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Resumen

El método de Ponseti es, actualmente, el tratamiento de eleccién del pie zambo congénito. Aunque
la técnica fue descrita por el Dr. Ignacio Ponseti en la década de los sesenta, su descripcién sigue
siendo valida y su aplicacién de forma estricta por profesionales entrenados consigue la correccion de
esta deformidad congénita con muy buenos resultados.

El objetivo de este trabajo es hacer un repaso de lo publicado en los Ultimos afios sobre esta patologia
y la aplicacién del método de Ponseti.

Se esté investigando sobre la etiologia del pie zambo, descubriéndose nuevas alteraciones genéticas
relacionadas con esta patologia, pero adn no se ha identificado una alteracién concreta que nos permita
un diagndstico genético.

El diagnéstico prenatal del pie zambo ha mejorado mucho en los Ultimos afios y eso ha permitido
que los padres puedan informarse sobre el tratamiento de esta patologia, ayudando a comprender las
bases del tratamiento, aunque el diagnéstico de confirmacién se hace al nacimiento con la exploracién
clinica del pie.

Las bases que describié Ponseti sobre esta patologia siguen vigentes hoy en dia, siendo trasladadas
a las teorias biomecanicas actuales del pie para comprender mejor los fundamentos de su método.
Conocer y entender los cambios biomecanicos y biolégicos que ocurren en el pie zambo ayudan a apli-
car mejor el tratamiento.

Las recidivas pueden aparecer tras el tratamiento de un pie zambo con el método de Ponseti, ya que
la causa sigue presente. Reconocerlas y tratarlas adecuadamente es necesario, por ello se siguen bus-
cando factores de riesgo para estas.

El método de Ponseti ha demostrado ser, también, el método de eleccién para pies zambos no idio-
paticos sindrémicos o neurolégicos, y cada vez aparecen mas publicaciones que demuestran los buenos
resultados con pequefias variaciones en su aplicacién y con un mayor riesgo de recidivas.

Palabras clave: Pie zamboPie equino varoMétodo de Ponseti

Update on the treatment of congenital clubfoot

Abstract

The Ponseti method is currently the gold standard for the treatment of choice for congenital clubfoot.
Although Dr. Ignacio Ponseti described the technique in the 1960s, his description remains valid, and
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its strict application by trained professionals yields very good results in correcting this congenital de-
formity.

The objective of this article is to review what has been published in recent years on this condition
and the application of the Ponseti method.

Research into the aetiology of clubfoot is ongoing, and new genetic alterations related to this condition
have been discovered, but a specific alteration that allows for a genetic diagnosis has not yet been iden-
tified.

Prenatal diagnosis of clubfoot has improved significantly in recent years, allowing parents to learn
more about the treatment of this condition and understand the basics of treatment. However, the de-
finitive diagnosis is made at birth with a clinical examination of the foot.

The bases Ponseti described for this pathology remain relevant today and have been applied to current
foot biomechanical theories to better understand the fundamentals of his method. Understanding the
biomechanical and biological changes that occur in clubfoot helps to better implement treatment.

Recurrences can occur after clubfoot treatment with the Ponseti method, as the underlying cause is
still present. Recognising and treating them appropriately is essential, which is why risk factors for
these recurrences continue to be investigated.

The Ponseti method has also proven to be the method of choice for non-idiopathic syndromic or neu-
rological clubfoot, and an increasing number of publications are appearing demonstrating good results
with minor variations in its application and with a higher risk of recurrence.

Keywords: ClubfootEquinovarus footPonseti method
Introduccion

Independientemente de la gravedad inicial y de la etiologia, el método de Ponseti es actualmente el
tratamiento de eleccion para el pie zambo a escala mundial. La técnica consiste en la manipulacion y
el enyesado seriado, seguidos de una tenotomfa del tendén de Aquiles y el uso de una ortesis hasta la
edad de caminar.

Esta técnica, que ya fue descrita en un tema de actualizacién publicado en esta revista en el afio
2017 por la Dra. Ey, sigue vigente hoy en dia sin variaciones en la técnica(l).

El objetivo de este articulo es hacer una revisién de lo que se ha publicado en la Gltima década sobre
el tratamiento de pie zambo y el método de Ponseti.

Epidemiologia

El pie zambo o equinovaro congénito sigue siendo una de las deformidades congénitas mas frecuentes
que, sin un tratamiento adecuado, puede producir problemas de movilidad en la infancia.

Clasicamente, se ha estimado que la incidencia de esta deformidad congénita es de 1 a 6,8 cada
1.000 recién nacidos vivos, pero la incidencia es distinta seglin la regién geogréafica(l). En un reciente
metaanélisis se vio que la incidencia global es de 1,10 por 1.000 nacimientos (IC 959%: 0,93-1,28),
pero los datos mostraron una prevalencia de 0,86 por 1.000 nacidos vivos en la regién del Pacifico oc-
cidental en contraste con el 1,80 por 1.000 nacidos vivos (IC 95%: 1,32-2,28) en la regién de Asia su-
doriental y el 1,31 (IC 95%: 0,86-1,77) en Africa. Siendo la incidencia estimada similar en las regiones
de Europa y panamericana(2,3).

Esto tiene una gran relevancia ya que se estima que el 80% de los nifios que nacen con pie zambo
cada afo residen en paises de ingresos bajos y medianos con menos acceso a un tratamiento ade-
cuado.

El pie zambo es més frecuente en varones (4:1) y la presentacion bilateral es ligeramente mas fre-
cuente que la unilateral, estando afectado ligeramente mas frecuentemente el lado derecho(2,3,4).

Aproximadamente, el 80% se presenta de forma aislada y el resto asociado a otras anomalfas con-
génitas sindrémicas (cromosémicas, genéticas o teratogénicas) o fenotipos no sindrémicos (multiples
anomalias congénitas)(4).

Etiologia

Se cree que la etiologia del pie zambo es una combinacién de factores genéticos y ambientales.
Hasta la fecha, la via PITX1-TBX4, cuyo correcto funcionamiento es necesario para el desarrollo nor-
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mal de las extremidades posteriores, se describe en la literatura como la mas fuertemente asociada
con la deformidad. Se han descrito mutaciones en ambos genes(5).

Varios estudios respaldan la evidencia del papel crucial de los genes PITX1 (MIM 602149) y TBX4
(MIM 601719) en el desarrollo temprano de las extremidades y la etiologfa del pie zambo. PITX1 y
TBX4 codifican dos factores de transcripciéon que se expresan principalmente en las extremidades pos-
teriores en desarrollo: PITX1 esta involucrado en la identidad de las extremidades posteriores y TBX4
es un factor de transcripciéon T-box especifico de las extremidades posteriores que participa en la for-
macién de patrones de los musculos y tendones de las extremidades(b).

A pesar de estos hallazgos esporadicos, ain no se conoce el verdadero impacto de las variantes en
estos dos genes en la determinacién del pie zambo y solo unos pocos pacientes con pie zambo idio-
patico con antecedentes familiares presentan mutaciones en estos dos genes. Esto quizas se explica
porque el desarrollo de las extremidades requiere una compleja coordinacién espacial y temporal de
hueso, tendén y musculo, lo que podria explicar la heterogeneidad genética subyacente a la patogénesis
del pie zambo.

Otras alteraciones genéticas descritas son variantes deletéreas en PILMX1B, COL9A3, COL12A1,
HOXD12 y otros genes HOX(6).

Dada la heterogeneidad genética del pie zambo, algunos autores recomiendan la secuenciaciéon del
exoma como una estrategia razonable para el diagnéstico clinico, aunque el rendimiento sea mo-
desto(6).

Por otro lado, también se ha investigado el papel de la genética en la recidiva del pie zambo. Aunque
los factores socioeconémicos, la adherencia familiar y el cumplimiento del tratamiento con la ortesis
han sido descritas como las principales causas de la recidiva del pie zambo, hay pacientes que desa-
rrollan recidivas a pesar del cumplimiento del uso de la ortesis. Esto ha generado la especulacién de
que ciertos genes podrian desempefiar un papel en esta incidencia.

En una revisién sisteméatica realizada en 2023, se encontré que la eliminacién de los genes de la fa-
milia HOXC y la alta expresién del gen COL y del gen relacionado con la formacién fibrosa (HIF 1A) pa-
recen estar relacionadas con las recidivas del pie zambo(7). La importancia de identificar la causa
genética de la recaida podria ayudar a detectar casos resistentes al tratamiento y, con suerte, se podria
realizar un tratamiento mas agresivo para prevenir futuras recafdas(7).

Como factores externos se ha encontrado cierta relacién entre el pie zambo y el tabaquismo ma-
terno(1).

Diagnéstico prenatal

El pie zambo se puede detectar por ecografia a partir de la semana 12 de gestacion (Figura 1). Los
primeros informes de imagenes prenatales del pie zambo mediante ultrasonido aparecieron en
1985(8). Desde entonces, la deteccidon del pie zambo mediante ecografia ha mejorado drasticamente
en las ultimas dos décadas, aunque los diagnésticos falsos positivos siguen siendo elevados, con valores
que oscilan entre el 10 y el 409%(8,9,10).

El diagnostico diferencial principal es entre el pie zambo verdadero, categorizado como una anomalia
estructural del pie resultante de una malformacién en el desarrollo, y las deformidades posicionales
del pie debido a la restriccién intrauterina que afecta a un pie normal, como el pie supinado y el me-
tatarso varo.

Brasseur et al. describen un anélisis sistematico del pie fetal en 3 planos. En el corte sagital de la
pierna, incluyendo la tibia, cuando hay posicién constante del pie en flexion plantar (equino), lo mas
probable es que se trate de un pie zambo. Si es normal, podria descartar el diagnéstico de pie zambo.
Si el corte sagital es normal y uno de los otros cortes no lo es, lo mas probable es que se trate de una
deformidad posicional del pie. Si el corte coronal es el Unico corte anormal y muestra supinaciéon del
pie, sugiere el diagnéstico de pie supinado. Si el corte transversal es el Gnico corte anormal y muestra
aduccién del antepié, sugiere el diagnéstico de metatarso aducto(10).

Es importante tener en cuenta que la gravedad del pie zambo no se puede determinar mediante un
examen ecografico. Solo se puede determinar mediante un examen clinico del pie.
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Figura 1. Imagenes de ecografia prenatal en la semana 20 donde se
observa deformidad del pie en equino-varo-aducto.

El diagnéstico prenatal ayuda a los padres a comprender la patologia antes del nacimiento, lo que
contribuye a fortalecer el vinculo entre padres e hijos, y les brinda tiempo para familiarizarse con el
tratamiento y elegir el centro donde se va a realizar(8,9). Los estudios muestran que la mayoria de las
madres prefieren informarse sobre el pie zambo antes del parto(8).

www.revistapodologia.com 7



Diagnéstico

Hoy en dia el diagnéstico sigue siendo clinico al nacimiento, cuando se puede examinar al recién na-
cido para evaluar todas las deformidades que implica un verdadero pie zambo.

Ademas, es importante hacer una exploraciéon completa para descartar sindromes y patologias neu-
roldégicas que se pueden asociar con un pie zambo, como una espina bifida, artrogriposis o anomalias
del miembro inferior.

La deformidad tiene 4 componentes clave que se recuerdan por el acrénimo CAVE: el mediopié tiene
un arco alto (cavo), el antepié esta desviado hacia adentro (aducto), el talén esta desviado hacia adentro
(varo) y el retropié apunta hacia abajo (equino) (Figura 2). La deformidad es bastante rigida (no se co-
rrige facilmente con una manipulacion suave) y el pie y la pantorrilla pueden ser ligeramente mas pe-
quefos que el lado opuesto normal.

Figura 2. Imagen de unos pies zambos con las 4 deformidades
que los caracterizan.

El acortamiento del tendén de Aquiles es patognomoénico del pie zambo verdadero y esta caracterfis-
tica lo distingue de otras deformidades posturales del pie, como el metatarso aducto. Si hay dudas en
el diagndstico, es mejor esperar un poco y revaluar al paciente en unas semanas.

La gravedad del pie zambo se determina mas por la flexibilidad que por su apariencia.

Clasificacion

Actualmente, las clasificaciones mas utilizadas en la evaluacién inicial del pie zambo siguen siendo
la clasificacion de Dimeglio y Pirani. La escala de Dimeglio se basa en la reductibilidad del pie, mientras
que la escala de Pirani se basa en la morfologia del pie; considerando su correlacién y complementa-
riedad, se sugiere que ambas escalas sean utilizadas de forma conjunta.

La escala de puntuacién de Dimeglio tiene un total de 20 puntos y se clasifica como benigna si la
puntuacién es inferior a 5, moderada si la puntuacién esté entre 5y 10, grave si la puntuacién esta
entre 10 y 15, y muy grave si la puntuacién final esté entre 15 y 20. La escala de 0 a 20 se establece
con base en 4 parametros esenciales: equino en el plano sagital, desviacién en varo en el plano frontal,
rotacion alrededor del astragalo del bloque calcadneo-antepié y aduccion del antepié sobre el retropié
en el plano horizontal(11).

La escala de Pirani es un sistema sencillo para determinar la gravedad y el progreso del tratamiento
en nifios con pie zambo. Se basa en los signos clinicos de contractura y consta de 6 parametros (3 en
el mediopié y 3 en el retropié), que se califican como sin deformidad (0), moderada (0,5) y grave

(1X(12).
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Aunque estas 2 clasificaciones han demostrado una alta correlaciéon inter- e intraobservador(12,13),
su correlacién entre la puntuacion inicial y la dificultad del tratamiento es mas discutida(14). Algunos
articulos recientes han encontrado una relacién entre las puntuaciones en estas clasificaciones con el
ndmero de yesos necesarios para corregir la deformidad, independientemente de la experiencia del
profesional y con la posibilidad de recidiva en pacientes con buena cumplimentacién del uso de la or-
tesis(15).

Bases del método de Ponseti

Hoy en dia, el tratamiento de eleccién del pie zambo sigue siendo el método de Ponseti, siguiendo
las bases descritas por el Dr. Ignacio Ponseti en su libro publicado en 1996(16).

Hay que tener claro que el pie zambo es una deformidad congénita del desarrollo, pero no una mal-
formaciéon embrionaria. Malformacién significa “hecho mal”, mientras que deformidad significa que
los huesos y las articulaciones estan formados normalmente, pero estdn mal alineados. Cuando los
huesos y las articulaciones esqueléticamente inmaduros, especialmente los muy inmaduros, estan mal
alineados durante un periodo prolongado, cambian de forma de acuerdo con la propiedad de Hueter-
Volkmann del cartilago en crecimiento. Los cambios leves en la forma en los pies zambos son, por lo
tanto, secundarios a las deformidades.

El tratamiento del pie zambo mediante el método de Ponseti consigue unos pies flexibles, funcionales
y de apariencia normal durante décadas. Pero para conseguir estos resultados es fundamental seguir
su método de forma estricta en todos sus aspectos.

Es importante conocer la biomecénica de correccién del pie zambo en el método de Ponseti. Mosca
hace una descripciéon muy precisa de la biomecéanica del pie zambo y su correccién mediante el método
de Ponseti aplicando los principios biomecanicos actuales con el concepto de la unidad calcaneopedia
(UCP). La UCP incluye todos los huesos del pie, excepto el astragalo (y excluyendo los dedos), y sabe-
mos que esta unidad se mueve en bloque porque sus componentes estan sélidamente unidos por 3
fuertes ligamentos, el ligamento calcaneoescafoideo plantar o ligamento de Spring, el ligamento bifur-
cado en Y del Chopart y el ligamento calcaneocuboideo.

Los principales movimientos del pie se producen entre la UCP y el astragalo. La unidad segmentaria
mas pequefia e importante dentro de la UCP es el acetédbulo pedis (AP), término acufiado por Scarpa
en 1818, que esta formado por la superficie articular proximal del escafoides, el ligamento de Spring
y las facetas anterior y media del calcaneo(17).

La articulacion entre la UCP/AP y el astréagalo se denomina complejo articular subastragalino (CST).
En sentido estricto, la articulaciéon subastragalina es la articulacién astragalocalcéanea (sub = debajo
del astragalo). Sin embargo, el calcadneo no puede moverse con respecto al astragalo sin que el esca-
foides, el cuboides y el resto de la UCP se muevan con él, ya que la UCP es una extensién del calcaneo.
El CST se invierte y evierte alrededor del astragalo siguiendo el eje oblicuo de la articulacién subastra-
galina.

En el pie zambo el CST se encuentra en una posicién invertida exagerada y fija. El antepié esta pro-
nado en relacién con el retropié y retorcido como una toalla. Para alinear la CPU tras localizar y blo-
quear la cabeza del astragalo elevamos el primer metatarsiano para corregir su flexién plantar y
supinamos el antepié para alinearlo con el retropié.

También es importante comprender los cambios biolégicos e histolégicos que se producen en el co-
lageno y el cartilago del pie zambo durante la correccién de la deformidad con el método Ponseti.

El colageno tiene una propiedad viscoelastica que le permite elongarse cuando se somete a una carga
constante y eso es lo que ocurre cuando se realizan las manipulaciones y estiramientos antes de colocar
los yesos. Pero las manipulaciones deben ser suaves, porque queremos estirar el coldgeno, pero no
romperlo, para que no se produzca un sangrado y una cicatriz. Al retirar el yeso unos dias después, el
colageno de los tendones, ligamentos y musculos es mas largo que antes y permite una nueva elonga-
cién con la siguiente manipulacién. Cuando se ha conseguido la correccién final, es necesario el uso
de una ortesis para mantener la maxima elasticidad del coladgeno y prevenir la recurrencia de la defor-
midad.

También se ha publicado la participaciéon de una angiogénesis alterada de los tejidos afectados, en-
contrandose una mayor densidad de microvasos y arteriolas con una expresién aumentada de factores
proangiogénicos(18).
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Existe otro cambio biolégico que se produce durante el tratamiento del pie zambo segln la técnica
de Ponseti, relacionado con la forma de los huesos y la orientacién de las articulaciones, ya descrito
por Pirani(19), quien demostré estos cambios por resonancia magnética (RM). La leve deformidad de
los huesos del pie vuelve a la normalidad al corregir el pie. Esto se debe a la propiedad de Hueter-Volk-
mann del cartilago en crecimiento.

El tend6n de Aquiles esta formado por haces de colageno gruesos, tensos y no elésticos, con pocas
células, por lo que suele requerir una tenotomia para completar la correccién de la deformidad en
equino una vez corregidas el resto de las deformidades. Se ha relacionado la gravedad del pie con la
necesidad de tener que realizar la tenotomia del tendén de Aquiles(20). El Gltimo yeso se deja 3 sema-
nas mientras el tendén cortado se regenera, llenando el espacio entre los extremos del tendén con la
longitud adecuada.

Algunos profesionales prefieren realizar la tenotomfa en la consulta con anestesia local, como des-
cribe la técnica original de Ponseti(1,16), ya que la seguridad y la ausencia de complicaciones ha sido
demostrada en la literatura(20,21).

Otros prefieren realizarla en quiréfano bajo anestesia general, aunque algunas publicaciones advierten
de los posibles riesgos a largo plazo de los nifios que reciben una anestesia general a una edad muy
temprana(22,23).

Una publicacién reciente demuestra que la tenotomia percutéanea de Aquiles realizada de forma am-
bulatoria es, incluso, menos estresante para el bebé en comparacién con el método alternativo de co-
locacién de una via periférica necesaria para la anestesia general(24).

Un aspecto sobre el cual también se ha investigado es sobre la necesidad de iniciar el tratamiento
nada mas nacer el nifio o si es posible demorar el tratamiento unas semanas sin afectar al pronéstico.

Existen varios trabajos en la literatura que apoyan la seguridad de retrasar el tratamiento unas se-
manas, especialmente en prematuros con pies muy pequefios(25,26).

En los dltimos afios se han publicado varias revisiones sisteméticas que apoyan los buenos resultados
del método de Ponseti para el tratamiento del pie zambo idiopéatico con unas tasas de éxito cercanas
al 1009%(27,28).

Pies complejos

El pie equinovaro complejo es un término utilizado para describir un subconjunto de pacientes que
presentan unas caracteristicas especiales dentro de las deformidades del pie zambo, como son equino
grave, con primer metatarsiano corto, dedo gordo hiperextendido, flexién grave de todos los metatar-
sianos y pliegues profundos en la planta del pie y por encima del talén. Estos pies muchas veces son
yatrogénicos, al haber recibido un tratamiento previo con una mala técnica de yeso, aunque también
se ha descrito que podrian ser idiopéaticos y tener estas caracteristicas desde el inicio, dificultando su
enyesado(29,30).

El pie zambo complejo requiere un reconocimiento temprano y un ajuste del protocolo de yeso utili-
zando la técnica descrita por Ponseti especifica para este tipo de pies, utilizando la técnica de los 4
dedos y evitando la hiperabduccién(29).

A pesar de la buena adherencia de la ortesis, en general, los pies zambos complejos se asocian con
un mayor riesgo de recafda(29,30).

Recidivas

Las recidivas son propias del pie zambo, ya que la causa, es decir, |la alteracién de los tejidos blandos,
no desaparece. La incidencia es variable dependiendo de la definicién de la recidiva y del tiempo de
seguimiento, pero se ha descrito de hasta un 67%(31).

Una revisién sistematica de Thomas et al. encontré que en pacientes con pies zambos corregidos
inicialmente mediante el método de Ponseti, la tasa de recaida y el porcentaje de pies que requieren
una intervencién quirdrgica extraarticular aumentan a medida que aumenta la duracién del segui-
miento(31).

Por ello, se recomienda informar a los padres de la posibilidad de recidiva durante el crecimiento del
nifio y un seguimiento de estos pacientes de forma anual hasta la madurez esquelética.
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Se han estudiado los factores de riesgo para que se produzcan estas recidivas, habiéndose encontrado
la mala cumplimentacion de la ortesis y la deficiente actividad muscular eversora como los principales
factores de riesgo de recidiva(1,14,32). Por ello, algunos autores proponen afiadir estiramientos adi-
cionales durante el protocolo de uso de la ortesis, aunque no existe aun evidencia cientifica sobre su
utilidad(14).

Como factor protector de la apariciéon de recidivas se ha descrito la hiperlaxitud(32).

Las recidivas se pueden tratar mediante la manipulacién repetida y la aplicacién de yesos, seguidas
de la reanudacion del uso de la ortesis en pacientes pequefios y en mas mayores con un procedimiento
quirdrgico extraarticular, generalmente una transferencia del tendén tibial anterior con manipulaciones
y yesos previos si los pies presentan una deformidad rigida(1,31).

Retraso en el desarrollo motor

Otra area donde se ha investigado es si la presencia de un pie zambo esta asociada con un retraso
en la adquisicién de las habilidades motoras.

Algunos articulos has encontrado que los nifios con pies zambos tratados con el método de Ponseti
tardan aproximadamente 2 meses méas en conseguir deambular de forma independiente en compara-
cién con los nifios sin esta patologia(33,34).

La causa de este retraso no se conoce. Se ha especulado que podria ser debido a que la inmovilizacién
con yesos y la utilizacién de la ortesis podria cambiar el balance o la fuerza de ciertos grupos muscu-
lares, pero otros autores piensan que la razén podria ser una disfuncién del desarrollo motor leve aso-
ciada en estos pacientes(34).

Discrepancia de longitud de los miembros inferiores

Como se ha discutido previamente, el pie zambo se produce por unas anomalias en el miembro in-
ferior y, a pesar del tratamiento exitoso, es frecuente que el pie afecto sea mas pequefo de tamafio, la
pierna tenga una circunferencia mas pequefia y que ese miembro sea mas corto en los casos unilate-
rales.

Los dltimos articulos publicados sobre la discrepancia de longitud en los pacientes con pie zambo
encuentran una incidencia del 9-14,49, con una magnitud media de 1,2 cm, siendo més frecuente en
los casos unilaterales y en aquellos pacientes con recidivas que requieren tratamientos adiciona-
les(35,36).

Pies zambos no idiopaticos

El método de Ponseti también se ha demostrado eficaz en pies no idiopaticos sindrémicos, como en
artrogriposis, o neurolégicos, como en mielomeningocele(37).

La artrogriposis congénita se caracteriza por una rigidez articular de 2 o mas articulaciones presentes
en el momento del nacimiento. La afectacién de los pies es muy frecuente, con una incidencia de pies
zambos de hasta el 909%(38).

El objetivo del tratamiento de un pie zambo en una artrogriposis es conseguir un pie plantigrado no
doloroso que permita el calzado y la marcha independiente.

El tratamiento clasico de estos pies ha sido quirdrgico, mediante osteotomias, talectomias y artro-
desis, con malos resultados, gran porcentaje de recidivas y resultados funcionales pobres.

En una revisiéon sistematica realizada recientemente, el porcentaje de éxito para la correccién inicial
de estos pies es del 91% y del 68% en la revision final(38). Es decir, el porcentaje de recidivas es alto
porque los pies zambos artrogrip6ticos son més rigidos y ademas suelen asociar otras deformidades
de los miembros inferiores que dificultan el tratamiento posterior con ortesis.

Por ello, en estos casos, suelen ser necesarios un ndmero mayor de yesos para obtener la correccién
inicial, hay que hacer un seguimiento mas cercano, repeticién de las manipulaciones y los yesos, mo-
dificar el protocolo de utilizacion de la ortesis segun las deformidades asociadas y prolongar su uso
mas tiempo(36). Aun asf, hoy en dfa el tratamiento de eleccién en el pie zambo artrogripético es el
método de Ponseti(37,38).
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En los nifios con mielomeningocele, la incidencia de pies zambos, considerando todas las deformi-
dades del pie, es del 25 al 36%. En una revisién sistematica publicada en 2024 se observé que el mé-
todo Ponseti consigue una alta tasa de correccién inicial satisfactoria (93%), siendo una excelente
opcién para el tratamiento de estos pies.

Sin embargo, es necesario ser consciente de las complicaciones y tener en cuenta que los pacientes
tienen pies insensibles, méas susceptibles a lesiones cutédneas y fracturas, y requieren un seguimiento
prolongado para el diagnéstico temprano y la intervencién en caso de recidivas, descritas en un 62%
de los casos, ademas del uso prolongado de ortesis(39).

Pies zambos en nifios mayores

El pie zambo no tratado en un nifio que ya ha empezado a caminar (neglected foot) se observa con
frecuencia en paises de bajos ingresos, donde las desigualdades en salud y las grandes distancias
entre algunas comunidades rurales y las clinicas adecuadas son considerables. Estos pies empeoran
con el tiempo debido a las fuerzas que se transmiten a través del pie mal posicionado durante la deam-
bulacién; en casos extremos, el pie se orienta hacia atras y el paciente camina sobre el dorso.

Se desarrollan callosidades dolorosas en la piel inadecuada del dorso del pie, que luego se desgasta
y se infecta. El pie se vuelve progresivamente mas dificil de calzar y tratar.

En estos pies también se puede utilizar el método de Ponseti con algunas modificaciones, como un
mayor numero de manipulaciones y yesos, periodos mas largos de enyesado, manipulaciones mas pro-
longadas y el uso de ortesis de tobillo y pie (OAF) en lugar de botas y barras.

Se han demostrado resultados alentadores en pacientes de hasta 12 afios con estas técnicas, aunque
los resultados son mejores en pacientes mas jovenes y para deformidades del antepié que del retro-
pié(1,40,41).
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