes
tratados mediante la técnica de liberacion posterior (45 pies
patologicos) y 22 pacientes tratados mediante la técnica de
Ponseti (34 pies patoldgicos). Se adjunta tabla del resumen de la
base de datos inicial (Anexo 2. Base de datos).

Por otro lado, se realiz6 de forma paralela el reclutamiento
de los pacientes control. Los criterios de inclusion eran pacientes
entre 7-12 afios (preadolescencia) sin ningun tipo de patologia en
los miembros inferiores.

Primero se empez6 por reclutar pacientes que acudian de
forma programada a las Consultas de Traumatologia Infantil,
pero dado que la mayoria de los pacientes citados presentaban
patologia concomitante en miembros inferiores la tasa de

reclutamiento era muy baja y se optd por otro método.
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Por lo tanto, se decidid reclutar los pacientes en la
Consultas de Traumatologia Infantil de Urgencias de nuestro
centro. El investigador principal en aquel momento realizaba una
media de 4 guardias de traumatologia infantil mensuales y atendia
una media de 20-30 pacientes por guardia. Los criterios de
seleccion de la muestra control se realizé de la siguiente forma.
Los pacientes que acudieron por traumatismos de baja energia en
el miembro superior y que fueron dados de alta
administrativamente con lesiones de buen prondstico se les
explico a los padres y al nifio la posibilidad de participar en el
proyecto de analisis de la marcha sin ningun tipo de obligacion.

Los padres interesados dieron su consentimiento y los
pacientes fueron apuntados en una hoja Excel con nombre,
apellidos y un teléfono de contacto.

Se reclutaron 25 pacientes control con una edad de 7-12
afios. Los pacientes fueron localizados y citados en las Consultas
de Traumatologia Infantil en la 2° planta torre B de nuestro centro

por las tardes (lunes y miércoles 15:00-20:00).
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3.1.1 Verificacion del tamaio muestral. Precision en la
descripcion de variables y potencia en las

comparaciones

Aunque el tamano de la muestra ha venido determinado
por la disponibilidad de pacientes intervenidos en el centro
durante un periodo especifico, y que ademas verificasen los
criterios de inclusion, se ha comprobado que el tamafio final es
adecuado para los objetivos del trabajo.

Para ello se han seguido dos criterios.
a) Obtener suficiente precision en la descripcion de las
variables en los grupos de Liberacion Posterior y Ponseti
b) Obtener potencia suficiente en la comparacion entre

tratamientos y con la muestra de control

3.1.1.2 Precision en la descripcion de variables

El tamafo debe ser suficiente para describir las variables
con el margen de error predeterminado. En el caso de las
variables analizadas y asumiendo una distribuciéon normal, el
error esperado en la determinacion de las medias viene dado por
la siguiente expresion, para un intervalo de confianza del 95%
donde e es el error en la estimacion de la media, o es la desviacion
tipica en la poblacion y N el tamafio muestral. En nuestro caso, el
grupo mas comprometido es el de Ponseti con N= 34 pies.

Aplicando la férmula
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e 196
o N

se obtiene que el error en la descripcion de las medias de
las variables sera inferior a 0.33 desviaciones tipicas de cada
variable. Para el caso de LP, el error maximo sera del orden de
0.29 d.t. En ambos casos se considera suficiente, ya que se trata

de valores similares a otros estudios. 28-29-32,3437.38,49,50,51,65-67

3.1.1.3 Potencia en la comparacion de tratamientos

Para la estimacion del tamafio muestral que permita
detectar el efecto del tratamiento se ha utilizado el software
G*Power, version 3.1.9.2 (Universitit Diisseldorf). Se ha
considerado un a=0.05 y una potencia (1-f)=0.8. Para el tamafio
muestral elegido (34 elementos en el grupo Ponseti y 45 en el de
Liberacion Posterior), se pueden detectar diferencias entre

medias de f= 0.6 desviaciones tipicas entre grupos.
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3.2 Protocolo de valoracion de los pacientes

Se establecid un protocolo de valoracion de los pacientes
para evaluar de forma organizada los diferentes pardmetros a
analizar (Anexo 3. Plantilla).

De forma mas especifica, en las consultas externas de
Traumatologia Infantil, los padres recibieron una Hoja de
Informacion al Paciente (HIP). En este apartado se explicaba el
proyecto de investigacion y que la participacion era voluntaria.
Ademas, proporcionaba un numero de contacto en caso de dudas
(Anexo 4. HIP).

A continuacion, los padres o representante legal firmaban
un consentimiento informado para participar en el proyecto de
investigacion (Anexo 5. Consentimiento informado).

Seguidamente, se detallan los siguientes subapartados del

protocolo.
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3.3 Anamnesis y exploracion fisica

En este apartado, se interrogé a los padres sobre la semana
del parto del paciente, antecedente tabaquico materno e historia
familiar de pie zambo. Dado que el origen del pie zambo es
desconocido hicimos hincapié en estas cuestiones porque se han
considerado factores de riesgo para la aparicion de pie zambo.!

Ademas, confirmamos la edad y sexo del paciente, la
presencia de afectacion unilateral o bilateral de los pies, la
presencia y niamero de cirugias en el pie, asi como las vias de
abordaje evidentes en la piel. Era importante anotar el nimero de
cirugias adicionales en esta seccion dado que la evaluacion de la
recidiva de la deformidad era una variable importante para
analizar la eficacia de una técnica sobre la otra. Ademas, el tipo
de recidiva de la deformidad se clasificd en recidiva menor o
mayor tal y como la propuso Haft.® Se definié como recidiva
menor si la cirugia adicional para corregir la enfermedad era un
procedimiento extra-articular sobre las partes blandas tales como
los alargamientos o las transferencias tendinosas. Se considero
una recidiva mayor si el paciente precis6 de procedimientos sobre
alguna articulacion o algln tipo de cirugia correctora dsea. No se
anot6 el grado de severidad de la deformidad segun las escalas
habituales de Dimeglio o Pirani porque no se encontraba
registrado en las historias clinicas. De todas formas, al ser la

seleccion del tratamiento de caracteristicas cronologicas,
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consideramos que la distribucién de los grados de severidad
deberia ser parecida en los dos grupos.

En la camilla de exploracion médica se evalud los grados
de movilidad pasiva de las caderas (flexo-extension y rotacion
externa e interna), rodillas (flexo-extension) y tobillos (flexion
dorsal/plantar y flexion dorsal/plantar con rodillas flexionadas,
eversion/inversion) con un goniémetro para valorar la rigidez y
rango articular.

También se realizaron medidas antropométricas tales
como la medicion de la circunferencia de las pantorrillas, dado
que los pacientes con pie zambo suelen tener una disminucion de
la masa muscular del musculo triceps sural.** Se midieron en este
momento también la longitud del pie desde la base del calcaneo
a la punta del 1° dedo, y la presencia o no de dismetrias con el test
de Galeazzi y Ellis. Ante la sospecha de una dismetria
significativa >2cm, se solicitaba adicionalmente una
telerradiografia de miembros inferiores.

Posteriormente, el paciente pasaba al podoscopio para
valorar la huella plantar (pie plano, pie cavo o normal), la
alineacion del retropié y correccion con test de Coleman (si varo
del retropié), la presencia de queratosis plantar/tipo de Rocker y
la capacidad de ponerse de puntillas (valorar el m. tibial posterior
que suele estar afectado en pacientes con pies planos valgos). Se
tomaron fotografias con el permiso de los padres desde las

rodillas hasta los pies de cada paciente durante el apoyo en el
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podoscopio (vision anterior, lateral y posterior) y se guardaron en

un disco externo de forma codificada con el NHC/SIP.

Figura 29. Paciente sobre el podoscopio donde se

aprecia el valgo del retropié bilateral, mds pronunciado sobre

el lado izquierdo.
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Figura 30. En el mismo paciente, vemos la incision de la

via de abordaje de la liberacion posterior y el valgo excesivo

del retropié.
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Figura 31. Vision del podoscopio para ver la huella

plantar. Podemos apreciar la huella normal del pie izquierdo, y
la huella caracteristica de un pie plano por una posible sobre-

correccion en el lado derecho patologico.

Ademas, se midi6 y peso al paciente en la bascula para
valorar el indice de masa corporal.

Por ultimo, se le preguntd al paciente por su talla de
zapato (dado que los pacientes con pie zambo suelen tener un pie
mas pequefio que el pie sano) y se anotd el desgaste de la suela

del zapato (para valorar el tipo de pisada).
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Todos los parametros descritos fueron anotados en la base

de datos generada con el sistema de andlisis estadistico SPSS.

3.4 Cuestionarios

Tras el examen fisico se rellenaron los tres cuestionarios.
1. Pediatric Outcomes Data Collection Instrument
(PODCI)- (Anexo 6. PODCI).
2. Foot and Ankle Disability Index Score (FADI) — (4nexo
3. Plantilla).
3. The American Orthopedic Foot and Ankle Score
(AOFAS)- (Anexo 3. Plantilla).

Las preguntas se realizaron tanto a los padres como a los
nifios. El investigador principal rellenaba el cuestionario segin
las respuestas de los padres y contestaba/aclaraba las cuestiones
que surgiesen de las preguntas. Las preguntas objetivas del
AOFAS las relleno el investigador principal.

La wversion del Pediatric Outcomes Data Collection
Instrument (PODCI) consistia en una version traducido al
espafiol.

Las versiones del Foot and Ankle Disability Index Score
(FADI) y el American Orthopedic Foot and Ankle Score
(AOFAS) fueron traducidas al espafiol por el investigador

principal.
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Las puntuaciones finales del PODCI (PODCI global) con sus
5  correspondientes  subapartados  (miembro  superior,
transferencias, deportes, dolor, felicidad), del FADI y del
AOFAS fueron anotados en la base de datos generada con el

sistema de andlisis estadistico SPSS.
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3.5 Parametros radiograficos

3.5.1 Deformidad residual

Se solicito a todos los pacientes del estudio con pie zambo
idiopatico tratados con la técnica de liberacion posterior o método
de Ponseti una serie de radiografias en bipedestacion
anteroposterior y lateral de tobillos y pies salvo que tuvieran una
radiografia reciente (<1 afio). Ademas, si el paciente presentaba
una dismetria evidente de >2 cm en la E.F, se solicitd una
telerradiografia de medicion de extremidades inferiores para
confirmar dicha sospecha y asi poder excluir al paciente del
estudio.

Las proyecciones radiograficas elegidas se utilizaron para
posteriormente medir una serie de parametros que evaluaban de
forma estatica la deformidad residual de los pies corregidos.
Todas las mediciones se realizaron con la colaboracion y
tutorizacion del especialista de radiologia de nuestro centro, el
Dr. Alexandre Perez-Girbes. Los parametros radiograficos que se

evaluaron fueron los siguientes:
En la radiografia anteroposterior se evaluaron:

1. El éangulo astragalo-1° metatarsiano: para valorar la

presencia de aducto residual del antepié.
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2. El angulo astragalo-calcaneo: para valorar el varo/valgo
del retropié.
En la radiografia lateral se evaluaron:
1. El angulo astragalo-calcaneo: para valorar el varo/valgo
del retropié.
2. El 4ngulo de Moreau Costa Bartani externo: para valorar

pie cavo/plano.

Figura 32. Proyeccion anteroposterior de ambos pies en

carga con las correspondientes medidas radiogrdficas

(angulo astragalo-1° metatarsiano en azul, angulo
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astragalo-calcaneo en rojo y angulo calcaneo-5 °
metatarsiano en verde). El angulo calcaneo-5°
metatarsiano no se utilizo en nuestro estudio dado que
es otra forma de medir el aducto de antepié que

valoramos con el angulo astragalo-1° metatarsiano.

D EN CARGA

EN CARGA

Figura 33. Proyeccion lateral de ambos pies en carga
con las correspondientes medidas radiograficas (en este

caso el angulo astragalo-calcaneo).

Por motivos éticos, decidimos no realizar radiografias al
grupo control por el efecto dafiino de la radiacion ionizante. Por
lo tanto, decidimos comparar los valores obtenidos en los grupos
patoldégicos (método Ponseti y liberacion posterior) con valores

publicados de pacientes sanos en el mismo grupo de edad.’*%°
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También se midid el grado de artrosis en las diferentes
articulaciones del pie y tobillo en las radiografias solicitadas. Se
evalud el grado de artrosis a nivel de las articulaciones tibio-
astragalina, astrdgalo-navicular, subtalar, calcaneo-cuboidea y
cuneiforme-navicular. Se utiliz6 la clasificacion de Kellgren et al

para describir el grado de artrosis del 0 al 4.4

3.5.2 Astragalo plano

Por otro lado, se registro la presencia o ausencia de
astragalo plano en los pacientes patologicos. Esto fue un hallazgo
importante dado que el astrdgalo plano no es una artrosis propia
de la articulacion (no existe pinzamiento del espacio articular, ni
esclerosis, ni quistes subcondrales) sino una deformidad del
astragalo de causa desconocida que estaba presente en un
porcentaje importante de la poblacion patologica.

Para su correcto estudio, se disefid una proporcion para
caracterizar la severidad del astrdgalo plano. La proporcion
consistia en dividir la altura de la clpula astragalina por la
longitud del astragalo en la proyeccion lateral en carga.
Consideramos incorporar este apartado al estudio por los

siguientes motivos:

1. Establecer la prevalencia de astrdgalo plano en la

poblacion de estudio con pie zambo.
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2. Conocer si existe o no una correlacion entre el tipo de
tratamiento y presencia de astragalo plano dado que existe
un estudio que correlaciona una mayor prevalencia de
astragalo plano con el tratamiento quirargico.’®

3. Conocer si existe una correlacion entre tener un astragalo
plano con una marcha mas alterada independientemente

del grupo de tratamiento.

EN CARGA

Figura 34. Pie zambo idiopatico sin astragalo plano.Ratio: 0.19
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D

EN CARGA

500 rirg
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Figura 35. Pie zambo idiopatico con astragalo plano. Ratio: 0.1

Todos los valores fueron registrados en la base de datos

de analisis estadistico SPSS.
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3.6 Laboratorio biomecanico

Las medidas biomecénicas se realizaron en la Unidad de
Valoracion Funcional del Servicio de Rehabilitacion del Hospital
Universitario y Politécnico de la Fe de Valencia. Durante el
desarrollo del proyecto, el Instituto de Biomecéanica de Valencia
instal6 en nuestro centro un laboratorio para el analisis de la
marcha. El laboratorio estaba equipado con el sistema
Kinescan/IBV V2014 con un sistema de 8 camaras. En la fase
final del proyecto, las tltimas mediciones se realizaron en el
propio Instituto de Biomecéanica de Valencia debido al traslado
del laboratorio. Las mediciones en el laboratorio se realizaron
entre el 2014-2017. Todos los pacientes que realizaron el estudio
biomecéanico respetaron los criterios de inclusion y exclusion

ademas del periodo de edad (7-12 afios).
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Figura 36. Paciente realizando el andlisis de la marcha en el
laboratorio de analisis biomecanico en el Hospital

Universitario i Politécnico La Fe.

El sistema Kinescan/IBV V2014 estaba compuesto por los

siguientes componentes:

e 8 camaras Optitalk 250 SE. Estas camaras de ultima

generacion tenian una frecuencia maxima de 250
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fotogramas por segundo. Ademads, cada camara venia
integrada con un foco de luz infrarroja basada en
tecnologia led. El foco de luz infrarroja era el responsable
de iluminar los marcadores reflectantes en el paciente y el
reflejo era captado de nuevo por la camara la cual enviaba

la informacion al ordenador para su procesamiento.

Figura 37. Camara Optitalk 250 SE. Fuente: IBV"!

Juego de marcadores reflectantes: Estos marcadores se
colocaban en referencias anatomicas concretas en cada
paciente delimitando los segmentos corporales y
articulaciones a estudio. En nuestro estudio utilizamos los
marcadores reflectantes esféricos de tamano mediano

(18mm).
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Figura 38. Marcadores de diferentes tamarios. De izquierda a

derecha, marcadores grandes (25mm), marcadores medianos

(18 mm) y marcadores pequerios (12 mm). Fuente: IBV."!
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PC para el procesado de los datos con el software
especifico. Habia un ordenador en el laboratorio que
realizaba las funciones de captura y procesado de los
datos procedentes de las camaras. Este ordenador estaba
sincronizado para capturar datos de las 8 camaras. El PC
almacenaba los datos recibidos de las camaras, asi como
las coordenadas 3D calculadas. El PC analizaba todas las
variables definidas en el modelo biomecanico

desarrollado en el IBV para anélisis de la marcha.



Material y método

Figura 39. Imagen del investigador principal y el

fisioterapeuta durante la revision de la toma de

medidas.

e Barrera doble de fotocélulas: Se utilizaba para la

medicion de la velocidad del avance de la marcha.

133



Material y método

La configuracion del laboratorio era la siguiente:

1 o []

Camara 2

[]

Camara1 Camara 3

— ]

[

Camara 8 - H Camara 4
3 3
° °
w (T
Camara7 Camara 6 Camara s

[
[

[]

Figura 40. Configuracion del laboratorio del HUPLaFe. Se
puede apreciar las 8 camaras, la doble barrera de fotocélulas y
las 2 plataformas dinamométricas en el centro de la sala. Las
flechas indican la direccion (ida y vuelta) del pasillo de la

marcha de 10m de longitud (desde la camara 4 a la camara 8).
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3.7 Registro y tratamiento de los datos biomecanicos

3.7.1 El modelo biomecanico de la marcha

El modelo biomecéanico de la marcha de nuestro estudio

se basaba en un modelo disefiado por el IBV que precisaba de 35

marcadores (10 virtuales y 25 reales).

A —
7178 ) MARCHA
7/ N
A
¥

/. , ) /
(%w =i 35 marcadores (10 virtuales y 25 técnicos)
; )

\ \ e

Figura 41. Modelo biomecanico de la marcha constituido por
35 marcadores, que define los segmentos del tronco, pelvis,

muslo, pierna y pie. Fuente: IBV."!
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De una manera mas especifica, los tipos de marcadores y

referencias eran las siguientes:

136

10 marcadores virtuales. Los marcadores virtuales eran
aquellos que se quitaban después de la fase de calibracion.
El programa Kinescan/IBV era capaz de guardar e
identificar estos marcadores en todo momento en el
paciente basado en su relacion con los otros marcadores
reales. Estos marcadores se situaban en ambas piernas en

las siguientes referencias anatdmicas:

o Maléolo lateral (2).
o Maléolo medial (2).
o Coéndilo lateral (2).
o Condilo medial (2).

o Trocanter mayor (2).

25 marcadores reales. Eran aquellos marcadores que el
paciente tenia que llevar puestos no solo durante la fase
de calibracién sino ademas durante el andlisis de la

marcha. Las referencias anatomicas eran:

o Acromion derecho (1).
o Acromion izquierdo (1).

o C7(1).
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Estos tres marcadores definian el segmento tronco.

o Espinas iliacas anterosuperiores (2).
o Espinas iliacas posterosuperiores (2).

Estos cuatro marcadores definian el segmento pelvis.

o 3 marcadores en cada muslo, formando un
triangulo con el vértice apuntando hacia anterior.
Los marcadores tenian que colocarse en la parte
lateral del muslo a nivel del tercio medio del
fémur, evitando la zona anterior y posterior del
muslo (total de 6 marcadores por paciente).

Estos seis marcadores definian el segmento muslo.

o 3 marcadores en cada pierna, formando un
triangulo con el vértice apuntando hacia posterior.
Los marcadores tenian que colocarse en la parte
lateral de la pierna a nivel del tercio medio de la
tibia, evitando la zona anterior y posterior de la
pierna.

Estos seis marcadores definian el segmento pierna.

e (Cabeza del quinto metatarsiano (2).
e Cuboides (2).
e (Calcaneo posterior (2).

Estos tres ultimos definian el segmento pie.

137



Material y método

3.7.2 Toma de medidas

Todas las mediciones fueron realizadas por el investigador
principal con la colaboracion de un fisioterapeuta, Pedro Lopez
Ballester, que estaba contratado en aquel momento por el servicio
de Rehabilitacion para la gestion del laboratorio y que tenia una
amplia experiencia en proyectos relacionados con analisis de la
marcha.

Cuando llegaban los pacientes al laboratorio, se les encargaba
a los padres de quitarles la ropa a los nifios y dejarlos inicamente
en ropa interior. Posteriormente colocabamos los marcadores.

En cada paciente comenzabamos con una medida de
calibracion, seguida de una medida de referencia y
posteriormente 5 medidas de cada pie. Era primordial que los
pacientes se sintieran comodos y asi poder obtener medidas que
representasen una marcha lo mas parecida a su marcha habitual.
Para ello, explicdbamos al paciente el ejercicio que debia realizar
y posteriormente le dejabamos que practicara varias veces para
que se sintiera relajado y seguro. A continuacion, se explican las

diferentes medidas.

3.7.2.1 Medida de calibracion

Se colocaban 22 marcadores; 10 virtuales y solo 12 reales

(los que definian el segmento muslo (6) y el segmento pierna (6)).
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En dicha fase, el paciente se situaba de pie en el centro del
laboratorio sobre la plataforma de fuerzas y en posicion de

abrazarse a si mismo.

Esta fase, era muy importante comprobar que el
ordenador registrase los marcadores para que las siguientes

medidas fueran correctas.

Figura 42. Investigador principal colocando los

marcadores.
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3.7.2.2 Medida de referencia

Para esta medida y las siguientes, hacian falta los 25
marcadores reales descritos anteriormente. El paciente se
colocaba de nuevo sobre la plataforma, se quitaban los
marcadores virtuales (10) y se colocaban los marcadores reales

restantes (13).

Figura 43. Paciente situado en el laboratorio en posicion
anatomica. A la izquierda, vista desde el plano posterior en un
fotograma. A la derecha, vista desde el programa Kinescan,

donde apreciamos la vista sagital de los segmentos corporales.
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3.7.2.3 Medidas de un ciclo de la marcha del

paciente

En este momento le indicdbamos al paciente que se
pusiera en un lado del laboratorio. Con la sefial, el paciente
cruzaba el pasillo de 10 m de largo. Este recorrido se grababa y
comprobabamos que solo un pie hiciera contacto con una de las
dos plataformas (pie izquierdo con la plataforma izquierda o pie
derecho con la plataforma derecha) situadas en el centro del
recorrido. Si era correcto, se registraba el lado del pie (derecho o
izquierdo) y esa medida se delimitaba para abarcar un ciclo de la
marcha completa de ese pie. Si ningtn pie tocaba la plataforma o
los dos pies tocaban la misma plataforma, esa medida no se
registraba. Era importante que el paciente no supiera que solo un
pie tenia que tocar una plataforma para que la marcha fuera lo
mas normal posible y no forzase los pasos para cuadrar la pisada
con la plataforma correspondiente. Por ello mismo,
modificabamos constantemente el punto de partida o el pie de
inicio de la pisada de cada trayecto para asi conseguir de manera
indirecta las medidas que nos hacian falta. Por lo tanto, se le hacia
al paciente repetir el trayecto hasta que consiguiéramos 5 medidas

del pie derecho y 5 medidas del pie izquierdo.
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Figura 44. Paciente que acaba de realizar el apoyo del pie
derecho. A la izquierda, vista desde el programa Kinescan. A la

derecha, vista frontal en fotograma de la marcha.
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Figura 45. Paciente finalizando el ciclo de la marcha del pie
derecho. A la izquierda, vista desde el programa Kinescan. A la

derecha, vista frontal en fotograma de la marcha.

Una vez se habian tomado la medida de calibracion, de
referencia y las 10 medidas de la marcha (5 pisadas con el pie
derecho y 5 pisadas con el pie izquierdo), se digitalizaban cada
uno de los marcadores de cada medida dado que una de las
desventajas del programa es que carecia de una digitalizacion

automatica.
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Figura 46. Visualizacion de la medida realizada sin

digitalizacion de los marcadores.



Material y método

Figura 47. Visualizacion de la medida realizada con

digitalizacion de los marcadores.

Una vez digitalizadas todas las medidas, se interpretaron
las coordenadas con la aplicacion de MATLAB (Natick,
Massachusetts, USA) y NedGait. MATLAB es un software que
convierte la informacion de las coordenadas en graficas para su
correcta interpretacion. Nedgait es un software disefiado por el
IBV que utiliza MATLAB y que ademas de mostrar graficas,
convierte las coordenadas en variables cuantitativas que
representan las variables cinematicas y cinéticas de interés y que

puede a su vez exportar los valores a una tabla Excel.
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Figura 48. Aplicacion del programa NegGait realizada

explicitamente para el procesamiento de las coordenadas de los

marcadores y la extraccion de los pardmetros cinemadticos y
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Figura 49. Resultados exportados de NegGait a una hoja de

calculo Excel.

3.7.3 Variables de analisis de cinematica y cinética de

la marcha

El laboratorio biomecanico permitia estudiar el rango de
movimiento y las fuerzas generadas a nivel articular en cualquier
punto en el tiempo del ciclo de la marcha. En este estudio
decidimos estudiar determinados parametros espaciotemporales,
cinematicos y cinéticos que nos permitiese caracterizar, de una
forma mdas exacta, la marcha de los pacientes con pie zambo
tratados mediante las dos técnicas (Ponseti y liberacion posterior)
y compararla con la marcha de los 25 pacientes sanos del grupo

control.
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Las variables seleccionadas en consenso con el grupo de

investigacion y acorde con otros estudios relacionados de analisis

de la marcha fueron los siguientes
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29,30,32,34,37,49,50,51,65,66,72.

Velocidad de la marcha (m/s)

Longitud de paso (m)

Tiempo de paso (s)

Anchura de paso (m)

Cadencia (pasos/minuto)

Angulo de progresion del pie

Tiempo apoyo bipodal (s)

Fase de apoyo (% ciclo de la marcha)
Fase de oscilacion (% ciclo de la marcha)
Apoyo bipodal (% ciclo de la marcha)
Apoyo unipodal (% ciclo de la marcha)
Cinematica en el plano coronal, sagital y transversal a
nivel de las caderas, rodillas y tobillos

Fuerzas de reaccion del suelo durante la marcha
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Figura 50. Visualizacion del programa Kinescan, mostrando la
longitud de paso del miembro afectado, en este caso, miembro

derecho.
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Figura 51. Visualizacion del programa Kinescan, mostrando la

longitud de paso del miembro sano, en este caso, miembro

izquierdo.
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Figura 52. Visualizacion del programa Kinescan, mostrando el

ancho de paso de la marcha.
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3.7.4 Normalizacion

Tal y como Sutherland y Loof et al aconsejaron, es
fundamental evaluar la marcha en periodos del desarrollo
especificos y cuando la marcha estd claramente definida, sobre
todo en pacientes mayores de 5 afios.>*37->3 Existen varios
estudios en la literatura que evaltian la marcha en pacientes con
pie zambo a los 2 afios de edad y durante este periodo la marcha
todavia se encuentra en fase de desarrollo.?8:30-33:3438.3051 B egte
estudio no solo evaluamos la marcha en la preadolescencia (que
tiene un patrén de marcha similar a la del adulto) sino que ademas
se decidio eliminar el efecto del tamafio de los pacientes mediante
la normalizacion de los parametros.

Para la normalizacion, utilizamos la longitud del miembro
inferior del paciente como medida de referencia para eliminar el
efecto tamafio. La medicion de la longitud del miembro inferior
se realizo mediante el programa Kinescan y se calculo la distancia
del trocanter mayor al maléolo interno y se anot6 en una tabla de
Excel.

Las variables que eran dependientes del tamafio del paciente
se calcularon de nuevo aplicando las reglas de normalizacion y
fueron anotadas en la base de datos generada con el sistema de
analisis estadistico SPSS.

A continuacion, presentamos las formulas de normalizacion

utilizadas segin Sutherland et al:>
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Abreviaciones

Variable= var

Variable normalizada= var,
Longitud del miembro inferior= L

£=9.8 m/s?

e Si longitud (ej. circunferencia de la pantorrilla, longitud

zancada, longitud paso, ancho paso etc.):

varp=var/L

e Si velocidad (ej. velocidad de la marcha, cadencia etc.)

var,= var/ \ (g x L)

e Si tiempo (ej. duracion paso etc.)

vary= var/ \ (L/g)
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3.8 Variables para analizar mediante estudio estadistico

El estudio de las variables se dividi6 en los siguientes

subapartados para analizar de forma completa la evolucién

clinica y la biomecanica articular de los pacientes patologicos y

compararlos frente al grupo control.

Se marca con * las variables que se recalcularon al ser

normalizadas.
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3.8.1 Analisis demografico de los grupos a estudio

-Numero de pacientes
-Numero de pies afectos
-Género

-Edad

-Lateralidad

-Historia familiar

-Antecedente tabdquico

3.8.2 Comparacion recidiva de la deformidad entre los

grupos patologicos

-Numero de pacientes con cirugias adicionales
-Numero de pacientes con >2 cirugias
-Numero total de pacientes con pie zambo recurrente

-Numero y tipo de recidivas menores
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-Numero y tipo de recidiva mayores

3.8.3 Examen fisico

-Rango articular caderas
-Rango articular rodillas
-Rango articular tobillos
-Longitud pie *

-Circunferencia pantorrillas™

3.8.4 Cuestionarios

-FADI

-AOFAS

-PODCI con sus 5 sub-apartados y PODCI global

3.8.5 Pardmetros radiograficos

3.8.5.1 Deformidad estéatica:
-angulo astragalo-1° metatarsiano AP
-angulo astragalo-calcaneo AP y LAT

-Moreau-Costa Bartani

3.8.5.2 Artrosis:
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156

- subtalar
-tibiotalar
-talonavicular
-calcaneocuboidea

-navicular cuneiforme

3.8.5.3 Astragalo plano:

-si/no . Si: ratio=0.

3.8.6 Pardmetros espaciotemporales

Velocidad de la marcha (m/s) *
Longitud de zancada (m) *

Tiempo de zancada (s) *
Longitud de paso (m)*

Tiempo de paso (s) *
Anchura de paso (m) *

Cadencia (pasos/minuto) *
Angulo de progresion del pie

Tiempo apoyo bipodal (s) *
Fase de apoyo (% ciclo de la marcha)
Fase de oscilacion (% ciclo de la marcha)
Apoyo bipodal (% ciclo de la marcha)
Apoyo unipodal (% ciclo de la marcha)
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3.8.7 Cinematica

3.8.7.1 Descripcion de la cinematica de las curvas en
el plano coronal, sagital y transversal a nivel

de las caderas, rodillas y tobillos.

3.8.7.2 Evaluaciéon visual de la informacion

cinematica

De una forma similar a los otros estudios
relacionados con la marcha, la definicion de una marcha
patologica fue estricta, clasificando como patoldgico todo
valor que estuviera por encima o por debajo de una

desviacion estandar 28,29,30,32,34,38,49,50,51,65,66,72,73

-Aumento de la dorsiflexion durante el apoyo: paciente
cuyo patrén cinemadtico en el plano sagital a nivel del
tobillo estuviera 1 desviacién estandar por encima del
patron normal (media de los controles) durante la fase de
apoyo del ciclo de la marcha.

-Marcha equina/pie caido: paciente cuyo patron
cinematico en el plano sagital a nivel del tobillo estuviera
1 desviacion estandar por debajo del patrén normal
(media de los controles) durante todo el ciclo de la

marcha.
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-Angulo de progresion del pie: el angulo entre el eje del
pie y la linea de progresion en el piso. Normal -5° 20°.
Intoeing minimo -5° a -10°. Intoeing moderado -10° a -
15°. Intoeing severo >-15°.

-Marcha calcdanea: paciente cuyo patrén cinematico en
el plano sagital a nivel del tobillo estuviera 1 desviacion
estandar por encima del patrén normal (media de los
controles) durante todo el ciclo de la marcha.

-Eversion forzada: paciente cuyo patrén cinematico en el
plano coronal a nivel del tobillo estuviera 1 desviacion
estandar por debajo del patron normal (media de los
controles) durante todo el ciclo de la marcha.

-Inversion forzada: paciente cuyo patron cinematico en el
plano coronal a nivel del tobillo estuviera 1 desviacion
estandar por encima del patrén normal (media de los
controles) durante todo el ciclo de la marcha.

-Rotacion externa de la cadera: paciente cuyo patron
cinematico en el plano transversal a nivel de la cadera
estuviera 1 desviacion estandar por encima del patron
normal (media de los controles) durante todo el ciclo de
la marcha.

-Numero de pacientes con marcha normal: Un sujeto con
una marcha normal se defini6 como aquel cuya
extremidad inferior patologica presentara un patron

cinematico a nivel de la cadera, rodilla y tobillo dentro de
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+ 1 desviacion estandar del patron normal (media de los

controles).

3.8.8 Cinética. Fuerzas de reaccion del suelo.

-Fuerza de accidn vertical

-Fuerza de accidn antero-posterior

-Fuerza de accion medio-lateral
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3.9 Tratamiento estadistico

Para el andlisis de los datos se utilizd6 el paquete
estadistico IBM SPSS Statistics 20.0.0. para MAC.

Las variables cuantitativas se presentan como media y
desviacion estandar y las variables cualitativas como porcentajes.
Se estudid la normalidad de la distribucion de cada una de las
variables mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov-
Lilliefors. La asociacion de las variables categoricas se analizd
mediante la prueba de ¢’ o en el test exacto de Fisher, segun
correspondiera.

Para comparar las medias de variables cuantitativas
continuas con distribucion normal se utiliz6 el test t de Student o
el test de ANOVA, segin correspondiera el nimero de grupos
analizados. Cuando el test de ANOVA detectd diferencias
significativas entre las medias, se aplico el test de Bonferroni,
Scheffe y Tukey para establecer qué grupos presentaban
diferencias estadisticamente significativas entre si.

En caso de no cumplir criterios de normalidad, los valores
se expresaron como mediana y rango (percentil 25%-percentil
75%) y se aplicaron test no paramétricos como la U de Mann-
Whitney o el test de Kruskal-Wallis, segiin correspondiera el
numero de grupos analizados.

Las graficas cinemadticas fueron analizadas de forma visual
individualmente. Las curvas se consideraron patologicas si

estaban una desviacion estandar por encima o por debajo del
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patréon normal (media de los controles). Los pies zambos
idiopaticos unilaterales y bilaterales se contabilizaron como un
grupo homogéneo mientras que los pies no afectos se excluyeron

del analisis. Se consideraron significativos los valores de p <0.05.
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4.1 Caracteristicas demograficas y tasa de recidiva

Primero se realiz6 un andlisis de las caracteristicas basales
de los grupos de comparacion. No hubo diferencias entre grupos
en cuanto a las caracteristicas demograficas de género, lateralidad
del pie afecto, historia familiar de pie zambo y antecedente
tabaquico materno (Tabla 1). La edad media de los pacientes en
el grupo Ponseti (8 £ 1 afios) era ligeramente inferior al grupo de
liberacion posterior (10 + 1 afios) y control (9 £ 2 afios), p=<

0,001.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Numero de
pacientes
Numero de pies
Varon: mujer
Edad media
(afios), DS
Pie  Derecho
[n (%)]
Izquierdo
[n (%)]
Bilateral
[n (%)]
Historia
familiar
positiva [n (%)]
Madre historia
tabaquica [n
(%)]

Grupol  Grupo 2
(Liberacion (Ponseti)
posterior)
31 22
45 34
26: 5 14: 8
10+1 8+1
7 (23%) 7 (32%)
10 (32%) 3 (14%)
14 (45%) 12 (55%)
6 (19%) 7 (32%)
14 (45%) 7 (32%)

Grupo3 Valorp
(Control)
25
50
18:7 0,238
9+2 < 0,001
0,291
1 (4%) 0,428
3 (12%) 0,615

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio. Los valores

se expresan en porcentajes.

El nimero de cirugias adicionales en los pies patologicos

por grupo esta descrito en la Tabla 2.
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Tabla 2. Comparacion de la tasa de recidiva en los grupos
patologicos. Niimero de pies

N° de pies con cirugias
adicionales (0:1:2)

N° total de pies con
recurrencia de la
deformidad [ (=1
cirugia adicional, (%)]
Recidiva menor [(n°

de pies), (%)]
Transferencia
del tibial
anterior

Alargamiento en
Z del tendon de

Aquiles

Cirugia de
partes blandas
combinada

Recidiva mayor [n° de
pies), (%)]
Liberacion
posterior
adicional
Cirugias
combinadas

Liberacion
posterior
n=45
34:10:1

11 (24%)

1 (9%)

1 (transferencia del
tibial anterior+
alargamiento tibial
posterior)

10 (91%)

7 (4 transferencias
del tibial anterior +

osteotomia del
cuboides, 1
osteotomia de
rotacional tibia, 2
osteotomias de
cuboides+

fasciotomia plantar)

Ponseti Valor
n=34 p
23:10:1 0,740
11 (32%) 0,437
7 (64%) 0,024
6

1 (transferencia del

tibial anterior+

fasciotomia

plantar)

4 (36%) 0,024

4 (2 transferencias
del tibial anterior +
osteotomia del
cuboides, 2
osteotomias
valguizantes
calcaneo
+fasciotomia
plantar+
alargamiento
Aquiles)

del

Tabla 2. Comparacioén de la recidiva en los diferentes grupos de intervencion.
El andlisis se realiz6 segun niimero de pies afectos.
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La tasa de recidiva de la deformidad por pies fue similar
en ambos grupos patologicos; un total de 11 pies (24%) en el
grupo de liberacion posterior fueron intervenidos al menos mas
de una vez por recidiva de la deformidad mientras que un total
del 11 pie (32%) fueron intervenidos por recidiva en el grupo
Ponseti, p=0,437. Tal y como se expuso previamente, hicimos un
analisis segun el tipo de recidiva (menor o mayor) como propuso
Haft.®® En el grupo de liberacion posterior, 10 pies o el 91% de
las re-intervenciones fueron clasificadas como recidiva mayor
mientras que unicamente 4 pies o el 36% de la re-intervenciones
del grupo Ponseti se clasificaron como recidiva mayor, p= 0,024.
Inversamente, unicamente 1 paciente o 9% de las re-
intervenciones del grupo de liberacion posterior se clasificé como
recidiva menor mientras que 7 pies o el 64% de los pacientes re-
intervenidos del grupo Ponseti se clasificaron como recidiva
menor, p= 0,024. Los tipos de cirugias empleadas dentro de la

clasificacion recidiva menor y mayor se detallan en la Tabla 2.

4.2 Examen fisico
En el andlisis fisico, se compararon los tres grupos

(liberacion posterior vs control, Ponseti vs control y liberacion

posterior vs Ponseti). En los grupos patoldgicos, se tomaron las
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medidas del miembro inferior con pie zambo. En el grupo control

se tomaron medidas de las dos extremidades inferiores.

En cuanto a la movilidad pasiva de las extremidades

inferiores, no hubo diferencias a nivel de la cadera ni la rodilla

entre grupos patologicos y el grupo control (Tabla 3). Tampoco

hubo diferencias en el rango articular pasivo a nivel de la cadera

y rodilla entre los grupos patolédgicos.

Flexion cadera
(@)

Extension
cadera(®)

Rotacion
externa cadera
Rotacion
interna cadera
Flexion rodilla

)

Extension
rodilla (°)

Dorsiflexion
del tobillo con
la rodilla en
extension (°)

Liberacion
posterior
(LP)
(n=45)

120 (115-
120)

30 (25-30)

50 (40-55)
50 (40-60)

140 (140-
145)

0 (0-0)

10 (8-12)

Tabla 3. Examen fisico

Ponseti
(n=34)

115(110-
120)

30 (26-
30)

50 (49-
58)

60 (47-
65)

140
(140-
145)

0 (0-0)

8 (7-10)

Control
(n=50)

120 (116-
120)
30 (26-30)

50 (50-55)
55 (50-60)

140 (133-
143)

0 (0-0)

11 (10-12)

Valor p
(LP Vs
control)

0,657

0,539

0,164
0,105
0,157
0,157

0,029

Valor p
(Ponseti
Vs
control)
0,334

0,846

0,949

0,687

0,097

0,157

< 0,001

Valor p
LP s
Ponseti)
0,765

0,615

0,112
0,065

0,707

0,912

0,057
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Dorsiflexion
del tobillo con
la rodilla en
flexion (°)
Flexion
plantar tobillo
con la rodilla
en extension (°)
Flexion
plantar tobillo
con la rodilla
en flexion

@)
Circunferencia
pantorrilla
(cm)

Longitud pie
(cm)

Longitud
pierna (cm)

Talla (cm)

Peso

15 (10-20)

31.248.6

30 (22-35)

28.9+3.7

22.1+1.8

.76£.06

143+10.05

44+10.7

12 (10-
17)

32+7.6

30 (20-
35)

25.8+3.7

20.3+2.1

.70+.05

130+7.46

30 +8.29

30 (23-30) < 0,001

44.1£6.6 < 0,001

40 (33-48) < 0,001

29.8+3 <0,001*

23.2+1.7 | <0,001*

77+.06 < 0,001

141£10.59 © 0,488

36+8.20 0,004

< 0,001

< 0,001

< 0,001

<0,001*

<0,001*

< 0,001

< 0,001

0,032

0,497

0,457

0,712

0,477

0,655*

<0.001

< 0,001

< 0,001

Tabla 3. Examen fisico de todos los pacientes. Los valores se expresan como

mediat+ DS, mediana y rango intercuartilico entre paréntesis en caso de no
cumplir criterios de normalidad. * Normalizacion con la longitud de la

pierna.

En cambio, si se encontraron diferencias en el rango

articular a nivel del tobillo cuando se compararon los grupos

patologicos con el grupo control. El grupo de liberacion posterior

presentd un menor rango de movilidad tanto en la dorsiflexion

como en la flexion plantar del tobillo (con la rodilla en flexion)

cuando se compard con el grupo control, p< 0,001. De la misma
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manera, el grupo Ponseti demostré un menor rango de movilidad
tanto en la dorsiflexion como en la flexion plantar del tobillo (con
la rodilla en flexion) cuando se compar6 con el grupo control, p<
0,001. Cuando se compararon los grupos patologicos entre si, en
la movilidad del tobillo, no se encontraron diferencias
significativas.

Los pacientes del grupo Ponseti tenian una menor talla
(p=<0,001), menor peso (p< 0,001) y menor longitud de la pierna
(p< 0,001) cuando se compararon con el grupo de liberacion
posterior. Al ser pacientes con menor edad, se elimino este efecto
mediante la normalizacion de las variables tal y como se expuso
previamente. Tras la normalizacion de las variables directamente
relacionadas con la edad, no se observaron diferencias en la
circunferencia de la pantorrilla (p=0,477), ni longitud del pie
(p=0,655) entre los grupos patologicos. Si que persistieron las
diferencias tras la normalizacion en la circunferencia de la
pantorrilla y longitud del pie siendo ambas menores en los grupos

patologicos que en el grupo control, p< 0,001.

4.3 Cuestionarios
No se encontraron diferencias en los resultados globales

del PODCI (p=0,942), FADI (p=0,432) ni AOFAS (p=0,916)

entre los dos grupos de tratamiento (Tabla 4).
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Tabla 4. Cuestionarios en los pacientes con pie zambo.
Liberacion posterior vs Ponseti

Liberacion Ponseti Valor
posterior n=22 p
n=31
FADI 100 (95-100) 100 (95-100) 0,432
AOFAS 95 (90-100) 95 (90-100) 0,916

PODCI 1. Miembro 100 (100-100) 100 (100-100) 0,189
superior

PODCI 2. 100 (95-100) 100 (97-100) 0,139
Transferencias

PODCI 3. Deportes 96 (85-100) 97 (87-100) 0,881
PODCI 4. Dolor 100 (85-100) 100 (89-100) 0,792

PODCIS. Felicidad 100 (95-100) 100 (95-100) 0,925
PODCI 6. Global 98 (90-100) 99 (92-100) 0,942

Tabla 4. Puntuacion de los cuestionarios completados. E1 PODCI se presenta
en subapartados y puntuacion global. Los valores se representan con la
mediana y rango intercuartilico por no cumplir criterios de normalidad.

No se encontraron diferencias en los diferentes
subapartados del PODCI entre los pacientes del grupo Ponseti y
el grupo de liberacion posterior. La variabilidad en las respuestas
evidenciado por el rango intercuartilico en el grupo de Ponseti fue
menor en todos los subapartados del PODCI. Se revisaron los
cuestionarios del PODCI para valorar que preguntas tenian la

mayor variabilidad en las respuestas. Se observo que, en el
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subapartado de deportes, las preguntas 18, 19, 22 y 52 eran las
preguntas con una respuesta con mayor variabilidad
(puntuaciones del 1-4). En el subapartado de felicidad las
preguntas 12 y 13 eran las que mas variabilidad presentaban
(puntuaciones del 1-4). En el subapartado de felicidad la pregunta
75 era la que mas variabilidad presentaba (puntuaciones del 1-4).

PODCI_ Deportes

Q18: ;Durante la ultima semana, como de facil/dificil:
correr distancias cortas? (1-4, facil-muy dificil).

Q19: ;Durante la ultima semana, como de facil/dificil: ir
en bicicleta? (1-4, facil-muy dificil).

Q22: ;Durante la Gltima semana, como es de facil/dificil:
andar mas de 1km? (1-4, facil-muy dificil).

Q52: (Participar a en deportes de competicion con nifios

de la misma edad? (1-4, facil-muy dificil).

PODCI Felicidad

Q12: ;Durante la Gltima semana, como te sientes: con la
ropa/zapatos que puedes llevar? (1-4, muy contento-infeliz)

Q13: ;Durante la Gltima semana, como te sientes: con la
capacidad de hacer lo mismo que tus amigos? (1-4, muy contento-

infeliz)

PODCI Dolor
Q75: (Cuanto dolor has tenido durante la Gltima semana?

(1-4, nada-mucho)
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4.4 Resultados radiologicos

Los resultados radiograficos demostraron la presencia de
deformidad residual en los pies de ambos grupos patologicos
(Tabla 5). Se perdieron del anélisis 7 pies del grupo Ponseti y 4
del grupo liberacion posterior porque los pacientes nunca

acudieron al control radiografico citado.
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Angulos de los pies
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El angulo astragalo-1° metatarsiano en la proyeccion
anteroposterior es una medida que refleja el grado de aduccion
del antepié. En nuestra serie, alrededor del 30% de los pies tanto
en el grupo de liberacion posterior como en el grupo Ponseti
presentaron una deformidad persistente en aduccién. Unicamente
el 44% de los pies del grupo Ponseti y un 41% de los pies del
grupo liberacion posterior presentaron una correcta alineacion.

El grupo de liberacion posterior presentd una mayor
proporcion de pies con un angulo astrdgalo-calcaneo en la
proyeccion lateral disminuido (68%) frente al grupo Ponseti
(37%), indicando una mayor proporcion de pies con una
deformidad en varo del retropié no corregida en el grupo
quirargico, p=0,02.

Por ultimo, hubo una proporcion elevada de pies planos
sobrecorregidos evidenciado por un angulo de Moreau Costa
Bartani Externo elevado tanto en el grupo de liberacion posterior
(80%) como en el grupo Ponseti (70%), p=0,34.

En cuanto a la artrosis, tanto los pies del grupo Ponseti
como del grupo liberacion posterior presentaron una baja

prevalencia de artrosis a nivel del tobillo y del pie (Tabla 6).
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Tabla 6. Numero de pies con artrosis

Liberacion Ponseti Valor p
posterior n=27
n=41
subastragalina 0 25 (61%) 22 (82%) 0,288
1 10 (24%) 3 (11%)
2 5 (12%) 2 (7%)
3 1 (2%) 0
4 0 0
tibioastragalina 0 26 (63%) 17 (63%) 0,093
1 11 (27%) 7 (26%)
2 3 (7%) 3 (11%)
3 1 (2%) 0
4 0
astragalonavicular 0 40 (98%) 27 (100%) 0,597
1 1 (2%) 0
2 0 0
3 0 0
4 0 0
calcaneocuboidea 0 41 (100%) 27 (100%) NA
1 0 0
2 0 0
3 0 0
4 0 0
Astragalo- 0 39 (95%) 25 (92.6%) 0,460
cuneiforme 1 1 (2.4%) 2 (7.4%)
2 1 (2.4%) 0
3 0 0
4 0 0
Astragalo plano si 21 (51%) 13 (48%) 0,578
no 20 (49%) 14 (52%)

A nivel de la articulacion subastragalina, el 7% de los pies

del grupo Ponseti presentaron minimos signos de artrosis frente a
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un 12% del grupo posterior. Ademads, un pie (2%) del grupo de
liberacion posterior presentd signos moderados de artrosis a este
nivel. A nivel de la articulacion tibioastragalina, un 7% de los
pies del grupo de liberacion posterior presentaron minimos signos
de artrosis y un 2% signos moderados. No hubo evidencia de
artrosis a nivel de las articulaciones astragalonavicular ni
calcaneocuboidea en ningin grupo patolégico. Unicamente un
pie (2%) del grupo de liberacién posterior presentaba signos
minimos de artrosis a nivel de la articulacion astragalo-
cuneiforme.

En cuanto a la presencia de astrdgalo plano, hubo una
distribucion similar en los dos grupos patolégicos. Enun 51% de
pies del grupo de liberacion posterior y en un 48% de pies del
grupo Ponseti se evidencid la presencia de astragalo plano,

p=0,578.

4.5 Resultados espaciotemporales
Se encontraron diferencias significativas en todos los

pardmetros  espaciotemporales al comparar los grupos

patologicos con el grupo control (Tabla 7).

178



Resultados

Tabla 7. Parametros espaciotemporales

LP
(n=45)
Velocidad 1.22
dela (1.18-
marcha 1.32)
(m/s)
Longitud 1.20+0.0
de zancada 8
(m
Tiempo de 0.98
zancada (s) (.92-
1.03)
Longitud 0.60+0.0
de paso 4
(m)
Tiempo de 0.47
paso (s) (0.45-
0.50)
Anchura 0.11
de paso (0.08-
(m) 0.13)
Cadencia ( 123
pasos/minu (117-
to) 131)
Tiempo 0.56
apoyo (0.52-
bipodal (s) 0.60)
Fase  de 57.6£1.9
apoyo ( %
ciclo de la
marcha)
Fase  de 42.4+1.9
oscilacion
(% ciclo de
la marcha)
Angulo de -5.9+8.6
progresion
del pie

P
(n=34)

1.16
(1.07-
1.25)

1.04+0.1

0.90
(0.86-
0.96)

0.51+0.0

6

0.43
(0.40-
0.45)

0.09
(0.08-
0.11)

133

(125-

141)

0.50
(0.48-
0.54)

56.342.3

43.8+2.3

-7.1£9.2

C
(n=50)

2.17
(1.36-
2.27)

1.25+0.
11

0.59
(0.57-
0.91)

0.620.

07

0.30
(0.27-
0.42)

0.08
(0.05-
0.08)

204
(133-
213)

0.32
(0.29-
0.49)

53.442.

46.6+2.

0.4+8.4

Valor
pLP
vs C

< 0,001

0,021

< 0,001

0,047

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,042

Valor

p
PvsC

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,025

Valor Valor
P P
Pvs Pvs
LP LP*
0,004 0,908
<0,001 0,346
<0,001 0,487
<0,001 0,115
<0,001 0,063
0,042 0,758
<0,001 <0.001
<0,001 0,002
0,012 0,012
0,008 0,008
0,646 0,646
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7 0, 0 _ _ _
Angulo de 12 27%) = 8(23%) 0,024 0,024

progresion
del pie (<-
10°)

24,5277 | 22.3+£2.7  20.8+3. <0,001 <0,001 0,587 0,587

Apoyo )

bipodal (%
ciclo de la
marcha)

33.1£1.8 | 32.4+22  32.6+£2. 0,035 0,041 <0,001 <0.001

Apoyo 6

unipodal
(% ciclo de
la marcha)

Tabla 7. Los valores se expresan como media+ DS, mediana y rango
intercuartilico en caso de no cumplir criterios de normalidad. Abreviaciones:
C, control; LP, liberacion posterior; P, Ponseti; * Normalizacion con la
longitud de la pierna.

El anélisis demostré que tanto el grupo Ponseti como el
grupo de liberacidon posterior presentaron una marcha maés lenta
que el grupo control; los pacientes en el grupo de liberacion
posterior andaban con una velocidad de 1.22 (1.18-1.32) m/s, los
pacientes con método de Ponseti con una velocidad de 1.16 (1.07-
1.25) m/s mientras que el grupo control andaban con una
velocidad de 2.17 (1.36-2.27) m/s, p<0,001.

Previa a la normalizacion de las variables, el grupo de
liberacion posterior presentaba de manera significativa una
mayor longitud de la zancada (1.20m), un mayor tiempo de
zancada (0.98s), una mayor longitud de paso (0.60m), un mayor
tiempo de paso (0.47s), una mayor anchura de paso (0.11m) y

menor cadencia (123 pasos/minuto) cuando se compar6 con el
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grupo Ponseti. Dado que estas variables estaban relacionadas con
la edad, se elimind dicho efecto con la normalizacién, y se
observd que unicamente se encontraron diferencias significativas
en la cadencia. En este parametro, el grupo Ponseti presentaba
una mayor cadencia (133 pasos/ minuto), indicando que tenian
una marcha mas ligera que el grupo de liberacion posterior (123
pasos/ minuto) y que se aproximaban mas a la cadencia del grupo
control (204 pasos/minuto), p<0,001.

En cuanto al tiempo de apoyo bipodal, y tras la
normalizacion, se observd que el grupo de liberacion posterior
tenia un mayor tiempo de apoyo bipodal (.56 segundos) frente al
grupo Ponseti (.50 segundos), p =0,002.

El grupo de Ponseti present6 diferencias significativas en
la distribucion (%) del ciclo de la marcha cuando se comparé con
el grupo de liberacion posterior. El 56.3% del tiempo los pies se
encontraron en la fase de apoyo y el 43.8% en la fase de
oscilacion, que son valores mas proximos a la distribucion (%)
del ciclo de la marcha del grupo control de 53.4% en fase de
apoyo y 46.6% en fase de oscilacion.

En cuanto a la proporcion (%) de los tiempos de apoyo
unipodal y bipodal, no hubo diferencias entre los grupos
patolégicos en la proporcion de apoyo bipodal, p=0,587. En
cambio, el grupo Ponseti obtuvo un porcentaje de apoyo unipodal
(32.4%) diferente al grupo quirtrgico (33.1%) que fue
significativo y se aproximd mas a la proporciéon de apoyo

unipodal del grupo control (32.6%), p<0.001.
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Los grupos patoldgicos presentaron de media un intoeing
de grado minimo que fue significativo cuando se comparé con el
grupo control. El grupo de liberacion posterior presentd un
angulo de progresion del pie medio de -5.9° frente a -7.1° en el
grupo de Ponseti, p=0,646. Se hizo un analisis para valorar la
proporcion de pies con un intoeing moderado o severo entre los
grupos patologicos. El grupo de liberacion posterior presentaba
una mayor proporcion de intoeing moderado o severo (27%)

frente al grupo Ponseti (23%), p=0,024.

4.6 Resultados cinematicos y cinéticos

Posteriormente se realizd6 un andlisis cinemadtico y
cinético a nivel de la cadera, rodilla y tobillos entre los grupos
patologicos y el grupo control. Para su adecuada interpretacion se
desarrolld un analisis individual de las curvas cinematicas, un
analisis de la media por grupo de las curvas cinematicas y un

analisis de la media por grupo de las curvas cinéticas.

4.6.1 Analisis individual de las curvas

cinematicas

Se evaluaron todas las curvas cinemaéticas por pie de cada

paciente patolégico y se contabiliz6 el patron de la marcha en la
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Tabla 8. Se perdieron 7 pies del grupo de liberacion posterior y 1

pie del grupo Ponseti por problemas informaticos con el

programa.

Tabla 8. Evaluacion visual de la informacion cinematica.

Numero de pies (%)

Liberacion
posterior
(n=38)
Aumento de la 13 (34%)
dorsiflexion
durante el apoyo
Marcha 0
equina/pie caido
Marcha calcanea 11(29%)
Eversion forzada 13 (34%)
Inversion forzada 1 (3%)
Rotacién externa 4 (11%)
de la cadera
Numero de 4 (11%)

pacientes con
marcha normal

Ponseti
(n=33)

6 (18%)

0

4 (12%)
7 (21%)
1 (3%)
2 (6%)

11 (33%)

Valor p

0,146

0,094
0,434
0,234
0,420

0,016

Tal y como se describié previamente, se clasificoé como

aumento de la dorsiflexion durante el apoyo cuando el patron

cinematico en el plano sagital a nivel del tobillo estuviera 1

desviacion estandar por encima del patron normal (media de los

controles) durante la fase de apoyo del ciclo de la marcha (Figura

53).
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Figura 53. Ejemplo del pie numero 24 (linea roja
continua) del grupo Ponseti. Durante la fase de apoyo el
paciente presento un patron cinemdatico en el plano sagital a
nivel del tobillo por encima de una desviacion estandar de la

media de los controles (linea negra continua).

Un total de 12 pies o 34% de la muestra del grupo de
liberacion posterior frente a 6 pies o 18% de la muestra del grupo
Ponseti presentaron este patron patoldgico de la marcha, siendo
esta diferencia no estadisticamente significativa p=0,146.

En cuanto a la marcha equina o pie caida, no hubo ningin
caso segun los patrones de la marcha definidos en ninguno de los

grupos patologicos.
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Por otro lado, se defini6 como marcha calcanea aquel
paciente cuyo patron cinematico en el plano sagital a nivel del
tobillo estuviera 1 desviacion estandar por encima del patron
normal (media de los controles) durante todo el ciclo de la marcha

(Figura 54).
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Figura 54. Ejemplo del pie numero 3 (linea roja
continua) del grupo Liberacion posterior. El paciente presento
un patron cinemdatico en el plano sagital a nivel del tobillo por
encima de una desviacion estandar de la media de los controles

(linea negra continua) durante todo el ciclo de la marcha.
Una vez maés, hubo una mayor proporciéon de pacientes

con una marcha alterada en el grupo de liberacion posterior. Un

total de 11 pies o el 29% de la muestra de liberacion posterior
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frente a 4 pies o el 12% de la muestra de Ponseti presentaron una
marcha calcanea, p=0,094.

Se establecid como eversion forzada cuando el patron
cinematico en el plano coronal a nivel del tobillo estuviera 1
desviacion estandar por debajo del patron normal (media de los
controles) durante todo el ciclo de la marcha.

En nuestra serie, un total de 13 pies (34%) del grupo de
liberacion posterior presentaron un patrén cinematico a nivel del
tobillo caracteristico de eversion forzada frente a 7 pies (21%) del
grupo Ponseti, p=0,434.

Se etiqueto de inversion forzada aquel patrén cinematico
en el plano coronal a nivel del tobillo que estuviera 1 desviacion
estandar por encima del patron normal (media de los controles)
durante todo el ciclo de la marcha. Un pie en el grupo de
liberacion posterior y un pie en el grupo de Ponseti presentaron
un patréon cinematico a nivel del tobillo de inversion forzada,
p=0,234.

Se definié como rotacién externa patologica como aquel
patron cinematico en el plano transversal a nivel de la cadera que
estuviera 1 desviacion estdndar por encima del patron normal
(media de los controles) durante todo el ciclo de la marcha

(Figura 55).
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Figura 55. Ejemplo del pie numero 16 (linea roja
continua) del grupo Ponseti. El patron cinematico en el plano
transversal a nivel de la cadera era caracteristico de rotacion

externa excesiva dado que estaba 1 desviacion estandar por

encima de la media de los controles (linea negra continua).

Un total de 4 pies o el 11% de la muestra de liberacién
posterior frente a 2 pies o el 6% de la muestra de Ponseti
mostraron una rotacion externa excesiva segin la definicion

siendo esta diferencia no estadisticamente significativa, p=0,420.
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Angle (°)

-10

-12

4.6.2 Analisis de la media por grupo de las

curvas cinematicas

4.6.2.1 Cadera

HIP ABD

—— CONTROL

; CONTROL +STD
/ ~.=.=CONTROL-STD | A
— PONSETI
e P J

10 20 30 40 50 60 70 80 90
% Gait cicle

100

Figura 56. Media de todas las curvas individuales cinemdticas

de los grupos patologicos y controles + 1 DS en el plano

coronal a nivel de la cadera.

En la Figura 56, se puede apreciar que la media tanto del

grupo Ponseti como de liberacion posterior estaban dentro de £ 1

DS. En los grupos patoldgicos se observd que en la etapa de

contacto inicial la cadera se encontraba en posicion neutra (en
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relacion con la abduccion y aduccidn). Posteriormente habia un
movimiento hacia la aduccion logrando el maximo durante la
etapa de apoyo medio y después se generaba un movimiento de
abduccion méxima (con una tendencia hacia la parte superior de
la curva +1 DS) hasta el momento de despegue de los dedos.
Durante la fase de oscilacion se desplazaba desde abduccion

hacia aduccion para preparar la etapa de contacto inicial.
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40 . . . . . . . . .
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—
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c
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KN s —— PONSETI
S LP
20 . . . . . . . . .

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% Gait cicle

Figura 57. Media de todas las curvas individuales
cinematicas de los grupos patologicos y controles +

1 DS en el plano sagital a nivel de la cadera.
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En la figura 57 podemos observar que los grupos
patologicos permanecian dentro de £ IDS de la media de los
controles en cuanto a la cinematica de la cadera en el plano
sagital. En la figura, se aprecia la transicion de flexion a extension
maxima coincidiendo con la etapa de apoyo terminal.
Posteriormente hay una transicion hacia la flexion logrando su

maximo en el balanceo terminal durante la fase de oscilacion.
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Figura 58. Media de todas las curvas individuales
cinematicas de los grupos patologicos y controles +

1 DS en el plano transversal a nivel de la cadera.
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En la figura 58 se evidencia que los grupos patolégicos
estaban dentro de £ 1DS de la media de los controles en cuanto a
la cinematica de la cadera en el plano transversal. Se observé que
la media de los grupos patologicos tenia una tendencia a
permanecer una mayor proporcion del ciclo de la marcha en
rotacion externa. Es importante observar que existia una gran
variabilidad en las curvas que reflejaban los movimientos de
rotacion externa a neutro que se generaban varias veces durante
un ciclo normal. En resumen, en el contacto con el talon, la cadera
realizaba un movimiento de rotacion externa y luego realizaba un
movimiento contrario para volver a la posicion neutra. Cuando el
talon despegaba del suelo, la cadera volvia a rotar externamente
hasta alcanzar el maximo en la etapa de balanceo inicial.
Posteriormente durante la etapa de balanceo medio se realizaba
un movimiento de rotacidon interna acercandose a la posicion
neutra y finalmente en la etapa de balanceo terminal se volvia a

realizar una rotacion externa.
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4.6.2.2 Rodilla
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Figura 59. Media de todas las curvas individuales
cinematicas de los grupos patologicos y controles +

1 DS en el plano coronal a nivel de la rodilla.

Podemos observar en la figura 59 que la media de las
curvas individuales cinemadticas en el plano coronal a nivel de la
rodilla estaba dentro de £ 1 desviacion estandar. No hubo ninguna

desviacion patoldgica hacia el varo (+1 DS) o valgo (-1 DS).
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Figura 60. Media de todas las curvas individuales
cinematicas de los grupos patologicos y controles +

1 DS en el plano sagital a nivel de la rodilla.

En la figura 60 observamos que los grupos patolégicos
tenian una cinemadtica en el plano sagital a nivel de la rodilla
dentro de £ 1 DS de la media del grupo control. El grupo de
liberacion posterior presentd una tendencia hacia mayor flexion
de rodilla durante todo el ciclo de la marcha al estar en la parte

superior de la curva +1 DS.
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Figura 61. Media de todas las curvas individuales
cinematicas de los grupos patologicos y controles +

1 DS en el plano transversal a nivel de la rodilla.

En la figura 61 podemos observar que los grupos
patologicos presentaron una cinematica en el plano coronal a
nivel de la rodilla dentro de + 1 DS de la media del grupo control.
No hubo ninguna desviaciéon patoldgica hacia una rotacion

interna excesiva (+1 DS) o rotacion externa excesiva (-1 DS).
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4.6.2.3 Tobillo
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Figura 62. Media de todas las curvas individuales
cinematicas de los grupos patologicos y controles +

1 DS en el plano coronal a nivel del tobillo.

En la figura 62, se observa que el grupo Ponseti presento
una cinematica en el plano coronal a nivel del tobillo dentro de +
1 DS de la media del grupo control. No hubo ninguna desviacion
patologica hacia una eversion excesiva (+1 DS) o inversion
excesiva (-1 DS). En cambio, el grupo de liberacion posterior
mostr6 una diferencia significativa (+1 DS) durante la fase previa
al despegue. Mas especificamente, se aprecia como los pacientes

tratados con la técnica de liberacion posterior presentan un
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movimiento de eversion mantenida con un pico en el momento

previo al despegue de -8 grados. Posteriormente, en el despegue,

el tobillo realiza un movimiento de inversion alcanzando un

maximo de 14° que desciende progresivamente durante la fase de

balanceo.

individuales de los grupos patologicos estaba en la parte superior

del limite +1 DS de la media de los controles. El grupo de

196

Angle (°)

ANKLE F-E

CONTROL +STD

257 ~-=:=~CONTROL-STD Y / 1
20l —— PONSETI Y i |
- LP N, /‘I
N
_35 1 1 1 | 1 1 1 1 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
% Gait cicle

Figura 63. Media de todas las curvas individuales
cinematicas de los grupos patologicos y controles +

1 DS en el plano sagital a nivel del tobillo.

En la figura 63 se aprecia que la media de las curvas
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liberacion posterior fue el grupo que se desvid de +1DS sobretodo

en la

fase previa al despegue. Esta flexion dorsal mantenida

durante todo el ciclo de la marcha corresponde a una marcha

calcanea.
40 ANKLE ROTATION
—— CONTROL
35 L CONTROL +STD i
—.—.-CONTROL-STD
—— PONSETI
30 LP

Angle (°)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% Gait cicle

Figura 64. Media de todas las curvas individuales
cinematicas de los grupos patologicos y controles +

1 DS en el plano transversal del tobillo.

En la figura 14, la media de los grupos patologicos estaba

dentro de = 1 DS de la media del grupo control. De todas formas,

la tendencia al intoeing fue mas evidente en el grupo de liberacién

posterior donde los pies permanecieron durante la mayor parte

del ciclo en la parte inferior de la curva (-1 DS).
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4.6.3 Analisis de la media por grupo de las curvas

cinéticas
4.6.3.1 Fuerzas de reaccion del suelo
30 ' . . ANIT-POS|T FOR'CE . ' ]
20 +

% Weigth
o

-10 Y
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CONTROL +STD
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Figura 65. Media de todas las curvas de fuerza de reaccion del
suelo en el eje anteroposterior de los grupos patologicos y
control # 1 DS. Estas fuerzas, al ser de reaccion, va en sentido
contrario a la ejercida por el sujeto sobre la plataforma de la

fuerza.

En la figura 65, podemos observar que la media de los

grupos patologicos estaba dentro del intervalo = 1 DS de la media
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de los controles. Si nos fijamos en los picos de las curvas, se
aprecia una tendencia en la cual los grupos patoldgicos
presentaron un aumento de la fuerza antero-posterior en el apoyo
del talon y un descenso en la fuerza antero-posterior en la fase

final del balanceo.
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Figura 66. Media de todas las curvas de fuerza de reaccion del
suelo en el eje medial-lateral de los grupos patologicos y
control # 1 DS. Estas fuerzas, al ser de reaccion, va en sentido
contrario a la ejercida por el sujeto sobre la plataforma de la

fuerza.
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Tal y como se aprecia en la figura 66, la media de los
grupos patologicos se encontraba dentro de + 1 DS de la media
del grupo control. De todas formas, las curvas de los grupos
patologicos se caracterizaron por una tendencia a una mayor
fuerza de apoyo en el eje mediolateral. Posteriormente
observamos que el grupo de Ponseti presentd una normalizacion
en la fuerza en el eje mediolateral en el despegue asemejandose
al patron cinético de la media de los controles en la fase final del

ciclo de la marcha.
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Figura 67. Media de todas las curvas de fuerza de reaccion del
suelo en el eje vertical de los grupos patologicos y control + 1
DS. Estas fuerzas, al ser de reaccion, va en sentido contrario a

la ejercida por el sujeto sobre la plataforma de la fuerza.
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En la figura 67, la media de los grupos patoldégicos estaba
dentro de + 1 DS de la media del grupo control. A pesar de ello,
las curvas de los grupos patoldgicos se caracterizaron por una
tendencia a una menor fuerza de impacto, fuerza vertical en el
apoyo, fuerza vertical en el valle y fuerza vertical en el despegue.
Ademas, los grupos patoldgicos presentaron un acortamiento en

el tiempo hasta la produccion de la fuerza de despegue.
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4.6.3.2 Momento a nivel del tobillo
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Figura 68. Curva de momento flexor/extensor del tobillo en el

plano sagital.

En la figura 68, se puede observar que la media de los
grupos patologicos estaba dentro de = 1 desviacion estandar del
patrén normal (media de los controles). Se puede apreciar que en
los grupos patolégicos predominaba una tendencia hacia la
dorsiflexion del tobillo durante todo el ciclo de la marcha pero
que se encontraba de forma mas acentuada en las fases finales del

ciclo de la marcha (apoyo y despegue).
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4.6.4 Marcha normal

Un sujeto con una marcha normal se definié como aquel
cuya extremidad inferior patoldégica presentara un patron
cinematico a nivel de la cadera, rodilla y tobillo dentro de + 1
desviacion estandar del patron normal (media de los controles).
Con esta definicion, 4 pacientes (11%) del grupo de liberacion
posterior frente a 11 pacientes (33%) del grupo Ponseti

presentaron una marcha normal, p=0,016.

4.6.5 Astragalo plano. Cinematica y cinética

Partiendo de la hipdtesis que el astragalo plano es
idiopatico dado los resultados radiograficos de distribucion
homogénea entre grupos, se hizo un analisis cinematico y cinético
de los pacientes comparando los pacientes con y sin astragalo
plano para saber el efecto de la deformidad independientemente
del tratamiento. Analizamos las principales curvas de cinematica
y cinética representativas del ciclo de la marcha del apartado
anterior (sagital y coronal del tobillo, fuerza antero-posterior y

momento flexor/extensor).
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Figura 69. Media de todas las curvas individuales

cinematicas de los pacientes con astragalo plano (DEF, linea

verde) y ausencia de astragalo plano (NO DEF, linea azul) y

controles # 1 DS en el plano sagital a nivel del tobillo.

Se aprecia en la figura 69 que la media de las curvas

individuales tanto en el grupo con deformidad del astragalo como

del grupo sin deformidad del astragalo estaba en la parte superior

del limite +1 DS de la media de los controles. El grupo con

deformidad del astragalo fue el grupo que mas se desvid de la

media de los controles (sobretodo en la fase previa al despegue)

con una tendencia a la dorsiflexion del tobillo durante todo el

ciclo de la marcha correspondiendo a una marcha calcanea.
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Figura 70. Media de todas las curvas individuales

cinematicas de los pacientes patologicos con y sin deformidad

del astragalo y controles £ 1 DS en el plano coronal del tobillo.

En la figura 70 se observa que la media de los pacientes

con y sin deformidad del astragalo estaba dentro de £ 1 DS de la

media del grupo control. De todas formas, la tendencia a la

eversion forzada fue mas evidente en los pacientes con

deformidad del astragalo donde los pies permanecieron durante

la mayor parte del ciclo en la parte inferior de la curva sobretodo

en el momento previo al despegue (+1 DS).
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Figura 71. Media de todas las curvas de fuerza de

reaccion del suelo en el eje anteroposterior de los pacientes con

v sin deformidad del astragalo y control + 1 DS. Estas fuerzas,

al ser de reaccion, va en sentido contrario a la ejercida por el

sujeto sobre la plataforma de la fuerza.

En la figura 71, podemos observar que la media de los

pacientes con y sin deformidad del astrdgalo estaba dentro del

intervalo £ 1 DS de la media de los controles. No se observaron

tendencias en las curvas de mayor o menor fuerza de apoyo o

despegue en el talon entre los pacientes con o sin deformidad del

astragalo.
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Figura 72. Curva de momento flexor/extensor del tobillo
en el plano sagital.

En la figura 72, se puede observar que la media de los
pacientes con o sin deformidad del astragalo estaba dentro de + 1

desviacion estandar del patrén normal (media de los controles).
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Discusion

El pie zambo, es una de las malformaciones congénitas mas
frecuentes en traumatologia infantil con una incidencia de 1 por
cada 1000 nacidos vivos, pudiendo afectar a uno o ambos pies®.
El diagnostico y tratamiento precoz son fundamentales para
corregir la deformidad y actualmente el método de Ponseti se ha
convertido en el tratamiento estandar debido a la mejor
correccion anatémica y menor agresion quirurgica.

De todas formas, el tratamiento quirtirgico del pie zambo
como tratamiento indice ha tenido un papel importante a nivel
mundial durante gran parte del siglo XX hasta que fue
reemplazado progresivamente por el método Ponseti a finales de
los afios 1990. 37 Este hecho cronolédgico pone de manifiesto
que existe en la actualidad una parte importante de la poblacion
que ha recibido un tratamiento diferente al tratamiento estandar.
Ademas, el hecho de que han existido técnicas quirurgicas
diferentes (unas mas agresivas que otras), puede indicar que
posiblemente no todos los pacientes quirtrgicos tengan las
mismas caracteristicas funcionales. Es mas, no existe ningin
estudio que compare de forma aislada la técnica de liberacion
posterior con el método Ponseti en un grupo de edad determinado.

Por todo ello, este estudio trata de analizar la necesidad de
evaluar los pacientes con pie zambo que fueron tratados en un
centro con una técnica de menor agresion quirdrgica como es la
liberacion posterior y compararla con los pacientes tratados con

el método de Ponseti.
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Concretamente, en este estudio, hemos objetivado las
diferencias a nivel del examen fisico, estudio radiografico,
cuestionarios, parametros espacio-temporales, cinematica y
cinética de la marcha en pacientes tratados mediante la técnica
quirargica de liberacion posterior frente al método de Ponseti
comparandolos con un grupo control.

Un aspecto importante de este estudio fue que
identificamos variables que eran dependientes de la talla y
realizamos un andlisis con las variables normalizadas. Este hecho
es imprescindible a la hora de evaluar determinadas mediciones
de la exploracion fisica y determinados parametros espacio-
temporales.>®> Por ejemplo, si no hubiéramos normalizado
pardmetros tales como la circunferencia de la pantorrilla, podria
haberse dado el caso que los pacientes mas mayores (en nuestro
caso el grupo de liberacion posterior) hubieran presentado un
mayor tamafio de pantorrilla simplemente porque eran mas
grandes. Paralelamente, los pacientes del grupo Ponseti hubieran
obtenido una menor medicion de la circunferencia de la
pantorrilla por ser més jovenes. La normalizacion evito este sesgo
al comparar mediciones de manera adimensional. Otro ejemplo
es que los pacientes con una mayor talla tienen una mayor
zancada y por lo tanto una mayor velocidad bajo condiciones
similares. Para evitar dicho sesgo entre los grupos respectivos, se
realizaron las conversiones de las variables relacionadas con el
tamano teniendo en cuenta la longitud de la pierna para otorgarles

un valor adimensional independientemente de la talla.
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Tal como es importante normalizar variables para una
adecuada comparacion entre grupos, es igual de primordial
evaluar una poblacion en un periodo del desarrollo especifico. En
nuestro estudio, la poblacién de estudio fueron pacientes en la
edad de la preadolescencia (7-12 afios). Esta consideracion
permiti6 realizar comparaciones adecuadas dado que pacientes
que se encuentran en este periodo del desarrollo comparten
caracteristicas fisicas, intelectuales, sociales y emocionales.”” A
diferencia de otros estudios en la literatura que incluyen pacientes

con un rango de edad de 2-16 afios,?®7376

nuestros pacientes
tenian preocupaciones y contestaciones similares a las preguntas
de los cuestionarios, mismas caracteristicas del desarrollo en la
exploracion fisica y una marcha acorde a su grupo de edad.
Ademas, nuestro objetivo era concreto dado que consistio
en evaluar unicamente la técnica quirargica de liberacion
posterior frente al método de Ponseti. A diferencia de otros
estudios, nosotros no agrupamos otras técnicas quirurgicas
dentro del grupo quirtrgico.’® Este aspecto es fundamental,
porque quisimos aclarar si los pacientes intervenidos mediante la
técnica de liberacion posterior, siendo una técnica menos agresiva
que la liberacion posteromedial o posteromedial-lateral,
presentaban unos resultados superiores o similares a los pacientes
del grupo Ponseti. También, a diferencia de otros estudios, no
incluimos pacientes con un fracaso del tratamiento conservador
(método Ponseti) y que posteriormente recibieron un tratamiento

quirargico en el grupo quirtirgico.>!3#44% La técnica de liberacion
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posterior en el contexto de una recidiva puede tener peores
resultados y confundir el efecto beneficioso de la cirugia.”’
Ademas, existen estudios que comparan el grupo quirurgico
(incluyendo pacientes con multiples cirugias adicionales) con el
método Ponseti (con un minimo de cirugias adicionales) que

distorsiona probablemente los resultados del tratamiento indice.?®

e Analisis de la recidiva

Una de las formas para evaluar la superioridad de un
tratamiento sobre otro es el andlisis de las recidivas y el tipo y
numero de cirugias adicionales necesarias para corregirlas. Tal
como se ha mencionado previamente, los grupos eran
comparables entre si dado que no hubo un sesgo de seleccion y
los pacientes se agruparon segun la cirugia indice y con una
distribucion similar de cirugias adicionales.

Un aspecto a destacar en este apartado es que obtuvimos
una tasa de recidiva de la deformidad del 20-40% en los dos
grupos de tratamiento que es concordante con las tasas publicadas
en la literatura.”® 82 Un hallazgo interesante es que al realizar un
subandlisis, se encontraron diferencias en el tipo y numero de
cirugias adicionales necesarias para corregir la recidiva segln si
se utilizd un método u otro. Mas especificamente, de una manera
similar a Halanski et al. se observd una mayor proporcion de
recidivas mayores en el grupo quirtrgico. En nuestro estudio

observamos que el grupo de liberacion posterior presentd una
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mayor proporcion de pies con recidiva mayor (91%) frente al
grupo del método de Ponseti (36%), p=0,024.>3 En el grupo
Ponseti, 7 pies (64%) precisaron de cirugias de partes blandas
frente a 1 pie en el grupo de liberacion posterior que requirid una
transferencia del tibial anterior y alargamiento del tibial posterior.
Por otro lado, advertimos la mayor prevalencia de osteotomias de
cuboides en el grupo de liberacion posterior indicando una mayor
severidad de recidiva de la supinacion y aduccion y agresividad
en el tipo de tratamiento corrector.

El hecho de que las recidivas en el grupo quirurgico
fueran de caracteristicas mas severas puede ser entendido en parte
por la menor correccion de la deformidad mediante el empleo del
método de Kite. Primero de todo, en el método de Kite, la
abduccion del pie contra la articulacion calcaneo-cuboidea
produce un bloqueo de la abduccion del calcaneo y por lo tanto
evita la correccion del varo del retropié.!'® Kite pensé que el varo
del retropié se corregiria simplemente con una eversion del
calcaneo cuando realmente el calcdneo solo se puede evertir
cuando se abduce, rotando lateralmente con el fulcro en el
astragalo.?® Segundo, la pronacion o eversion del antepié para
corregir la supinacion realmente lo Unico que produce es
empeorar el cavo.?®%3 Esto es debido a que la pronacion del pie
produce un bloqueo del calcaneo aducto debajo del astragalo,
aumentado el cavo, mientras que el mediopié y el antepié se
torsionan a eversion.”> Este efecto de torsion en algunos casos

también puede dar un efecto de sobrecorrecion del antepié,
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observado por un pliegue lateral a nivel de la articulacion
calcaneocuboidea.’* Ponseti en cambio aboga que la supinacion
del pie y el varo del retropié se corrigen con la abduccién del pie
en supinacion con un apoyo sobre el astragalo. Esto permite que
el calcaneo pueda moverse a abduccion por debajo del astragalo
y a su vez evertirse. Por todo lo expuesto anteriormente, el éxito,
entendido como correccion de la deformidad y ausencia de
recidiva, era muy variable con el método de Kite desde el 20%
hasta el 90%.%°> Al final con el método de Kite se conseguia
corregir la deformidad a costa de un mayor nimero de
manipulaciones con yesos y en los casos recidivantes con cirugias
mas agresivas que en los pacientes que fueron tratados con el

método Ponseti.?°

e Analisis del examen fisico

En cuanto al examen fisico, hay que destacar que las
diferencias entre los grupos patologicos y el grupo control se
evidencian en el rango articular a nivel del tobillo y en la
circunferencia de las pantorrillas. En cambio, los rangos de
movimiento a nivel de la cadera y de la rodilla eran similares en
los grupos patolégicos y el grupo control. Este dato es importante,
porque confirma que el pie zambo idiopatico es un problema
congénito del desarrollo muscular que afecta de forma
predominantemente a la musculatura flexora de la pierna

(sobretodo musculo triceps surae y tibial posterior) y
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consecuentemente, a la biomecanica del pie y tobillo.!® También
podemos observar que la media de las rotaciones en la cadera en
los grupos patoldgicos era similar a la media del grupo control.
Este dato es sustancial dado que la intrarrotacion de los miembros
inferiores se debe a uno de los tres tipos de deformidad: metatarso
aducto, torsion tibial interna y anteversion femoral. Segin la
exploracion clinica, los pacientes no presentaban una movilidad
pasiva de la rotacion interna de la cadera mayor de 80°, indicando
que la anteversion femoral se habia corregido en este grupo de
pacientes. Tal y como esta descrito en la literatura, la anteversion
femoral tiene su mayor expresion clinica entre los 4-8 afios con
tendencia a la correccion espontanea alrededor de los 7 afios
pudiéndose compensar con una torsion tibial externa o un cambio
en la inclinacion del acetabulo y agravarse con una rotacion tibial
interna.3¢

En cuanto a la movilidad del tobillo, tanto en el grupo de
liberacion posterior como en el grupo Ponseti, se observo un
menor recorrido articular cuando se comparaba con el grupo
control. Estos hallazgos son acorde con trabajos que también
mencionan una rigidez a nivel del tobillo con un seguimiento a

35,87

largo plazo. En cambio no pudimos observar que los

pacientes del grupo quirtrgico presentaran una mayor rigidez del
tobillo cuando lo comparamos con el grupo Ponseti.?838.77.87.88
Este hallazgo sugiere dos posibles explicaciones. La primera
asume que la rigidez del tobillo es intrinseca a la enfermedad.

Otra explicacion es que la técnica quirGrgica de liberacion
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posterior, al ser menos agresiva sobre las partes blandas, genera
una menor rigidez que las otras técnicas y por lo tanto se asemeja
mas a los resultados del método de Ponseti.

La importancia de la normalizacion de las variables se
evidencia en la discrepancia entre valores p normalizados y no
normalizados. Podemos observar que hubo diferencias
significativas entre los grupos de comparacion en la longitud del
pie, la longitud de la pierna, la talla, el peso y la circunferencia de
las pantorrillas. Todas estas variables tienen una clara relacion
con la edad y por lo tanto es vital tenerlas en cuenta si el paciente
se encuentra en una fase del crecimiento.’>’> Por lo tanto, se
normalizaron las variables para poder realizar comparaciones
entre los grupos. Uno de los hallazgos importantes es que no
encontramos diferencias en el tamafio del pie ni en la
circunferencia de las pantorrillas entre el grupo de liberacion
posterior y el grupo Ponseti. Este resultado contradice una
publicacion cuya metodologia es cuestionable y concluye que los
pacientes quirurgicos presentaban una menor circunferencia de
las pantorrillas que el grupo Ponseti.** En dicho estudio, los
grupos de comparacion pertenecian a edades del desarrollo
diferentes (grupo Ponseti media 3.7 afiost2.1 versus grupo
liberacion posterior 8.9+3.4) y compararon un ratio
(circunferencia de la pierna patoldgica con la circunferencia de la
pierna contralateral). Esta comparacion hubiera sido correcta si
se hubieran comparado pacientes en el mismo grupo de desarrollo

o si hubieran normalizado con la longitud de la pierna, pero sin
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tener en cuenta ninguno de estos dos aspectos, la diferencia en el
ratio que encontraron puede ser atribuible a las diferentes
caracteristicas de las fibras musculares (tipo 1 a tipo 2) que van
transformandose durante el crecimiento.®® En otras palabras, la
masa muscular de los miembros inferiores no puede ser una
medida de normalizacién sobretodo en una poblacion donde el
defecto principal yace en una musculatura patoldgica y no
podemos excluir que la pierna contralateral no sea
completamente normal.

El menor tamafio de la circunferencia de las pantorrillas
en los grupos patolégicos cuando lo comparamos con el grupo
control probablemente sea debido a la biologia muscular. Esta
hipotesis fue corroborada por Ippolito et al, que indica que la
atrofia muscular estd presente en los fetos y los recién nacidos
previo al comienzo de ningln tipo de tratamiento.!® Ademas,
refiere que la atrofia muscular aumenta con la edad del paciente
(que también justificaria un peor ratio en el grupo quirtrgico en
el estudio descrito previamente) sugiriendo que existe un
mecanismo de crecimiento muscular aberrante y que sea esta la

causa principal de la patologia del pie zambo idiopatico.!°
e Analisis de los cuestionarios

En cuanto a los cuestionarios, los pacientes tanto del
grupo liberacion posterior como del grupo Ponseti obtuvieron en

la mayoria de los casos una puntuacion global alta. Tanto los
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padres como los nifios estaban satisfechos con los resultados. De
forma similar a otros estudios, 28323 las puntuaciones en cada
uno de los subapartados de los cuestionarios fueron mas altas en
los pacientes del grupo Ponseti que las puntuaciones en los
pacientes del grupo de liberacion posterior, aunque en nuestro
estudio no se encontraron diferencias significativas.

Otro dato interesante, es que, al revisar las preguntas de
manera individual, se aprecié una gran variabilidad en ciertas
preguntas (cuyas respuestas eran determinantes de la puntuacion
final). De forma resumida, los pacientes con pie zambo pueden
mostrar ligeras dificultades al correr, ir en bicicleta, andar largas
distancias y participar en deportes de alta competicion. También,
periddicamente se quejan con tener un pie mas pequefio que el
otro y otras veces de producirles ciertas molestias.?® Esta
seleccion es importante dado que el tener estas preguntas y
respuestas en mente, nos permite identificar rapidamente
pacientes que puede que estén o no satisfechos con los resultados.
De todas formas, las puntuaciones fueron muy altas indicando

que son problemas aislados y de caracteristicas leves.
e Analisis radiografico

Es importante diferenciar entre deformidad residual y
recidiva de la de deformidad, dado que los valores radiograficos
tomados a esta edad corresponden a pacientes con deformidad

residual y no a recidivas propiamente dichas. Entendemos como
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deformidad residual, aquellos pacientes, que a pesar de haber
realizado un tratamiento correcto (liberacion posterior o método
Ponseti), presentan una deformidad minima que recuerda el
equinovaro. En cambio, se habla de recidiva cuando hay una
marcada deformidad residual que precisa de un tratamiento
corrector. En la literatura la tasa de recidiva se encuentra
alrededor del 25-30% y se ha expuesto previamente los pacientes
que precisaron de cirugias adicionales cuando tuvieron una
recidiva propiamente dicha de la deformidad.”® Por lo tanto, en
el momento del estudio radiografico, los pacientes valorados no
estaban pendientes de ningun tratamiento adicional, con lo cual
se hablara de infra o sobre correccion del equinovaro, pero
siempre teniendo en cuenta que los pies eran funcionales y
estables, aunque evidentemente no completamente normales.

El andlisis radiografico demostro la presencia de
deformidad residual en ambos grupos patoloégicos. El angulo
astragalo-1° metatarsiano evaltia el grado de abduccion del medio
y antepié, con valores <5° indicando aduccion del antepie.” En los
dos grupos patoldgicos se aprecio un aducto del antepié del 20-
30%. El metatarso aducto es la deformidad residual mas
frecuentes en pacientes con pie zambo tratados tanto con técnicas
quirtrgicas como con el método de Ponseti y se manifiesta con
un intoeing durante la marcha.’! Una de las posibles causas del
metatarso aducto estd relacionado con el incumplimiento del
tratamiento con la ortesis.””~> De hecho, Dobbs et al. refiere que

los pacientes con incumplimiento del tratamiento con la ortesis
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de abduccion tienen 183 veces mas probabilidad de recidiva de la
deformidad.”® Por eso mismo, cada vez mds, instruimos a los
padres de colocar la ortesis durante el tiempo indicado para
prevenir el intoeing secundario al desbalance muscular inversor-
eversor. Otro aspecto a tener en cuenta es que a los pacientes del
grupo de liberacion posterior se les realizd una tenotomia del
abductor del hallux de forma rutinaria en la cirugia indice para
prevenir el metatarso aducto. Teniendo en cuenta que se les hizo
un procedimiento adicional y la proporcion de pacientes con
metatarso aducto no ha sido inferior nos refuerza indicar el
método Ponseti dado que consiguid unos resultados similares
simplemente con la manipulaciéon y enyesado progresivo.

Los pacientes del grupo de liberacion posterior
presentaron una mayor proporcion de pacientes con un descenso
en el angulo astragalo-calcaneo tanto en la radiografia
anteroposterior como lateral indicando una deformidad residual
en varo del retropié, p=0,02. La mayor proporcion de infra
correccion del varo del retropié en el grupo de liberacion
posterior se explica por el uso del método de Kite que utiliza un
fulcro erréneo (sobre la articulacion calcdneo-cuboidea) que evita
que el calcaneo se abduzca por debajo del astragalo y por lo tanto
queda bloqueado en su posicion de varo original.

No sabemos explicar porque no existié una concordancia
perfecta en la proporcion de pacientes con un varo del retropié
segin el dangulo astragalo-calcineo en la proyeccion

anteroposterior (68%) y la proyeccion lateral (34%). Puede que
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esta discrepancia sea debido a los puntos de corte elegidos que
realmente son arbitrarios, aunque estén basados en estudios
clinicos. En nuestro estudio nos hemos basado en los puntos de
corte de Manaster et al, aunque los autores reconocen que los
rangos de normalidad son variables segin la edad.”® A pesar de
la ausencia de concordancia completa entre las proyecciones, el
grupo de liberacion posterior presentd una mayor proporcion de
deformidad residual de varo del retropi¢ en comparacion con el
grupo Ponseti.

La sobrecorrecion en valgo del retropié¢ también fue mas
frecuente en el grupo de liberacion posterior, aunque fueron casos
aislados (7% segun la proyeccion AP y 2% segln la proyeccion
lateral). Este dato es importante porque la sobrecorrecion en
valgo del retropié parece ser una causa de dolor a largo plazo.”’
A dia de hoy no sabemos la causa de la sobrecorreccion en valgo
del retropié. Segun Hayes et al. es el enyesado forzoso en
abduccion del antepi¢ y no los procedimientos quirurgicos
adyuvantes lo que altera la biomecanica y produce la
sobrecorreccion.”’

La proporcion de pies planos por sobrecorreccion
también fue mayor en el grupo de liberacion posterior (84%) que
en el grupo Ponseti (70%), aunque la diferencia no fue
significativa. Est4 descrito en la literatura que la sobrecorreccion
del pie zambo hacia unos pies planos rigidos parece estar
relacionado con el tipo de alargamiento sobre el tendén de

Aquiles y la tenotomia intramuscular del tibial posterior.”®
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En los pacientes con liberacion posterior se realizé una Z-
plastia del tendon de Aquiles. La Z-plastia tiene un mayor
potencial de alargamiento del tendon (si no se realiza un ajuste
intraoperatorio de la tension) con el alto riesgo de
sobrecorreccion ademds de producir un mayor riesgo de
insuficiencia muscular. Esto se debe a que el cirujano “elige”
donde se suturan los dos cabos del tendon sin saber objetivamente
cual es la tension ideal. En cambio, en la tenotomia percutanea
que describe Ponseti Uinicamente se realiza una tenotomia sobre
el tendon de Aquiles. Este hecho permite al cirujano poder
realizar una manipulacion de la articulacion del tobillo en flexion
dorsal y notar como las fibras tendinosas se estiran de manera
controlada hasta romperse. Estas fibras después cicatrizaran en
una posicion determinada con el enyesado (10° de
dorsiflexion).'®

De una manera similar a otros estudios, unicamente
observamos signos minimos y moderados de artrosis en el grupo
quirtrgico sobretodo a nivel de las articulaciones subastragalina
(14%) y tibioastragalina (9%) las cuales coinciden con la
liberacion capsular en la liberacion posterior.2%37-8 Este hallazgo
es concordante con la evidencia cientifica que la cirugia articular
produce un dafo local que puede progresar a la artrosis.”® La
agresion quirrgica activa los genes inflamatorios locales
produciendo una reaccion de destruccion del cartilago articular,
erosion subcondral, hiperplasia sinovial e infiltracion leucocitaria

que dura aproximadamente 8 semanas. Con el paso del tiempo y
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mediante macro o micro traumatismos de repeticion las lesiones

evolucionan a una artrosis postraumatica.!®

e Analisis del astragalo plano

La deformidad del astrdgalo en los pacientes con pie
zambo es una caracteristica descrita en la literatura, si bien muy
pocos articulos analizan la repercusion clinica.*470:101.102
Actualmente desconocemos la etiologia del astragalo plano.
Existe un estudio que correlaciona el astragalo plano con cirugias
de liberacion agresivas.!® Pinto et al surgieren que el astragalo
plano es una complicacion quirtrgica y por lo tanto es mas
prevalente en pacientes con cirugias de liberacion extensa como
la liberacion posteromedial. Segin los autores, la liberacion
posteromedial, al realizar una liberacion periastragalina amplia,
dafa las ramas colaterales del astragalo produciendo una necrosis
avascular de la ctpula astragalina caracteristica del astragalo
plano. Por otro lado, hay otro grupo de autores que defienden que
el astragalo plano es una complicacion del enyesado por una
manipulacion forzosa en dorsiflexion prolongada en el tiempo
que a su vez produce un moldeamiento en el cartilago en
desarrollo del nifio.!% Una de las limitaciones de los estudios
clinicos es que las conclusiones son extraidas de la observacion
de 9-14 pacientes con astragalo plano.*3-4-103

Aunque ambas teorias son plausibles y concordantes con

nuestros datos, nuestra interpretacion sobre la etiologia del
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astragalo plano es diferente. En nuestra serie, presentamos un
total de 34 pies con astragalo plano frente a 34 sin deformidad,
siendo una de las series mas grandes descritas hasta el momento.
Es importante destacar que en nuestro estudio la distribucion del
astragalo plano fue similar entre los dos grupos de tratamiento
(51% de los pies de liberacion posterior frente al 48% de pies del
método de Ponseti) teniendo en cuenta que la clasificacion inicial
la realiz6 un radidlogo especialista que era ciego al tratamiento.

Aunque sea cierto que tanto en el método de Kite como
en el método de Ponseti se emplea dorsiflexion del pie durante la
manipulacion, hay una diferencia importante en las
manipulaciones y los tiempos de enyesado entre los dos métodos.
En el método de Ponseti, las manipulaciones eran suaves y
progresivas (un total de 4-8 yesos o 2 meses) y posteriormente se
realizaba una tenotomia percutdnea del Aquiles. En cambio, con
el método de Kite, no era infrecuente que, al utilizar un fulcro
erroneo, se realizaban multiples manipulaciones forzosas y
enyesados durante 3 meses. A partir de entonces, se realizaba la
liberacion posterior para acabar de corregir la deformidad y
finalmente otro enyesado durante 2 meses adicionales.

Teniendo en cuenta que ni el tipo de tratamiento era el
mismo (uno con agresion quirurgica y posible lesion vascular y
otro sin), ni el tipo de enyesado (diferentes fulcros de apoyo y
tiempos de enyesado) y que a pesar de ello hubo una distribucion
homogénea entre los grupos, consideramos que el astragalo plano

es una condicion idiopatica y no una complicacion.
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En definitiva, no rechazamos las teorias previas, puesto
que no tenemos datos en nuestro estudio que cirugias mas
agresivas o manipulaciones forzosas puedan aumentar la
prevalencia de un astragalo plano secundario postraumatico. Pero
podemos aportar que posiblemente exista un astragalo plano
idiopatico.

Al contrario de lo esperado, los pacientes con astragalo
plano no presentaron una menor movilidad ni menor fuerza en el
tobillo. Solo existe un estudio en la literatura que realiza un
estudio clinico en pacientes con astragalo plano y encuentra
menor rango articular a nivel del tobillo.** Es importante destacar
que el estudio tiene varias limitaciones. Para empezar, los autores
realizan esta conclusiéon con la comparacion de 9 pies con
astragalo plano con otros 9 pies con un astragalo que ellos
denominan como cupula redondeada (small-dome talus).
Ademas, el rango de edad de los grupos de comparacion es de
10.1 a los 20.9 afios, sin especificar la edad media por grupo. Por
ultimo, los rangos de movilidad se registraron unicamente con un
goniometro. Por todo ello, es dificil aceptar las conclusiones
proporcionadas.

En nuestro estudio, en cambio, no hemos podido
encontrar una repercusion cinematica ni cinética evidente en el
laboratorio biomecanico entre los pacientes patologicos con
astragalo plano y sin astragalo plano. No observamos un menor
rango de movilidad entre los dos grupos como se puede apreciar

en la curva en el plano sagital a nivel del tobillo (picos de flexion
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dorsal y flexion plantar). Tampoco parece haber una alteracion en
el eje transversal significativo a nivel del tobillo. Por tltimo, los
pacientes con astragalo plano parecen tener una fuerza de apoyo
y fuerza de despegue y un momento de flexo/extension a nivel
del tobillo similar a los pacientes sin astragalo plano. Una posible
explicacion a este fendomeno puede ser que el hallazgo
radiografico de astrdgalo plano (que es un concepto dseo) no se
correlacione clinicamente con la biomecénica de la articulacion
al no evaluar la superficie articular cartilaginosa. Posiblemente,
el tener un astragalo plano no es equivalente a tener un cartilago
articular defectuoso (al menos en este grupo de edad) y por ello
mismo no haber diferencias entre los dos grupos. Seria por lo
tanto interesante realizar un seguimiento a los pacientes con
astragalo plano y analizar el cartilago con otras pruebas tales
como la resonancia magnética para comprender mejor la

anatomia y significacion del astragalo plano.

e Analisis biomecanico de la marcha

Sutherland et al y Lo6f et al recomiendan que es
importante evaluar la cinematica y cinética de la marcha en un
grupo de edad especifico y cuando la marcha estd claramente
desarrollada que suele ser alrededor de los 5 afios de edad.3%37->
Existen varios estudios que evaltan la “marcha” a los 2 afios de
edad (los nifios comienzan a andar entre los 11 y 18 meses) y no

refleja necesariamente su patron de marcha en el
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futuro 28,30,33,34,38,50,51

Por eso mismo, en este estudio se realizd
un andlisis biomecdnico de la marcha en pacientes
preadolescentes (marcha adulta) eliminando el efecto del tamaio
mediante la normalizacion de los pardmetros relacionados

directamente con la edad.>?

e Parametros espacio temporales

En cuanto al andlisis de los parametros espacio
temporales y tras la normalizacion de las variables cabe destacar
que los grupos patologicos presentan un patron diferente al del
grupo control. Podriamos decir que existen tres patrones de
marcha diferentes, aunque son mas similares los patrones de los
pacientes patoldgicos entre si que con el del grupo control. Este
hallazgo es importante, porque refuerza nuestra hipdtesis que la
técnica de liberacion posterior es menos agresiva y obtiene unos
resultados mas parecidos al grupo Ponseti que aquellos descritos
en la literatura donde la técnica de liberacion postero-interna
obtiene unos resultados inferiores,?8:32-38.:66.72.87

En cuanto al tipo de marcha, los grupos patolégicos
presentan una marcha ligeramente mas lenta, con aumento de la
base de sustentacion y aumento del tiempo de apoyo bipodal
indicando que tienen una menor estabilidad y coordinacion en la
marcha (dado que permanecen mas tiempo en la fase de apoyo
que el grupo control). Es de interés destacar que los pacientes del

grupo Ponseti presentaron una cadencia ligeramente superior que
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el grupo de liberaciébn posterior y este hallazgo fue
estadisticamente significativo, indicando que estos pacientes
presentan una marcha mas rapida en proporcion al nimero de

pasos que dan por unidad de tiempo.

Es interesante observar los errores de interpretacion de los
resultados espaciotemporales de las tablas de otros articulos por
no haber normalizado las variables. Este hecho es evidente
sobretodo en el articulo de Church et al. donde se aprecia que el
grupo quirargico (media 9.2+ 1.3 afios) tenia una mayor
velocidad de la marcha, longitud de paso y anchura de paso
comparado con el grupo Ponseti (media 6.3 + 1.4 afios) que
simplemente se podria explicar por el mayor tamafio de los
pacientes.’> Es curioso como no le dieron importancia a unos
resultados que en principio iban en contra de sus conclusiones tal
y como estan expuestos pero que muy probablemente si se
hubieran normalizado no hubieran sido tan contradictorios.

Otro aspecto a tener en cuenta es que los estudios que
realizaron una comparacion de los pardmetros espacio-
temporales entre el grupo quirtrgico y el método de Ponseti no
encontraron diferencias significativas pero las conclusiones o
interpretaciones reflejan lo contrario.’>*® En el estudio de Smith
et al, no encontraron diferencias en la velocidad de la marcha,
cadencia, longitud de paso ni tiempos de apoyo entre los grupos
patoldgicos pero concluye que los resultados del grupo quirtrgico

eran inferiores al método Ponseti (a pesar de que la diferencia
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podria ser explicada por el azar).>® En el estudio de Church et al.,
aparte del error de normalizacion explicado previamente,
realmente encuentra diferencias cuando comparan el grupo
quirargico con el grupo control y concluye que los pacientes del
método Ponseti caminan con una marcha mas normal que el
grupo quirtigico.’? Es posible que hayan decidido exponer estas
conclusiones dado que el método Ponseti en la actualidad es el
tratamiento de referencia por su sencillez y menor agresion que

los métodos quirurgicos.

e Analisis cinematico

La interpretacion de las graficas de la cinematica a nivel
de la cadera, rodilla y tobillo se realizé de forma individual. La
definicion de una cinemadtica anormal fue muy estricta, dado que
las curvas de cada paciente por encima o por debajo de una
desviacion estandar de la media del grupo control se considerd
como anormal. Esta forma de agrupar y clasificar los patrones de
la marcha es la usada en la literatura??->9-30-32,33,37,38,50,51,65,72,105,
pero no hay evidencia que realmente sea ese el punto de corte en
el cual podamos decir que un paciente presenta realmente una
cinematica anormal. Si hubiéramos utilizado el punto de corte de
anormalidad basado en dos desviaciones estandar por encima o

por debajo de la media del grupo control, posiblemente una gran

proporcion de pacientes patoldgicos hubieran presentado una
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marcha normal dado que las diferencias encontradas con una
desviacion fueron sutiles. Este hecho refuerza que los pacientes
tratados con ambos métodos (incluso el grupo de liberacion
posterior) estaban adecuadamente corregidos y eran altamente
funcionales en este grupo de edad. De todas formas, en este
estudio decidimos utilizar la definicion clasica de una desviacion
estandar para asi poder comparar nuestros resultados con las otras
series publicadas.

El andlisis visual de las curvas cinematicas reveld
diferencias en los patrones de la marcha sobre todo a nivel del
plano sagital del tobillo. En nuestra serie, existe una prevalencia
importante de pacientes con pie zambo con una marcha calcanea
(pacientes que presentan una dorsiflexion excesiva a nivel del
tobillo durante todo el ciclo de la marcha tanto en la fase de apoyo
como en la fase de oscilacion). Esta prevalencia de mayor
dorsiflexion del tobillo, mas frecuente en el grupo de liberacion
posterior (29%) que en el grupo Ponseti (12%), se puede entender
por el alargamiento en Z del tendon Aquiles y la tenotomia
intramuscular de los flexores plantares que se realiza con la
liberacion posterior y que crea un desequilibrio muscular
favoreciendo la fuerza de los musculos flexores dorsales del
tobillo. En el grupo Ponseti también existe una proporcion de
paciente con aumento de dorsiflexion durante el apoyo y marcha
calcanea pero en menor proporcion dado que la tenotomia
percutanea del Aquiles permite una cicatrizacion del Aquiles con

mayor tension que una Z-plastia.!® Una de las posibles
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explicaciones para entender porque hubo casos con dorsiflexion
excesiva en el grupo Ponseti puede ser debido a manipulaciones
forzosas con el yeso en dorsiflexion, aunque este hecho era menos
frecuente que con la técnica de Kite. Esto puede haber ocurrido
sobre todo en los casos iniciales cuando los cirujanos hicieron la
transicion del método de Kite al método de Ponseti y haber
sobrecorregido la deformidad con el enyesado durante su curva
de aprendizaje.

En el analisis cinematico en el plano coronal a nivel del
tobillo se observd una mayor proporcion de pacientes con
eversion forzada en el grupo de liberacion posterior (34%) frente
al método Ponseti (21%). Este aspecto también puede ser
explicado por el desequilibrio muscular; la tenotomia
intramuscular del tibial posterior (cuya funcidon consiste en
invertir y aducir el pie), produce una mayor dominancia de los
musculos peroneos favoreciendo la rotacion externa y eversion
del pie.!"’

Por otro lado, a diferencia de otros estudios,**-19%10° no
observamos ningun paciente con marcha equina ni por lo tanto
hiperextension de la rodilla compensatoria por pie caido. El
hecho de que no haya pacientes con marcha equina puede ser
debido a que los pacientes son mas mayores que las otras series
(pacientes entre 2-5 afios) y ya hayan recibido todas las cirugias
correctoras de una posible recidiva del equino.>*>%%°> También se
puede entender porque de forma protocolaria se realizd en la

mayoria de casos en los dos grupos patolégicos ya sea un
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alargamiento en Z del Aquiles o una tenotomia percutanea del
Aquiles para prevenir la recidiva.

En cuanto al andlisis cinematico en el plano transversal a
nivel de la cadera hubo una mayor prevalencia de rotacion
externa de la cadera en los pacientes del grupo de liberacion
posterior (11%) frente al grupo Ponseti (6%). La rotacion externa
excesiva es un mecanismo compensatorio de una rotacion interna
distal patologica (tibia o pie). Este hallazgo como compensacion
del intoeing ya fue descrito por Theologis et al. > De todas
formas, consideramos que es dificil la interpretacion de las
curvas cinematicas en el plano transversal de la cadera por la gran
variabilidad entre individuos en la rotaciones durante el ciclo de
la marcha. A diferencia de las curvas a nivel del tobillo y larodilla
donde hay patrones claramente diferenciados en el tiempo
(apoyo, despegue y oscilacion), no podemos decir lo mismo en
cuanto a las rotaciones de la cadera. Ademas, las medidas de la
rotacion de la cadera en la marcha son de validez limitada por su
bajo rango de movimiento y alta sensibilidad a los errores por
artefactos de los tejidos blandos.”? Por lo tanto, simplemente
clasificamos como rotacion externa excesiva si estaban una
desviacion estandar por encima de la media de los controles, pero
no se pudo describir las rotaciones en los pacientes patologicos
de manera individual porque no encontramos ni siquiera un
patron caracteristico en el grupo control. De hecho, no se conoce
a dia de hoy todos los mecanismos subyacentes de la rotacion

pélvica durante la marcha.!!
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e Analisis cinético

En cuanto al andlisis cinético, la media de los grupos
patologicos se encontraba dentro de una desviacion estandar por
encima o por debajo de la media de los controles. De todas formas
y al igual que en otros estudios, se intuyé en los grupos
patologicos un patron de menor fuerza de impacto y menor fuerza
de despegue.??-3448:3051.6566 Egta pérdida de la potencia flexora
plantar y de la fuerza de los gastrocnemios tiene dos posibles
explicaciones.*® Primero de todo, el alargamiento en Z o
tenotomia del Aquiles se regenera en un tendon de caracteristicas
histologicas diferentes al primario. Mientras que en un tendon
nativo las fibras de coldgeno se encuentran en una disposicion en
paralelo y con una minima infiltracion celular, los tendones tras
una lesidon quirurgica se caracterizan por una disminucién en el
numero de fibras de colageno, un patron desorganizado y un
aumento de células mononucleares.!!!''2 En segundo lugar,
aparte de la diferente composicion histoldgica tras una agresion,
los paciente con pie zambo se caracterizan por presentar una
musculatura flexora aberrante.!*!'3 Handlsman et al. realizé un
estudio histologico en biopsias musculares de pacientes con pie
zambo y observo que los musculos presentaban una proporcion
anormalmente alta de fibras de alta tensién y baja contraccion

(tipo I). Por lo tanto, tanto la anomalia muscular propia de la
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enfermedad como la agresion quirtrgica sobre el Aquiles para
corregir el equino pueden explicar la menor potencia flexora de

los pacientes con pie zambo.

e Analisis del intoeing

En nuestra serie, el intoeing considerado como moderado
o severo medido segtn el angulo de progresion del pie!!'* fue mas
prevalente en los pacientes tratados mediante liberacion posterior
(27%) que en los tratados mediante el método Ponseti (23%),
p=0,024 . Nuestra prevalencia es inferior a la publicada en la
literatura posiblemente porque las poblacion de estudio en los
otros articulos eran pacientes en edades mas tempranas,>#48-115.116

Al ser mas mayores, el intoeing fisiol6gico puede haberse
resuelto con la edad. La anteversion femoral suele corregirse a los
10 afios, la torsion tibial a los 5 afios y el metatarso aducto a los

6 afios salvo en casos de rigidez.'

También hay que tener en
cuenta, que en nuestra serie, se corrigieron las deformidades
evidentes de recidiva del metatarso aducto o de torsion tibial
interna mediante cirugia en los pacientes a los 6 afios (osteotomia
de tibia derrotacional, transferencia del tibial anterior u
osteotomia de cuboides).Por otro lado, también consideramos
que el éxito de nuestra baja prevalencia proviene del protocolo de

la Unidad y de la insistencia del uso de la ortesis de abduccion

(tipo Denis Brown) hasta los 2 afos (en los pacientes tratados
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mediante liberacion posterior) y hasta los 4 afios (en los pacientes
tratados mediante el método de Ponseti). Ademas ,el uso de yesos
por encima de la rodilla en ambos grupos puede explicar la

mejoria en la derrotacion de la tibia.>

e Limitaciones

Existieron ciertas limitaciones en el estudio. En primer
lugar, hay que hacer referencia al tamafio muestral. A pesar de
haber partido de una base de datos de casi 100 pacientes, solo
pudimos reclutar tras aplicar los criterios de exclusion y realizar
las llamadas telefonicas a unos 53 pacientes. De todas formas, los
grupos de comparacion son similares en tamafio a los otros
estudios publicados que realizaron andlisis de la
marcha,28:29-30.32,34,38.42,48-50,51,65,1 18

En segundo lugar, no se empled de forma rutinaria un
sistema de clasificacion preoperatorio de la gravedad del pie
zambo. Como ya se ha expuesto previamente, el Unico criterio
para utilizar un método u otro fue estrictamente cronoldgico. A
partir del 2006 el método de Ponseti se introdujo en la Unidad,
aunque la introduccion fue gradual y segin el miembro de la
Unidad. Esto puede haber creado un sesgo de seleccion debido a
que no sabemos qué criterios utilizaron los cirujanos del
departamento de traumatologia pedidtrica para emplear la técnica

de liberacion posterior y el método de Ponseti. Puede haberse
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dado la situacion, que los pies con mdas deformidad se
seleccionaran directamente a cirugia (por ser mas agresiva) y los
que “mejor” aspecto tenian se seleccionaran para hacer el método
de Ponseti. De todas formas, es importante destacar un articulo
que rebate este posible sesgo de seleccion. Segin Chu et al. hay
una pobre correlacion entre la puntuacion en los sistemas de
clasificacion preoperatorios de Pirani y Dimeglio y los resultados
finales tras un tratamiento quirtrgico o con el método de Ponseti.
Por lo tanto, segin Chu et al, no existe en la actualidad un sistema
de clasificacion preoperatorio que determine el tipo de
tratamiento a elegir y el resultado esperado final.'> De una manera
similar, Gottshalk et al. describe que tampoco encuentra una
correlacién entre la puntuacién inicial segin Dimeglio y el
analisis de la marcha.®®

Tercero, no pudimos realizar una comparacion directa de
pacientes de la misma edad puesto que el método Ponseti fue una
técnica que se incorpord lentamente en el servicio. Esto es debido
a que al ser una técnica nueva” la incorporacion del método
Ponseti fue gradual porque no todos los cirujanos del
departamento de traumatologia infantil lo aceptaron de la misma
forma. Por lo tanto, la media de edad del grupo de liberacién
posterior es ligeramente superior a la media de edad del grupo
Ponseti. Al observar este sesgo de seleccion al iniciar el estudio,
decidimos contrarrestarlo mediante la normalizacion de las

variables dependientes de la edad. Este hecho nos asegur6é que
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pudiéramos comparar variables correctamente a pesar de la
diferencia de edad.

Por otra parte, el hecho que la incorporacion del método
Ponseti fue progresivo y que en este estudio incluimos los
“altimos™ pacientes en los que se realizo la liberacion posterior
frente a los “primeros” pacientes que se empez6 a utilizar el
método de Ponseti se generd otro posible sesgo de seleccion.
Realmente en este estudio hemos comparado la técnica que se
realizaba en el servicio de nuestro centro de forma habitual
durante varias décadas con los inicios de las manipulaciones
seriadas con un fulcro sobre la cabeza del astragalo y no sobre la
calcaneo-cuboidea. Por lo tanto, es inevitable que posiblemente
hayamos comparado los mejores resultados quirtirgicos posibles
con los resultados de la curva de aprendizaje del método Ponseti.
Teniendo en cuenta que todas las técnicas tienen sus curvas de
aprendizaje, indudablemente los resultados que hemos mostrado
del método Ponseti posiblemente sean inferiores a los resultados
que estamos obteniendo actualmente en la consulta. Actualmente
es posible que la recidiva del método de Ponseti se situé en torno
al 5% y no cerca del 30% como obtuvimos en este estudio.”® En
cualquier caso, es importante destacar, que el método de Ponseti
obtuvo unos resultados muy buenos incluso en algunas secciones

por encima de los valores del grupo de liberacion posterior.
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Los pacientes preadolescentes con pie zambo, tratados
mediante liberacion posterior o mediante el método
Ponseti, a pesar de mostrar ciertas diferencias en los
aspectos de evaluacion (recidiva, examen fisico,
cuestionarios, radiografias y biomecanica de la marcha),

son altamente funcionales.

El mejor conocimiento de la fisiopatologia del pie zambo
mediante el método de Ponseti permite una correccion
mas anatdmica que hace que el tipo de cirugia en caso de

recidiva sea principalmente de partes blandas.

Los pacientes operados con la técnica de liberacion
posterior, precisa de cirugias mayoritariamente 6seas en

caso de recidiva para corregir la deformidad.

El analisis fisico, tras la normalizacion de las variables,
muestra que el principal problema de los pacientes con pie
zambo se encuentra en el limitado rango articular del
tobillo. Todo ello posiblemente tenga un origen sobre una
musculatura flexora plantar aberrante evidenciado por el

menor tamafio de las pantorrillas.

Los cuestionarios revelan una satisfaccion global alta en

los grupos patologicos independientemente  del
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tratamiento. Es importante destacar ciertas preguntas
porque permiten identificar con rapidez los problemas

fundamentales de los nifios en este grupo de edad.

En cuanto al andlisis radiografico, los pacientes en la edad
preadolescente presentan signos de deformidad residual.
La deformidad residual mas frecuente en los grupos
patologicos es el metatarso aducto y el varo del retropié.
También es frecuente la sobrecorrecion a un pie plano

rigido.

La artrosis no parece ser un problema grave en este
periodo de edad. Ciertamente, los pacientes que fueron
intervenidos mediante liberacion posterior presentan
mayor prevalencia de signos leves y moderados de
artrosis a nivel de las articulaciones subastragalina y
tibioastragalina coincidiendo con las articulaciones en las

que se realiza una liberacion capsular.

Debido a la distribucién homogénea entre los dos grupos
de tratamiento, proponemos que el astragalo plano es una
alteracion idiopatica y no tanto una complicacion
derivada de una agresion quirurgica o de un enyesado

forzoso. La presencia de un astragalo plano radiografico
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10.

11.

12.

no se correlaciona con peores resultados cinematicos ni

cinéticos.

En cuanto al tipo de marcha, los grupos patolégicos
presentan una marcha ligeramente mas lenta, con
aumento de la base de sustentacion y aumento del tiempo
de apoyo bipodal indicando que tienen una menor

estabilidad y coordinacion en la marcha.

Los pacientes del grupo Ponseti presentaron una cadencia
ligeramente superior al grupo de liberacién posterior,
indicando que estos pacientes presentan una marcha mas
rapida en proporcion al numero de pasos que dan por

unidad de tiempo.

El analisis visual de la cinematica reveld que el grupo de
liberacion posterior presenta una mayor proporcion de
pacientes con aumento de la dorsiflexion durante el
apoyo, marcha calcdnea, eversion forzada previo al
despegue y un aumento de la rotacion externa de cadera

para compensar el intoeing.

El andlisis cinético confirmé la menor fuerza que
presentan los pacientes con pie zambo en el frenado y

despegue durante el ciclo de la marcha posiblemente por
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13.

14.

la agresion quirtrgica sobre el Aquiles y fisiopatologia

neuromuscular de la enfermedad.

Afirmamos que el método de Ponseti es la técnica de
eleccion. A pesar de haber reflejado unos resultados muy
satisfactorios con el método de liberacion posterior, la
menor agresion quirGirgica y mejor comprension
fisiopatologica nos hace ser partidarios del método

Ponseti.

Finalizamos enviando un mensaje convincente a todas las
familias y pacientes que fueron tratados previamente con
la técnica de liberacion posterior que los resultados son
buenos con esta técnica. Mdas estudios y con una
evaluacion a largo plazo, podran esclarecer la evolucion
de los pacientes tratados con liberacion posterior en el

camino de la adolescencia a la edad adulta.
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