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RESUMEN

Introduccion y Objetivos: El pie equino varo congénito es una deformidad

compleja y severa del pie que se presenta en el recién nacido. El objeto de
nuestro estudio es profundizar en el conocimiento sobre esta malformacién
congénita a proposito de un caso clinico. Metodologia: Estudio cualitativo, tipo
Estudio de Caso realizado en el Servicio de Consultas externas de
traumatologia de un Hospital de la provincia de Murcia, en el periodo del 25 de
Noviembre al 20 de Febrero del afio 2014. Estudio de una nifia de 15 dias de
vida que acude a consultas tras diagnostico de pie equino varo. Resultados: El
proceso enfermero mediante la taxonomia NANDA-NOC-NIC nos permitio
identificar como diagnostico principal mas relevante el Deterioro de la movilidad
fisica r/lc  prescripcion de restriccion de movimientos m/p ocuparse por
sustituciones del movimiento (00085) y como complicacion potencial la ulcera
por presion, permitiéndonos tomar medidas para minimizar las complicaciones.

Discusion y limitaciones: Esta malformacion se presenta en 1/1000 recién

nacidos vivos. Se diagnostica mediante ecografia prenatal y precisa tratamiento
precoz segun el meétodo Ponseti, conservador y con gran porcentaje de
resultados muy exitosos. La limitacion a destacar durante el estudio fue la falta
de disponibilidad de la familia para realizar mayor nimero de entrevistas de las

realizadas. Conclusiones: El pie equino varo congénito es una malformacion

relativamente comun en el recién nacido. El tratamiento requiere de importante

colaboracion de enfermeria y familiares para asegurar el éxito.

Descriptores: Pie equino varo, clubfoot, pie zambo, tratamiento, diagnostico,

epidemiologia.






ABSTRACT

INTRODUCTION AND TARGET: clubfoot is a complex and severe congenity
deformity of the food that is presented in newborns. The purpose of our study is
to go in depth the knowledge of this congenital malformation thereon a clinical
case. Methodology: Qualitative study, case study type of a 15 days old baby girl
that attends consultations after diagnosis of clubfoot. Results: This malformation
occurs in 1/1000 live births. It is diagnosed by prenatal ultrasound and it
requires an early treatment according to the Ponseti method, conservative and
very large percentage of successful results, which requires family involvement
and where nursing intervention is important. The nursing process by NANDA -
NOC -NIC taxonomy allowed us to identify as the principal diagnosis a damage
of physical mobility r / ¢ prescription restriction of movement m / p substitutions
of movement ( 00085 ) and as a potential complication of ulcer pressure ,
allowing us to take the appropriate steps to minimize complications . Discussion
and limitations: The time for observation and data collection was very limited,
we were unable to observe the progress and results of children receiving long-
term treatment . Conclusions: The clubfoot is a relatively common deformity in
the newborn. To ensure success the treatment requires significant nursing and

family collaboration.

Keywords: Clubfoot, treatment, epidemiology.






1. INTRODUCCION

El pie equino varo congénito (PEVC), talipes equino varo (TEV), talipes
equino varo congénito (TEVC), o en inglés, congenital, feet clubfoot; es uno de
los defectos congénitos mas comun del sistema musculo esquelético en los
recién nacidos’. Ocurre aproximadamente en 1/1000 nifios nacidos vivos cada

afio??,

El PEVC se define como una anomalia estructural congénita, compleja y
severa del pie®. No es una deformidad embrionaria, es un pie que se desarrolla
normalmente y se vuelve zambo a partir del segundo trimestre de embarazo>*.
Se caracteriza por la desviacion alrededor de sus diferentes ejes, que impiden
que el pie descanse en el suelo por sus puntos de apoyo normales®.
Clinicamente se presenta por un equinismo, varismo, supinacion del retropié y
aduccion del antepié. El diagnostico se suele realizar en la época prenatal
mediante ecografia fetal, existiendo un sistema de puntuacion ecografica que
valora la gravedad clinica después del nacimiento y asi poder informar y

aconsejar a las familias en la época prenatal®.

La evidencia cientifica sugiere que el PEVC se asocia a otras
malformaciones congénitas y que estd relacionado con factores
sociodemograficos o factores de riesgo como la primiparidad, la obesidad en
madres, el empleo realizado, la baja educacion materna, la edad joven, ser del
sexo masculino o tener bebes de primos hermanos®®!. Un estudio reciente

sefiala que el 4cido retinoico también podria inducir al pie zambo®.

Existen varias teorias en cuanto a la patogenia, ya que podria deberse a
una mal posicidn uterina, o a una afectaciébn muscular por desequilibrio entre
grupos musculares con hipertonia en unos e hipotonia en otros, asi como por

un trastorno cromosémico primitivo®.

Tanto el PEVC, como otras afectaciones de presentacion temprana en la
nifiez, requieren de tratamiento ortopédico, limitando la movilidad activa de las

extremidades inferiores por un periodo prolongado de tiempo”®.
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El tratamiento a realizar debe ser precoz, desde el mismo momento del
nacimiento. Ademas, tiene que ser durable en el tiempo hasta que la osificacion
sea lo suficientemente elaborada para que no se vuelva a producir la
deformidad. El tratamiento empleado depende de la edad del paciente, tipo de
malformacién, grado de reductibilidad y terapias previas recibidas *”.

Distintos estudios nos muestran los diferentes tratamientos para la
correccion del pie equino varo. Desde el tratamiento mas conservador con
fisioterapia desde el primer dia del nacimiento y realizada por especialistas y
con la continuidad de los padres; hasta el tratamiento quirtrgico. EI método
mas empleado en la dltima década es un tratamiento conservador, la técnica

Ponseti, de gran eficacia y bajo coste™*"*1°,

Ponseti desarroll6 un método innovador y no quirdrgico para tratar el
PEVC mediante suaves manipulaciones y colocacion de yesos inguinopédicos.
Aunque el método fue descrito por Ponseti en los afios cincuenta, no logré una
amplia audiencia hasta que fue popularizado por Herzenberg en el afio 2000. Si
bien el método fue muy discutido, frente a la tradicional cirugia invasiva,
lentamente gracias a la sencillez del empleo y a la reduccion del coste que
supone frente al resto de terapias, se esta poniendo a la cabeza de los mejores
tratamientos para esta enfermedad, tanto en paises mas ricos como en paises

en via de desarrollo®.

El método Ponseti es exitoso en la correccion del PEVC sin recurrir a la
cirugia correctiva en un 95% hasta 99% de los casos, 0 al menos usandola
minimamente cuando es practicado por un médico experimentado en el método
en el transcurso de 12 semanas, aunque puede variar, segun criterio del

médico especialista tras evaluar al nifio”.

La necesidad de inmovilizar las piernas del nifio y con ello limitar la
participacion activa de las extremidades inferiores suscita preocupacion de los
padres y los médicos, que temen que el método Ponseti pueda causar un
retraso en el desarrollo del aparato locomotor, especificamente o retraso al

conseguir la bipedestacion y la marcha®.
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Existen estudios donde se describen la observacion clinica de los
mismos nifios después del tratamiento, alrededor de los dos afios, donde se
describe que claramente se estan desarrollando con normalidad y sin

diferencias con respecto al desarrollo normal®.

La falta de conocimiento sobre la enfermedad y la desinformacion
preocupa a los padres®. La enfermeria como equipo multidisciplinario, realiza
una labor importante en este ambito, aportando informacion y apoyo para la
aceptacion por parte de los padres del tratamiento a recibir y la adaptacién a
los efectos del PEVC'.

Dada la incidencia y la frecuencia de esta patologia; su etiologia y
patogénesis desconocida, su evolucién, tratamiento y afectacion; asi como la
importancia del papel de enfermeria durante el diagnéstico y tratamiento, es
objeto de este estudio profundizar en la malformacién congénita del PEVC.
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2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo General:

Profundizar en el conocimiento sobre la malformacién congénita del pie equino

varo congénito.
2.2. Objetivos Especificos:

2.2.1. Conceptualizar la patologia del pie equino varo como afectacién

congénita.

2.2.2. Conocer los diferentes diagnésticos y tratamientos del pie equino varo

congénito.
2.2.3. Valorar la evolucion de los pacientes que han recibido tratamiento.
2.2.4. ldentificar la calidad de vida en las familias con nifios con pie equino.

2.2.5. Elaborar un plan de cuidados utilizando la taxonomia Noth American
Nursing Diagnosis Association (NANDA) para la redaccion de los diagnésticos,
Nursing Outcomes Classification (NOC) para la elaboracion de los objetivos y
Nursing Intervencions Classifications (NIC) para las intervenciones en un

paciente diagnosticado de pie equino varo aducto.
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3. MARCO TEORICO
3.1. Definicién del pie equino varo congénito.

El pie equino varo congénito (PEVC) se define como una anomalia
estructural congénita, compleja y severa del pie* Es una deformidad de
desarrollo, no una deformidad embrionaria. Un pie que se estd desarrollando

normalmente se vuelve zambo en el segundo trimestre de embarazo®.

Al PEVC se le conoce también como congénito talipes equino varo
(CTEV), pie Chaplin, pie bot, o pie zambo. Es llamado CTEV porque congénita
se refiere a una condicién que esta presente al nacer. Talipes se refiere a una
anormalidad del tobillo y el pie, mientras equino se refiere al tobillo, varo del
talon, aducto y supinacion del antepié y en algunos casos se acompafia de
cavo y torsién tibial interna®***.

Tiene una incidencia aproximada de uno por cada mil nacidos vivos, es
mas frecuente en el sexo masculino y sobre un cincuenta por ciento de los

pacientes presentan la afectacion bilateral**=.

La Organizaciéon Mundial de la salud (OMS) define las malformaciones
congénitas como «anomalias o defectos del desarrollo (morfologicos,
estructurales funcionales o moleculares) presentes al nacer, aunque las
manifestaciones no tienen por qué aparecer en el nacimiento». Las anomalias
congénitas pueden ser externas o internas, familiares o esporadicas,

hereditarias o no, tnicas o multiples™®.

La anatomia del pie zambo esta definida como una anomalia estructural
congénita, compleja y severa del pie. Se caracteriza por la desviacion alrededor
de sus diferentes ejes, que impiden que el pie descanse en el suelo por sus

puntos de apoyo normales®.

El PEVC es uno de los defectos congénitos mas comunes que afectan el
sistema musculo-esquelético. Es reconocible en el nacimiento y es facilmente
distinguible de las anomalias del pie posicionales porque el pie es rigido y no

se corrige con el movimiento pasivo®®.
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3.1.1. Epidemiologia

Los informes sobre la prevalencia del PEVC son muy variables (desde
0.5 hasta 7 casos por cada 1,000nacidos vivos) dependiendo de la poblacion
donde se realice el estudio (Tabla 1); la prevalencia mas comun es de 1 en

1516 E| PEVC es mas frecuente en la Polinesia

cada 1,000 nacidos vivos
(6.8/1,000nacidos vivos) y en Malasia (4.5/1,000nacidos vivos), asi como en la
poblacion de raza negra (3.5/1,000 nacidos vivos en Sudéfrica) y los
aborigenes australianos (3.5/1,000nacidos vivos). En la peninsula Ibérica, en

particular en Espafia el reporte es de 1.15/1,000naidos vivos®.

Los datos en el resto de Europa son similares a los de Espafa, donde se
describe que ocurre en aproximadamente 1 a 2/1000 nacidos
vivos'.Curiosamente, la prevalencia de PEVC en las poblaciones de la region
del Pacifico parece ser ain mayor con 7 de cada 1.000 nacidos vivos®’. El
PEVC, sin embargo es mas raro en la India (0.9/1,000) y entre los asiaticos
(0.57/1,000) como se puede observar en la Tabla 1°.

Tabla 1. Prevalencia del PEVC cada 1000 nacidos. Elaboracion propia®*2.

N2 PEVC cada 1000 nacidos vivos

B N2 PEVC cada 1000 nacidos vivos

7 6,8
4,5
35 35
I :
I I l 09 057
Il ==

Pacifico Polinesia MalasiaSudafricaAustralia Espafia India Asia

Estudios revisados coinciden que los hombres tienen el doble de
probabilidades que las mujeres de estar afectados por dicha patologia, lo que
indica que hay una influencia genética. El sexo masculino es por tanto un fuerte

factor de riesgo para presentar pie zambo (Tabla 2)%*1>17,
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Tabla 2. Probabilidad de padecer PEVC influenciado por el sexo. Elaboracién propia®**>*’.

Probabilidad de tener PEVC
15

10 -
5 M Serie 1
0 .
Masculino Femenino
Asimismo, el 50% de los nifios afectados, presentan pie zambo
bilateral™'®. En varios estudios recientes revisados, no existe diferencia

significativa entre los casos de pie zambo unilateral izquierdo o derecho,
aunque estudios previos han encontrado una mayor prevalencia de afectacion

del pie derecho™*.

3.2 Patogenia del Pie Equino Varo Congénito

La etiopatogenia del Pie Equino Varo Congénito (PEVC) es
probablemente multifactorial, aunque la causa ultima parece desconocida °. A
pesar de muchos estudios e investigaciones previas, la etiologia y la
patogénesis del pie zambo no ha sido completamente aclarada'. Algunos
estudios proponen varios factores de riesgo que estan asociados con la
presentacion de dicha patologia; los factores genéticos y ambientales se cree

que juegan un papel importante®.
Existen varias teorias que pueden explicar la patogenia del PEVC:

e Teoria mecdnica, el pie zambo se deberia a una mal posicién uterina
o compresiones anormales sobre el feto. *

e Teoria neuromuscular, el pie zambo se deberia a un desequilibrio
entre la musculatura peronea externa y la musculatura interna,
debido a una hipertonia en tres grupos musculares e hipotonia en
uno. Esto se puede deber tanto a una paralisis de origen periférico o,

a una afeccion congénita de la médula, o a una afeccion central
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como demuestra la afectacién del tono muscular en la mitad del
cuerpo del lado afecto por el pie zambo.?.

e Teoria genética, por trastorno cromosOmico primitivo o de otras
anormalidades congénitas®*.

e Teoria de detencion en el desarrollo embrionario, debido a un retraso
en el desarrollo del pie que lo deja en estado embrionario®.

3.2.1. Factores de riesgo asociados a la deformidad del pie equino.

Existen varios estudios que han propuesto diferentes factores de riesgo

asociados al pie zambo congénito.

Los factores genéticos y ambientales se cree que juegan un papel
importante. Actualmente se conoce bien que el gen PITX1 del
cromosoma 5 se asocia con una herencia autosomica dominante con
penetrancia incompleta, lo que contradice teorias del pasado en las que
se decia que no existia un patron de herencia que pudiese
responsabilizar a un gen como el causante de la deformidad®®. Los
genes responsables de la malformacion se activan entre la semana 12 a
20 del embarazo hasta los 3-5 afios de edad. Ademas se describe que la
prevalencia de pies deformes es mayor en los hijos de madres que han

sido afectadas con esta patologia®”.

Se ha demostrado que existe una asociacion entre el pie zambo y el
bajo peso al nacer (< 2.500 g) o parto prematuro (<37 semanas), aunque

existe un solo estudio donde no se encontro tal asociacion?.

En cuanto a los factores sociodemogréficos, varios estudios mencionan
la educacién maternal relacionada con el pie zambo*®. En un estudio de
casos y controles encontrd que el nivel de educacién materna fue mayor
entre los casos que en los controles?®®. Aunque en un estudio mas
reciente, describen como un factor de riesgo el nivel educativo inferior a
la secundaria asociado significativamente con el aumento de la

prevalencia del pie zambo®.
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Resultados de estudios descriptivos concluyen que las madres de los
pacientes con pie zambo recogidos estaban por debajo de la edad de 23

afios en el momento de la concepcion 2.

En cuanto a la relacion entre el tabaquismo materno durante el
embarazo y el pie zambo, refieren una gran mayoria de investigadores
gue es uno de los factores de riesgo para el desarrollo fetal con
PEVC''"?, La justificacién se basaria en que la hipoxia fetal conduce a
la interrupcion vascular y la detencion del desarrollo de los pies como
consecuencia de las sustancias quimicas presentes en los cigarrillos. En
cuanto al tabaquismo paterno hubo asociacion significativa entre el pie

zambo y el tabaco como cualquier tabaquismo en el domicilio actual*.

También se ha encontrado relacion entre la variacion estacional y el pie
zambo, con un aumento de la prevalencia en la temporada de invierno,
siendo la temporada de invierno en el hemisferio sur de Marzo hasta

Agosto, aunque otros estudios no han encontrado esta relacion®.

La reduccion del volumen de liquido amniético, el embarazo mdltiple, la
existencia de bandas amnidticas y la amniocentesis en el primer
trimestre antes de completar la semana 13 de gestacion, pueden ser
factores de riesgo independientes para el desarrollo del PEVC. La
amniocentesis se realiza después de la semana 15 de gestacion por lo
que en principio no tiene impacto relevante en la génesis de PEVC'".
Aunque segun un estudio son frecuentes las pérdidas de liquido
amnidtico tras una amniocentesis, en ocasiones subclinicas, lo que
permite explicar que tras dicha prueba diagnéstica sea 10 veces mayor

la tasa de pies equino-varos®.

Se describe en un estudio que los casos de PEVC son con mayor
probabilidad nacidos de madres primiparas y madres con Indice de
Masa Corporal (IMC) alto. Los casos positivos con IMC alto se limitaban
a los casos con un marcador de restriccion fetal (oligohidramnios, parto

de nalgas, utero bicorne, nacimiento plural), herencia ( historia familiar
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de primera grado relativo ), o alteraciébn vascular (principios
amniocentesis, la gestacién plural con pérdida fetal ). Factores
patogénicos asociados a la obesidad pueden estar en la via causal para

el pie zambo?.

e Existe un mayor porcentaje de niflos con pie zambo si se presentan de

17

nalgas que en posicién cefélica durante el desarrollo uterino. -, otro

estudio no encuentra relacion con la presentacién de nalgas®.

e Se ha demostrado que el &cido retinoico (AR) induce pie zambo
congénito en modelos animales. Los fetos expuestos a AR mostraron
retraso en el aumento del peso corporal y en el desarrollo de la
osificacion del esqueleto. Se mostro que el astragalo y calcaneo fueron
pobremente osificados durante las etapas susceptibles, donde no hubo
un efecto uniforme en las diferentes regiones del miembro ya que

respondieron de manera diferente a los efectos teratogénicos de la AR%.

e Anormalidades musculares limitadas al periodo embrionario o fetal son
consistentes con la historia natural de la mayoria de los casos de PEVC
idiopética tratado, en el que la contractura no se repita y el pie

demuestra fuerza relativamente normal®.

3.3. Métodos diagnosticos

El diagndstico prenatal supone la suma de todas aquellas acciones
diagnosticas encaminadas a detectar alteraciones congénitas en el feto,
entendiendo por tal toda anomalia del desarrollo morfologico, estructural,
funcional o molecular presente al nacer (aunque puede manifestarse mas
tarde), externa o interna, familiar o esporadica, hereditaria 0 no, Unica o

multiple?.
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3.3.1 Ecografia

El PEVC se puede diagnosticar antes de nacer con una ecografia
detallada, la deteccion suele llevarse a cabo durante el segundo y tercer
trimestre del embarazo, con una tasa de deteccion en PEVC aislados del
81%*"?3, El PEVC se puede sospechar si hay una visualizacién de tanto la tibia
y el peroné y el aspecto lateral del pie en el mismo plano longitudinal®’.

Existe una mejoria significativa en la tasa de deteccidon global de pie
zambo aislado durante un periodo de 18 afios, del 23 % ( 1987-1992) al 81 % (
1999-2004). Sin embargo, la tasa de falsos positivos (FPR ) (definido como 1 -
valor predictivo positivo) para el pie zambo aislado diagnosticado
prenatalmente oscila desde 11,8 %hasta 40 %. %,

Por otro lado, algunos fetos con PEVC pueden permanecer sin ser
detectados prenatalmente a pesar de la evaluacion ecografica, aunque este
porcentaje esta disminuyendo debido a una mejor visualizacion utilizando

equipo de ultrasonido de alta resolucién %*.

3.3.2. Amniocentesis

Otra de las técnicas que existen para el diagnostico del PEVC es la
amniocentesis. La obtencion de liquido amnidtico, o amniocentesis, es la
técnica mas comunmente utilizada en diagnéstico prenatal y una de sus
finalidades es la deteccion de alteraciones cromosémicas en un feto de riesgo,

ya sea por edad materna o por la presencia de marcadores ecograficos?*%*,

Los estudios para detectar anormalidades congénitas en general se

realizan entre las semanas 14 y 16 de la gestacion %°.

Aunque el diagnostico prenatal inicial puede ser aislado de pie zambo,
estudios publicados indican que esto puede ser revisado, ya sea antes de
nacer en la ecografia de repeticion o post-parto, a pie zambo complejo basado
en el hallazgo de anomalias estructurales, neurolégicos o de desarrollo
adicionales. Si se tiene en cuenta s6lo los embarazos cromosOmicamente
normales con un diagndstico de pie zambo aislado, algunos estudios de

seguimiento pueden ser subestimados ya que el diagnéstico de casos
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complejos requiere un minimo de 1 afio de seguimiento para identificar los

casos con anomalias neuroldgicas o del desarrollo®*

La tasa de malformaciones en fetos sometidos a una amniocentesis es
similar a la de la poblacién general. Sin embargo, como ya hemos comentado
anteriormente, cuando existe una pérdida de liquido amnidtico
postamniocentesis y su normalizacion se demora unas semanas, existe un
aumento en la incidencia de pies equino-varos y luxaciones congénitas de

cadera 2.

En un reciente y amplisimo estudio sueco se ha podido constatar
también como la amniocentesis realizada por debajo de la semana 14 aumenta
significativamente el riesgo de anomalias musculoesqueléticas como la
luxacion de cadera, rodilla 0 artrogriposis congénita y anomalias posturales de
los pies, complicaciones que no suceden con la biopsia corial , aunque ambas,
se realizan en el mismo periodo, con lo que es la invasion de cavidad amniotica
y la retirada de liquido amnidtico lo que altera el normal desarrollo de los

miembros inferiores!”?!,

A pesar de las ventajas que en términos de precocidad diagnostica
ofrece la amniocentesis, sus numerosas limitaciones han llevado a
desaconsejar formalmente su empleo. En algunos casos puede plantearse la
necesidad de realizar una amniocentesis en el tercer trimestre. Este no
incrementa el riesgo de complicaciones graves, aungue son mas frecuentes las
punciones fallidas y las contaminaciones hematicas. Aunque tedricamente
podria producirse una lesion fetal directa con la aguja durante una
amniocentesis, su realizacion bajo control ecogréafico continuo hace que esta
posibilidad sea absolutamente excepcional, existiendo solo algunos casos

aislados descritos?’.

Por ultimo, la amniocentesis también se ha relacionado con un discreto
aumento en la aparicion de complicaciones del tercer trimestre de la gestacion
como parto pretérmino, rotura prematura de membranas u oligohidramnios,
probablemente a través de un mecanismo infecto-inflamatorio o una pérdida

subclinica y mantenida de liquido amniético®” .
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Existe por tanto un debate sobre la realizacion de la amniocentesis.
Diferentes estudios de gestion prenatal proponen incluir a los pacientes de una
amniocentesis para el andlisis de cariotipo dado el aumento del riesgo de
aneuploidia de 1.7 a 3.6 %22,

3.3.3 Radiografia

En la valoracién de la patologia del recién nacido (RN) se realiza estudio
radiografico simple ante la sospecha de PEVC al nacimiento (pie zambo,
metatarso aducto, deformidades angulares de los miembros inferiores (genu-

varo-valgo)®.

Las radiografias (Anteroposterior y lateral) se piden antes de iniciar el
tratamiento. Se dibujan lineas longitudinales a través de los ejes del talo,
calcaneo, diafisis de 1° y 5° metatarsiano y se miden los angulos que forman,

para una posterior reevaluacion durante y tras el tratamiento®.

3.4. Métodos terapéuticos

La descripcion escrita mas antigua del pie zambo y su tratamiento se
adjudica a Hipocrates (460-377 a.C.). Este declar6 dos importantes principios
en el tratamiento del pie zambo, que las generaciones posteriores han
reclamado como nueva. Hipécrates explicé que la gran mayoria de los casos
se puede tratar con éxito con una serie de manipulaciones, y que el tratamiento
debe comenzar tan pronto como sea posible antes que la deformidad de los
huesos esté establecida (Figura 1). También comprendié la insuficiencia de la
restauracion de los pies a su posicién normal, pero que deben ser corregidos

durante y después para prevenir la recurrencia®®.
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Figura 1. Recién nacido con pie zambo congénito bilateral.

Fuente: Acta orthopaedica™.

Actualmente, existen varios tratamientos para la deformidad del PEVC.
Desde el tratamiento mas conservador con fisioterapia desde el primer dia del
nacimiento realizada por especialistas y con la continuidad de los padres,

hasta el tratamiento quirdrgico.>*°"°.

3.4.1 Técnica de Copenhague

La técnica de Copenhague es originaria del Hospital ortopédico de dicha
ciudad y se implant6é en 1976. Durante los siguientes afios se fueron realizando
modificaciones de la técnica original mejorando los resultados obtenidos

anteriormente?.

Los objetivos de la técnica son reducir las articulaciones luxadas o
subluxadas, mantener la reduccion obtenida, reequilibrar las fuerzas
musculares sobre el pie y procurar que la disposicion 6sea se aproxime a su
maxima posicion anatomica. Los pies se valoran inicialmente segun la escala
de Harrold y Walker que nombraremos posteriormente. Esta técnica consiste
en flexibilizaciones y manipulaciones del pie, siguiendo un orden establecido de
correccién. La norma es corregir primero la aduccion, luego el cavo, después el
varo del retropié, para finalizar con el equino. Después se procede a la
estimulacién de la musculatura, para terminar realizando un vendaje corrector
no elastico. Este tratamiento se practica diariamente desde el nacimiento hasta

gue el pie esté corregido. Habitualmente la correccion se obtiene al mes y
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medio, cuando el vendaje sera sustituido por férulas, continuando asi hasta que

el nifio camine?.

Los criterios de correccion utilizados para evaluar los resultados de la
aplicacion de la técnica de Copenhague sobre los pies, son: obtener al menos
una flexion dorsal de 15 6 20°, conseguir un pie movil y plantigrado, talén en
normoposicién o discreto valgo, antepie alineado, correccién y si era unilateral,
lograr que el aspecto del pié fuera lo mas parecido al pié sano. La valoracion
de los pies y los controles de seguimiento se llevan a cabo mediante estudio de
la huella plantar (podoscopio), balance articular, balance muscular y
radiografias®*. Posteriormente, el pie se revisara periédicamente, al menos,

hasta la finalizacion del crecimiento del nifio®

3.4.2 Fisioterapia francesa

Los principales factores responsables para el pie zambo es la retraccion
del masculo tibial posterior y los musculos peroneos débiles, junto con una

zona fibrosa en la parte medial de la parte media del pie*®%.

El primer paso, se comienza haciendo estiramientos en bloque del borde
medial para estirar ese nucleo fibroso, si no lo conseguimos, habra que romper
el nucleo fibroso quirargicamente. Aprovechando al maximo la gran elasticidad
del nifio desde el momento del parto hasta el mes y medio. Cuando se haya

corregido el aducto, se podra corregir el supino®.

El siguiente paso consiste en la elongacion del triceps para corregir el
equino. No hay que hacer la flexién dorsal, hasta que no se haya alargado el
triceps. Se hace una traccion para descenderlo. Con una garra fuerte se hace
una sujecion del miembro y con la otra mano agarrando en bloque todo el pie,
dirigiendo la fuerza hacia el Aquiles intentando alargado. Si la retraccion es

muy grande habra que hacer una operacion sobre el Aquiles®.

Este método funcional consiste en la manipulacion todos los dias por un
fisioterapeuta especializado, seguido por inmovilizacion temporal del pie con

vendaje adhesivo no elastico. Se continda durante aproximadamente 2 meses,
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seguido de la manipulacion de tres veces por semana durante un 6 meses
adicionales. Se recomienda una férula nocturna para otros 2-3 afios .El objetivo
es relajar los tejidos rigidos por pasiva progresiva la manipulacion y la
estimulacion muscular activa durante 30 minutos por pie, seguido por la

grabacion y el entablillado™®.

Si a los dos meses no se ha corregido, a los tres meses sera la edad
ideal para operar. Cuando se haya descendido el calcaneo se buscara la
hipercorreccion del aducto, supino y equino. Se busca la flexién dorsal maxima
se realiza una traccion del calcaneo y la flexion dorsal. Cuando terminen las
manipulaciones conforme se corrija la deformidad se estimularan los peroneos,
en el borde externo del pie de atras hacia delante, para provocar una

contraccion refleja. Se realiza con el dedo o con un cepillo de dientes®.

La principal finalidad del tratamiento conservador es mantener la
correccion conseguida a traves del tratamiento fisioterapico. Para conseguir
este fin se utilizan diferentes tipos de contenciones dependiendo de la edad del
nifio y del grado de correccion. Vendas adhesivas de yeso, también se pueden

usar las férulas®.

3.4.3 Tratamiento Ponseti

De las técnicas que se disponen para el tratamiento de esta deformidad,
como se ha citado en varias ocasiones, uno de los mas utilizados en la uUltima

década por su gran eficacia y su bajo coste, es el tratamiento Ponseti (Figura
1)3,4,9,7,10

Ponseti, profesor emérito de la Universidad de lowa, desarroll6 este
método desde hace 50 afios, un tratamiento innovador y no quirdrgico para
tratar el PEVC mediante suaves manipulaciones y colocacion de yesos
inguinopédicos. Aunque el método fue descrito por Ponseti en los afios
cincuenta, no logré6 una amplia audiencia hasta que fue popularizado por el
Herzenberg en el afio 2000. Si bien el método fue muy discutido, frente a la

tradicional cirugia invasiva, lentamente gracias a su bajo coste y su sencillez,
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se esta poniendo a la cabeza de los mejores tratamientos para esta

enfermedad, tanto en paises mas ricos como en paises en via de desarrollo®.

El método Ponseti es exitoso en la correccion del PEVC, en la mayoria
de los casos sin precisar cirugia. Requiere su aplicacion durante
aproximadamente 12 semanas, aunque puede variar segun criterio del médico

especialista tras evaluar al nifio*?’.

Tras el diagnéstico prenatal de la malformacion, se contacta con la
consulta de especialista para acudir en las primeras dos semanas tras el
nacimiento. Tras la valoracion y confirmacion del diagndstico, se comienza el
tratamiento en la primera consulta, ensefiando a los padres la forma de
manipular el pie y colocando yesos que mantienen la correccion y se cambian

semanalmente?®.

Se inicia por el cavo, colocando el antepié en supinacion; una vez
corregido este, se actua sobre el aducto y el varo, elevando los metatarsianos y
llevando el antepié en sentido lateral, contra resistencia ejercida en la cara
lateral de la cabeza del astragalo. Finalmente se intenta corregir el equino

llevando el pie, como unidad, en flexién dorsal y valgo®.

El ayudante agarra el pie cuando el manipulador hace la correcciéon. Lo
primero es localizar los maléolos interno y externo con el pulgar y el dedo
indice de la mano mientras la mano del ayudante sujeta los metatarsianos y los
dedos del pie, como se observa en la Figura 2. A continuacion se mueve el
pulgar y el indice hacia abajo del pie para poder localizar la cabeza del

astragalo delante del tobillo*?®,
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Figura 2. Localizacion de los maléolos internos y externos.

Fuente: Global helpi’

Los yesos se colocan desde la punta del primer dedo hasta el muslo en
dos etapas. Antes de aplicar el yeso se rellena en primer lugar una capa fina de
algodén. En la primera etapa se coloca el yeso desde la punta de los dedos
hasta por debajo de la rodilla rememorando la manipulacion; la segunda etapa
inmoviliza la rodilla entre 60 y 90° de flexion y se mantiene en rotacion externa
el segmento distal de la pierna (Figura3). No se debe forzar la correccion con el
yeso®.

Figura 3. Colocacion del primer yeso. El pie esta en equino y el antepié supinado.

Fuente: Global Help*

El yeso se cambia cada semana, en una secuencia progresiva basada
en la correccion de 5 a 7 yesos, durante un periodo de 4 a 7 semanas.
Confirmar que el pie esta suficientemente abducido como para poder llegar a

unos 5 grados de dorsiflexion antes de hacer la tenotomia. Al final del
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tratamiento con yeso, el pie parece que esté hipercorregido en abducciéon con
respecto a la apariencia del pie no afectado. Esta correccion en abduccién
completa y normal ayuda a prevenir recidivas y no crea un pie pronado. Se
debe usar la tenotomia para corregir el equino cuando el cavo, el aducto, y el
varo estan corregidos pero el tobillo no puede mover mas de 10 grados encima
de posicién neutral. Se realiza la tenotomia con colocacién de una nueva férula
3 semanas, (explicado en el siguiente punto) y por ultimo se coloca la férula de
abduccion que consiste en unas zapatillas con una barra sujetando los dos
pies*?.

La duracion del tratamiento para prevenir las recidivas después de quitar
el yeso final, se basa en una férula de abduccién que tiene que ser llevado
durante 23 horas cada dia a tiempo completo durante 3 meses minimo, VY,
después durante la noche y las siestas (12horas) por 4 afos, sin importar si el
tenddn de Aquiles fuera cortado. Es muy importante asesorar a los padres de la
importancia de llevarla para que no ocurra recidiva, si no se lleva como es

indicado?®.

3.4.4 Tratamiento con cirugia

Tras finalizar los procedimientos conservadores con yesos y de los nuevos
cambios precisa nueva valoracion por parte del médico el aspecto clinico y
funcional de los pies. Este decidira si requiere la intervencion quirdrgica para

corregir las deformidades residuales®.

e Tenotomia percutanea del tendon de Aquiles

Con el paciente bajo anestesia se da maxima flexion dorsal al tobillo y se
palpa el tenddn de Aquiles tenso a 2 cm de su insercion en el calcaneo. Con un
bisturi a través de una incision puntiforme y mediante una maniobra basculante
se secciona totalmente el tendén de Aquiles. Se hace presion sobre la herida y
se mantiene el tobillo en maxima flexién dorsal y valgo durante un minuto. La
herida no requiere sutura. Se inmoviliza el tobillo en flexion dorsal. *#°. Este

yeso se lleva 3 semanas después de correccion completa®. Debe ser
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reemplazado si se pone m4s suave 0 se pone sucio antes de acabar 3

semanas. El bebé y la madre pueden regresar a casa inmediatamente”.
e Tratamiento de Cinccinnati

Con el paciente colocado en decubito supino, con los pies al borde de la
mesa de operaciones, se realiza incision quirtrgica tipo Cinccinnati, que es
transversa circunferencial, iniciandose en la base del primer metatarsiano,
dirigiéndose hacia posterior pasando por debajo del maleolo medial y en la
parte posterior a través del tendon de Aquiles, se continla por debajo del
maleolo lateral, terminando distal al seno del tarso a nivel de la articulacién del

cuboides con el quinto metatarsiano?’.

Se identifica el paquete neurovascular posterior, alargamiento del tendon
de Aquiles en “Z” plastia. Se colocan clavos lisos de Kischnner en algunos
pacientes, para mantener la reduccion de las articulaciones
astragaloescafoidea y subastragalina, se deja bota de yeso muslo-podalico con
la rodilla en flexion de 10 grados y tobillo a neutro, y a las 8 semanas se retiran
y se coloca bota corta por 8 semanas. Posteriormente se ensefian a los padres
ejercicios de fortalecimiento y de estiramiento de cicatriz quirdrgica para evitar

recidivas, y se indica uso de zapato de horma recta durante un afio?’.

3.4.5 Férula de seguimiento

El protocolo de Ponseti requiere una férula tras finalizar las dos primeras
fases de tratamiento para mantener el pie en abduccion y dorsiflexion y asi
evitar recidivas. Ademas de la férula, la distancia entre los talones debe ser
igual al ancho de los hombros del nifio. Para casos unilaterales, la férula esta
puesta a 60- 70 grados de rotacion en el lado del pie zambo y 30- 40 grados de
rotacion externo en el lado normal. Para casos bilaterales, est4 puesta a 70
grados de rotacion externo en cada lado. Se debe llevar la férula todo el tiempo
(dia y noche) durante los primeros 3 meses después de que el dltimo yeso
haya sido retirado. Después de eso, el nifio debe llevar la férula por 12 horas
en la noche y 2-4 horas en el medio del dia, por un total de 14-16 horas en

cada periodo de 24 horas. El tratamiento sigue hasta que el nifio tiene de 3 a 4
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afos de edad. A veces, el nifio desarrollara valgo del talon excesivo y una
torsién externo del tibial mientras usa la férula® %,

Existen diferentes tipos de férulas de abduccion disponibles. Lo mas comuin
consiste en zapatos con punta abierta, borde recto, que extienden hasta el
tobillo y que son atadas a los extremos de una barra ajustable de a aluminio

pegada a los zapatos, como se observa en la Figura 4°.

Figura 4.Férula dindmica desarrollada por Matthew Dobbs.

Fuente: Global Help*

Existen otros disefios, mas actuales que hacen el pie mas seguro, son de

mas facil aplicacion al nifio, y permite al nifio moverse”:

e Steenbeek, desarrollé una férula que se puede hacer de materiales
sencillos y muy disponibles. La férula es efectiva en mantener la

correccion, facil de usar, facil de fabricar, econémica.

e Mitchell ha disefiado una férula bajo la direccion de Ponseti. Esta férula
consiste en zapatos hechos de un cuero muy suave y una suela plastica
moldeada a la forma del pie del nifio, haciéndolos muy comodas y faciles

de usar.

e Dobbs desarroll6 una nueva férula dinAmica que permite al pie moverse
mientras mantener la rotacidon necesaria. Una férula ortopédica del
tobillo pie es necesario como parte de este disefio para prevenir flexién

del tobillo plantar.
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Kessler desarroll6 una férula que es flexible y econémica. La barra esta

hecho de .318 centimetros de “polypropyleno”.

La férula Browne con un talon bien moldeado, tiene una barra
transversal de aluminio con un par de plantillas de plastico moldeados

en posiciones correctas®.

3.5Resultados y Evolucién durante el tratamiento y desarrollo del nifio

con pie equino varo

3.5.1 Técnicas para la evaluacién en el tratamiento del pie equino varo

Los especialistas exponen que la puntuacion serial es util para la

clasificacion del pie zambo, evaluando el progreso, y estableciendo el

pronostico. Existen diferentes herramientas para la valoracion de la evolucion

clinica de los pacientes durante el tratamiento:

Escala de Harrold y Walker: esta escala clasifica los pies zambos, en
tres grados; en el grado | se incluyen aquellos pies que pueden ser
llevados a ortoposicion; en el grado Il estarian aquellos en los que
persiste un componente equino o varo menor o igual a 20 °; y grado I
serian aquellos en los que persiste un componente de equino 0 varo

superior a 20 °%°.

Clasificacion Dimeglio y Bensahel: se basa en la severidad de la
deformidad. A cada uno de los componentes fundamentales de la
deformidad (equino, varo del talén, rotacion interna del bloque calcaneo
podal aduccién del antepi€) se le otorga un grado de afectacién clinica
gue va desde | (poco intensa) a IV (muy intensa). Ademas, se asignan
puntos adicionales a los pliegues cutaneos posterior e interno, al cavo y
al estado muscular. La puntuacion total se incluye en una de las
siguientes categorias: grado | (benigna), grado Il (moderada), grado IlI
(intensa), grado IV (muy intensa). Tiene utilidad pronostica ya que
dependiendo del grado de severidad de cada caso, se espera una

determinada calidad de correccién del defecto con el tratamiento*?>28,
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Evaluacion funcional Laaveg / Ponseti. Evaluacion subjetiva de los
resultados del tratamiento. Puntia distintos parametros: Satisfaccion (de
4 a 20 puntos, siendo 20 muy satisfecho con los resultados finales y 4
muy insatisfecho; Funcion ( de 4 a 20 puntos siendo 20 sin limitacién
para ninguna actividad y 4 limitacion de la marcha); Dolor ( de 6 a 30
puntos siendo no dolor y 6 marcha dolorosa); Apoyo del talén (de 0 a 10
siendo 10 ortoposicién o ligeramente en valgo y 0 varo>10°); Movilidad
pasiva ( 10 puntos valorando dorsifexién, varo-valgo, inversion-
eversion); marcha (10 puntos siendo 10 marcha de puntillas y -2 ).
Sumando todas las puntuaciones clasifica los resultados en: excelentes
(90-100), buenos (80-89), regulares (70-79) y malos (<70)%.

Escala Motriz del nifio de Alberta, del inglés Alberta Infant Motor Scale
(AIMS), es uno de los instrumentos estandarizados de uso comun para
la valoracion del desarrollo motor en la infancia temprana; fue disefiado
para identificar infantes con retardo en el desarrollo motor y evaluar su
desempeiio sobre el tiempo, y requiere de la observacion de la calidad
de los patrones de movimiento del nifio con una minima interaccion por
parte del evaluador durante la valoracion. La AIMS valora el
comportamiento motor espontaneo de los nifios desde el nacimiento
hasta los 18 meses de edad; en contraste con otras escalas de
valoracion infantil, enfatiza sobre las destrezas y la calidad de los
patrones de movimiento. Es de facil aplicacion e interpretacion y de gran
utilidad para identificar alteraciones y retraso del desarrollo motor. La
escala puede ser util para el disefio y la monitorizacion de los planes de

intervencién que se tracen dentro de un programa de rehabilitacion?.

Sistema de puntuacién Pirani: La Sistema de Puntuacion Pirani
documenta la gravedad de la deformidad, realiza la clasificacion de los
pies deformes equino varo, siguiendo el progreso, los signos de
recurrencia y establece el prondstico. La puntuacion se basa en seis
signos clinicos de la contractura del pie, tres en la parte media del pie y
tres en la parte posterior del pie. Los signos de la parte media del pie
incluyen borde lateral curvado, pliegues mediales y la posicién de la

parte lateral de la cabeza del astragalo, y los signos del retropié incluyen
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pliegues posteriores, equino rigido y el talon vacia. Cada uno se
anotaron de acuerdo con el siguiente principio: 0 = ninguna
anormalidad, 0,5 = anormalidad moderada, 1 = anormalidad severa®**.
Por lo tanto, cada pie puede recibir una puntuacion media del pie de 0 a
3 y una puntuacion retropié entre 0 y 3 y una puntuacion total entre 0 y

611
3.5.2 Resultados de la evolucion en el desarrollo motor

Segun las conclusiones de estudios publicados, no existe evidencia que
sugiera que el tratamiento Ponseti tiene un efecto adverso sobre el desarrollo
motor normal de los nifios tratados. Los autores describen que casi todos los
nifos son capaces de participar en la actividad y el deporte sin ningun
problema. Varios estudios han sugerido una correlacion entre la edad al inicio
del tratamiento y los resultados. Coinciden en que el tratamiento debe

comenzar dentro de las primeras semanas de vida®'.

Describimos otro estudio realizado donde se evalta el desarrollo motor
grueso de los bebés tratados por un pie zambo mediante la escala Motora
Infantil de Alberta Scale (AIMS) y el informe de los padres de la consecucion de
6 indicadores motores. Los resultados obtenidos se compararon con un grupo

de bebés sin patologias con desarrollo normal (control)®.

La evaluacion AIMS fue realizada por fisioterapeutas y por los padres
guienes recogian las fechas de 6 indicadores motores como balanceo de
adelante hacia atras, rodar de atras hacia adelante, sentarse solo durante 10
segundos, gatear, ponerse de pie, y caminar. La edad media informada por los
padres de la marcha independiente en el grupo de pie zambo fue de 13,9
meses, mientras que en el grupo control fue 12,0 meses. No hubo diferencias
significativas en el logro de rodar en cualquier direccidén y sentarse solo. Sin
embargo, para el resto de las habilidades motoras ( gatear, pararse, y caminar),
los bebés con pie zambo alcanzan la habilidad significativamente mas tarde
que el grupo control® Los mejores resultados fueron influenciados por la mayor
atencion dada a los padres, acerca de la necesidad de la adherencia al

tratamiento?®
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Hay muchas posibles razones para el retraso leve que no son claras a
partir de los datos del estudio. El retardo puede estar relacionado con las
limitaciones de movimientos motores causados por la restriccion inherente a
cualquier método de tratamiento del pie zambo, tales como el uso de aparatos
ortopédicos o férulas. Puede haber cambios en el desarrollo de la posicion de
los pies del bebé y de la funcién en la posicién vertical que afecta al equilibrio o
la fuerza del pie del bebé y los grupos de musculos del tobillo. Este retraso se
hace evidente a partir de los 9 meses de edad en la que comienzan las
actividades que ellos requieren para estar en una posicibn mas vertical , con
menos apoyo en superficie . Por tanto, los autores observaron que los nifios
con PEVC tratados presentan un retraso leve en el logro de las habilidades
motoras a los 9y 12 meses de edad®.

En otro estudio sobre el desarrollo motor utilizaron las mismas variables
evaluadas en el estudio anterior. Concluyen que los pacientes presentan un
retraso similar a la hora de sentarse y caminar. Los valores fueron levemente
superiores al compararlos con el grupo control, aunque no significativos. Al
igual que el estudio anterior coinciden en que el tratamiento ortopédico del
PEVC en nifios menores de un afo retrasa levemente el desarrollo locomotor
normal .Por otra parte, destacar que en este estudio procedieron a la
observacion clinica de los mismos nifios después del tratamiento, alrededor de
los 2 afos, e indican claramente que se estan desarrollando normalmente y sin

diferencias con el grupo control °.

3.6. Calidad de vida de la familia.

La falta de conocimiento sobre la enfermedad y la desinformacién
preocupa a los padres®. Las madres presentan alteraciones importantes en la
dimension psicoldgica, preocupaciones por el futuro y sobre las actividades
requeridas para el cuidado del nifio/a®. Dichas preocupaciones, alteran la
calidad de vida de la familia. Un conocimiento adecuado de enfermeria, la
intervencion temprana y orientacion sobre el manejo de las deformidades del

pie y el apoyo pueden ayudar a reducir las preocupaciones de los padres™®.
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3.6.1 Informar a los padres antes o después del nacimiento.

Un factor importante que influye en la calidad de vida de los padres, es
confirmar el diagnéstico de la malformacién antes del nacimiento para asegurar

un adecuado asesoramiento de los padres®’.

Diferentes grupos de investigacion han descrito que la orientacion de los
futuros padres es un aspecto importante tras el diagnéstico prenatal del pie
zambo. Encontramos un estudio publicado donde se evalué la calidad de vida
de los padres de nifios diagnosticados de PECV. El estudio se realiz6 en dos
centros de hospitalizacién donde se trata esta patologia. Se realiz6 encuestas a
los padres sobre la sensacion de haber recibido adecuada informacion tanto de
la patologia como del tratamiento y sobre si las madres prefieren tener la
deformidad diagnosticada antes o después del nacimiento y opiniones
generales sobre el diagnéstico prenatal de pie zambo'®. La mayoria de las
madres encuestadas preferian saber el diagndstico antes del nacimiento.
Aunque la tasa de respuesta fue del 55% ( de 220 encuestas) parece
satisfactoria, aunque podria existir un sesgo de no respuesta’” El estudio
mostro que soblo 65 % de las madres que recibieron un diagnostico prenatal de
pie zambo se sinti6 adecuadamente informadas sobre la condicion, y tan sélo
el 31 % recibio informacidén escrita sobre la patologia. En consecuencia, se
recomendod que los médicos que envian a los padres a un especialista del pie
zambo deberian proporcionar un folleto informativo por escrito. Existe cierta
dificultad para el asesoramiento prenatal debido a tasas de falsos positivos de

hasta 40 % en el caso aislado de pie zambo™®.

Los padres que visitaron al especialista para un asesoramiento prenatal
recibieron una descripcion detallada del plan de tratamiento, incluyendo la
informacion escrita. Observaron que el contacto entre los padres y las madres
futuras con los nifios que se someten a tratamiento activo parece servir de
ayuda a los futuros padres para comprender plenamente las consecuencias del
diagnostico. Por tanto, el estudio muestra que la mayoria de las madres
prefieren aprender sobre el pie zambo antes del nacimiento. El diagnéstico
prenatal de pie zambo permite a las familias tengan tiempo para estar mejor

informados y elegir activamente entre diferentes opciones de tratamiento™®.
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Importante punto a destacar, es que los pacientes deben ser asesorados
acerca de las limitaciones de la ecografia prenatal, ya que 13 % de los casos
se habia asociado a anomalias no detectadas prenatalmente®.

3.6.2 Diferentes reacciones en el entorno familiar con nifio diagnosticado de pie

zambo.

En los diferentes estudios revisados han hecho énfasis en la crisis
familiar que puede presentarse ante el diagnéstico, sin embargo, en un Unico
estudio concluye que en pocos casos se puede hablar de una crisis familiar.
Los resultados en cuanto al efecto del nacimiento de un hijo con enfermedades
congeénitas en los padres y madres son consistentes reacciones descritas en la
literatura, desde el abandono del padre, hasta la cohesion de la estructura
familiar. No se encontraron casos de comportamientos negligentes y abuso por
parte de la madre, ni reportes de ira y resentimiento, aunque si de temor ante la
posibilidad de wun nuevo embarazo. Algunas mujeres manifestaron
preocupacion también por cambios que se han producido en la relacion de
pareja®.

Las respuestas de los padres indican muchas emociones y experiencias
negativas como la depresion, la ira, shock, negacion, miedo, auto-culpa, la
tristeza, el dolor, la confusion, la desesperacion, la hostilidad y la ruptura,

incluso emocional®®

, la preocupacion por el futuro y de igual manera lo
relacionado con las actividades requeridas para el cuidado®. Los padres
manifestaron que el tener un nifio con pie zambo también afecta en los
servicios de guarderia como la nifiera o cuidado de guarderia, se sienten
incomodos reconociendo que su hijo tenia un aspecto diferente de los otros

nifios*?.

Resaltar que en general, es en la madre en quien se centran todas las
acciones de cuidado diario del nifio asi como la asistencia a controles médicos,
manejo de la informacién y otros aspectos médicos del cuidado. Por otra parte,
también un ndamero importante de las madres refiere sentirse fortalecida
personalmente y encontrarle un propésito especial a la vida desde el

nacimiento del hijo/a, reportando sentirse tranquilas por ello y con un minimo
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de culpa personal al respecto. Estos datos corroboran lo sefialado desde
diversas disciplinas respecto de la fortaleza personal y de animo que
desarrollan los padres/cuidadores de personas con discapacidad a pesar de
mantener un grado relativamente constante de preocupacién por el futuro y

niveles de agotamiento fisico elevados®®.

Los padres de los nifios con pie zambo tienen diferentes preocupaciones
en relacién con el sexo del nifio, la edad y la gravedad de la enfermedad. Las
madres de las nifias manifestaron preocupacién por los zapatos, diferencia en
el tamafio de sus pies, las cuestiones de la moda y el posible impacto sobre la

confianza de sus hijos*?,

Es importante destacar que en las zonas rurales donde los servicios son
escasos 0 en los paises en desarrollo, donde las distancias, altos costos de
transporte, pobre apoyo social / familiar y la falta de comunicacion entre los
padres y el médico, el departamento de fisioterapia del hospital terciario mas
cercano puede servir de contacto para proporcionar mas asesoramiento
prenatal y hacer un plan en la gestion del pie zambo para ser compartida entre

los centros terciarios y locales®*°,

En cuanto a las redes de apoyo, como son los familiares en segundo
grado, amigos y comparieros de trabajo, mas de la mitad de los entrevistados
refiere sentirse satisfechos con el apoyo y sefiala que no encuentran cambios
significativos en la calidad de las relaciones con posterioridad al nacimiento del

nifio/a con la malformacion*3?’.

3.6.3 Papel de la enfermeria relacionada con el pie zambo

Las emociones y percepciones negativas pueden incrementarse por la
falta de conocimiento de los padres sobre PEVC y la desinformacion, por
ejemplo, acerca de la causa del trastorno, asi como la falta de atencién por
parte de profesionales de la salud con el correspondiente impacto emocional en

los padres cuyo hijo ha sido diagnosticado con pie zambo™?.
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Las enfermeras ofrecen apoyo emocional temprano, proporcionando
informacion y educacién a los padres sobre el diagndstico y plan de tratamiento
para el manejo del PEVC**!,

Segun un estudio prospectivo publicado en Inglaterra, las enfermeras,
como equipo multidisciplinario, juegan un papel importante en el apoyo a la
aceptacion de los padres de reajuste y adaptacion de los efectos del PEVC vy
su tratamiento en sus vidas. Destacan que los resultados exitosos del
tratamiento Ponseti dependen de informacion, toma de decisiones compartidas
y acuerdos mutuos entre los padres y los profesionales de la salud. La causa
mas comun de recaida es el incumplimiento del programa de refuerzo. En un
estudio encontraron que las recaidas se producen en sélo el 6 % de las familias
que cumplen y en mas de 80 % de las familias que no cumplen. Las
enfermeras, como parte del equipo multidisciplinario juegan un papel
importante en el apoyo a la aceptacion de los padres de los cambios y al
impacto del diagnostico del PEVC y su tratamiento en sus vidas. Proporcionar
un servicio integral de calidad con resultados satisfactorios se puede lograr a

través de la concordancia entre padres y profesionales .*

Personal de enfermeria de clinicas especificas, desarrollan
competencias no solo en la evaluacion, sino también en la manipulacion y la
técnica de acuerdo con el método Ponseti. Tanto las enfermeras ya
competentes en la atencidn pediatrica y yeso ortopédico asistieron a programas
de educacion especificos para la técnica de Ponseti en el Hospital de Nifios de
Manchester , Reino Unido ( Reino Unido ) y el Hospital de Nifios de Crumlin ,
Dublin , Irlanda. Esas enfermeras junto con los fisioterapeutas y los médicos
ortopédicos contribuyen a un enfoque multidisciplinario para el manejo y

cuidado de los nifios con diagndstico de PEVC™.

Las instrucciones verbales y escritas sobre los cuidados de los yesos
incluidos las observaciones neurovasculares de los dedos de los pies, que
incluyen el color, el movimiento, el calor y el dolor, se dan y explican a los
padres por el equipo de enfermeria. Mantener la integridad de la piel, también
es una funcion importante de enfermeria asi como lo es la educaciéon de los

padres o miembros de la familia***.
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En las zonas rurales pueden no tener experiencia en el tratamiento del
pie zambo. Por lo que hay que asesorarle donde dirigirse como es en sitios
web de hospitales principales para obtener mas informacion. Indicar la pagina
web www.aussieclubfootkids.org que esta a cargo de los padres de los nifios
con pie zambo y puede ser de utilidad. Este sitio incluye informacion, foros de
padres y datos de contacto de los cirujanos ortopédicos y terapeutas alrededor
de Australia que practican la técnica de Ponseti. Los teléfonos de contacto
también estan disponibles para los padres®.

Un estudio sugiere que la reunién con otros padres que tienen un hijo
afectado podria dar lugar a una mayor confianza de los padres, el
conocimiento, el bienestar y una mejor comunicacion con los médicos. Aunque
muchas familias que comparten su mutua experiencia de tener un nifio con pie
zambo , buscan consejo y el apoyo de los recursos de Internet, los datos del
estudio sugieren que un grupo significativo de los padres no se sienten
comodos con el uso de tales recursos en linea, pero puede beneficiarse de los

mecanismos de apoyo™?.

Es importante en todo antes y durante el procedimiento del tratamiento
ofrecer ayuda a la familia que tenga dificultad con la férula, animar a la familia a

llamar o regresar a la clinica cuando ellos lo necesiten®.

Los hallazgos de varios estudios sugieren que la gestion del pie zambo
se debe centrar mas en las preocupaciones y necesidades del los padres y sus

hijos. *2
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4. PRODECIMIENTO METODOLOGICO
4.1 Diseio.

Estudio cualitativo, tipo Estudio de Caso.
4.2. Sujeto del estudio.

Neonato de 15 dias, diagnosticada de pie zambo bilateral mediante una
ecografia prenatal y tratado con el método Ponseti en la primera semana de

nacer.
4.3. Ambito y Periodo del estudio.

Dicha investigacion ha sido desarrollada en el Servicio de Consultas
externas de traumatologia de un hospital de la provincia de Murcia, en el
periodo desde el 25 de Noviembre de 2014 al 20 de Febrero del afio 2014.

4.4 Procedimiento de recogida de informacion.
4.4.1. Fuente de informacion.
Como fuente de informacion hemos utilizado los siguientes instrumentos:
-Valoracion de enfermeria
-Historia clinica.
-Examen fisico del paciente.
-Observacion directa al paciente y familia.

-Para la busqueda bibliografica se han utilizado las siguientes Bases de datos:
CUIDEN, PubMed, Scielo, Isi, Elservier, Medline, Sciencedirect,
Nursingconsult, La bibblioteca Cochrane Plus. Utilizando los descriptores: Pie
equino varo, pie zambo, Talipes equinovarus, clubfoot, epidemiologia,
epidemiology, tratamiento, terapia combinada, foot orthoses, ortesis del pié,

evolucion.
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4.4.2. Procedimiento de informacion.

El estudio fue autorizado por el paciente guardando la confidencialidad

de los datos y su privacidad.

Se realiza una revision de la literatura cientifica seleccionando en

funcion de los objetivos del estudio.

Se requiere informacion de su historia clinica con entrevista al paciente.

La recogida de datos comenzd accediendo a la historia clinica del
paciente realizandole una entrevista personal, y la valoracion de enfermeria
mediante los 11 patrones de Margory Gordon y una observacién directa del
paciente durante el periodo que la paciente va al servicio de consultas. Ademas
se tuvo en cuenta la informacién aportada por varios miembros del personal de
enfermeria y medicina de la unidad de consultas externas de traumatologia.
Los datos han sido analizados y organizados en base a la metodologia

enfermera.
4.4.3. Procesamiento de los datos.

Los datos han sido analizados y organizados en base a la metodologia

enfermera.

En el primer momento hemos realizado un analisis critico por el modelo
area para obtener el diagnéstico enfermero principal segun la taxonomia
Nanda, implementacion de las intervenciones segun el modelo Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) y los resultados basados en el lenguaje
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). Asi también el Problema de

Colaboracion y Complicacion Principal con la base de datos Medline.

54



5. RESULTADOS.
5.1 Descripcion del caso.

Paciente neonato de 15 dias, con 2.7 kg de peso, que prenatalmente fue
diagnosticada de pie zambo bilateral mediante una ecografia. No presenta
antecedentes familiares de interés, ni alergias medicamentosas conocidas. A

destacar bajo peso al nacer (2400 gr).
5.2 Valoracién de enfermeria

Valoracion realizada segun los 11 patrones funcionales de Gordon.
Mediante entrevista clinica y revision de historia clinica del paciente.

Patron 1: percepcion - manejo de la salud:

-Los padres se muestran con actitud positiva ante los cuidados necesarios para

resolver el problema de salud de su hija.
-Higiene se observa adecuada.

Patrén 2: nutricional — metabdlico:

-Peso: 2.7 kg

-Refiere la madre comer bien, a demanda, cada 3 horas mas o menos, con

lactancia materna.
-Temperatura 36 °C.
-Sin ictericia.

-Estado de la piel bueno, la madre refiere administrar Mepentol leche todos los

dias, como le indicaron en consulta.

Patrén 3: eliminacidon:-Eliminacion intestinal buena, 3-5 veces al dia.

-Eliminacién urinaria, 6-7 veces al dia, sin residuos, sin olor ni color aparente.

Patrén 4: actividad — ejercicio:

-Salen de paseo para exponerla al sol.
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-Se observa que el bebe contempla lo de su alrededor.
-Respiracion con dilatacion de la caja torécica.

-Les resulta a los padres mas dificil de bafar al llevar los yesos en las

extremidades inferiores.

Patron 5: suefio — descanso:

-Duerme tras cada toma.
-Suefio interrumpido por necesidad de alimentacion.

Patrén 6: cognitivo — perceptual:

-Fontanelas amplias.

-Desconocimiento por parte de los padres de las necesidades del recién nacido

con pie zambo.

Patrén 7: autopercepcion — autoconcepto:

-Aprension anticipatoria de los padres de miedo ante el desconocimiento.
-Comentan los padres que el bebe se porta bien durante todo el dia.

Patrén 8: rol — relaciones:

-Se observa buena comunicacion entre la pareja.
-Buena actitud respecto al tratamiento con el bebe.

Patrén 9: sexualidad — reproduccién:

-Labios mayores normales.

Patrén 10: adaptacion - tolerancia al estrés:

-Se observa al bebe tranquilo al llegar a la consulta. Pero una vez que
comienzan a poner los yesos, por limitacion del movimiento se agita y estresa

expresandolo con lloros.

Patrén 11: valores — creencias:
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-Los padres muestran interés y disposicion ante el tratamiento para la salud del
bebe.

-Se encentran preocupados ante el resultado.

-Preocupacion por el malestar que le puedan causar los yesos.

5.3. Diagnosticos de enfermeros

Una vez valorado nuestro paciente, conocemos los patrones que

presenta alterados y se obtienen varios diagnosticos de enfermeria.

En este caso, la patologia de este paciente: el pie zambo, necesita un
tratamiento. Una de las técnicas de correccion de dicha malformacion y la
utilizada en nuestra paciente es la que aplica el método Ponseti. En esta se
corrigen las deformidades anatdmicas del pie zambo (pie equino-varo-supino y
aducto) mediante una secuencia de yesos con diferentes posiciones en las que
el antepie se gira sobre la cabeza del astragalo. EI método Ponseti incluye
también la realizacion de una tenotomia percutanea del Aquiles y la utilizaciéon

de unas férulas ortopédicas de Dennis-Brown hasta los 4 afios de edad®.

El objetivo del tratamiento del pie zambo mediante el método Ponseti es
obtener la correccion del pie afectado evitando la realizacion de cirugias

agresivas®.

La necesidad de inmovilizar las piernas del nifio y con ello limitar la
participacion activa de las extremidades inferiores suscita preocupacion de los
padres y los médicos, que temen que el método Ponseti pueda causar un
retraso en el desarrollo del aparato locomotor, especificamente o retraso al

conseguir la bipedestacion y la marcha®.

La falta de conocimiento sobre la enfermedad y la desinformacién
preocupa a los padres'®. La enfermeria como equipo multidisciplinario, realiza
una labor importante en este dmbito, aportando informacion y apoyo para la
aceptacion por parte de los padres del tratamiento a recibir y la adaptacion a
los efectos del PEVC'.
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La adecuada comunicacion por parte del personal de enfermeria y
médicos con los familiares para la correcta explicacién del seguimiento del
tratamiento en domicilio asegura en gran parte la no aparicion de

complicaciones y por tanto el éxito del tratamiento **2,

El diagnostico principal mas relevante durante la observacién y
tratamiento del paciente en consultas externas es el Deterioro de la movilidad
fisica r/c prescripcibn de restriccion de movimientos m/p ocuparse por

sustituciones del movimiento (00085)* (Figura 5).

Figura 5. Red de razonamiento clinico de los diagnésticos de enfermeria segiin el modelo Area.

Pie zambo

Neonato 15 dias

Fuente: Elaboracién propia basada en el modelo de Persut y Herman®.
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5.4. Problema de colaboracién

Durante el tratamiento aplicado a este paciente se pueden presentar
varias complicaciones, todas ellas relacionadas y que pueden dar lugar a la
aparicion de la mas grave y comin en estos casos, segun evidencia
bibliografica®® que es la ulcera por presién (Figura 6), debido a la mala
vascularizacion del miembro. Por lo que debemos dar a los padres las
recomendaciones que consideremos mAas oportunas para evitar la reduccion

del flujo sanguineo en miembro inferior.

Figura 6. Red de razonamiento clinico paralas complicaciones potenciales segin el modelo Area.

TN\

Quemadura

Pie zambo

Ulceras por Neonato de 15 Edema de

presion dias ventana

N/

Gangrena
de los

dedos '

Fuente: Elaboracién propia basada en Pesut y Herman®.
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5.5 Planificacion del diagnhostico principal y la complicacion potencial
principal

Diagnostico enfermero principal

En cuanto a la planificacion del diagnostico principal, Deterioro de la
movilidad fisica r/c prescripcion de restriccibn de movimientos m/p ocuparse

por sustituciones del movimiento (00085).
Dominio 4: Actividad/reposo.
Clase 2: Actividad/Ejercicio

Definicion: Limitacion del movimiento fisico independiente, intencionado
del cuerpo o de una o mas extremidades™.

RESULTADOS (NOC).

Se eligid como resultado segun la taxonomia NOC el siguiente, con la
correspondiente puntuacion del resultado®.

Movimiento articular: tobillo (0213)

Dominio I: Salud funcional

Clase C: Movilidad

Definicién: Rango de movilidad activa del tobillo con movimiento
autoiniciado.

Tabla 3 Indicadores para el objetivo NOC del diagnostico enfermero principal. Movimiento
articular: tobillo (0213)

P. Actual P. Diana Tiempo
Movimiento articular: tobillo (0213) 1 5 7 semanas
INDICADORES
Flexién plantar 20° (i) 1 5 7 semanas
Eversién 20° (i) 1 5 7semanas
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Flexion plantar 20° (d)

7 semanas

Eversion 20° (d)

7semanas

Escala de likert

Desviacion Desviacion Desviacion Desviacion leve | Sin desviacion
grave del rango | sustancial del moderada del del rango del rango
normal rango normal rango normal normal normal
Puntuacion 1 2 3 4 5

Fuente: Elaboracién propia basada en Taxonomia Noc™.

INTERVENCIONES (NIC) Y ACTIVIDADES

Con el fin de conseguir el objetivo marcado, se planificaron las

siguientes intervenciones segun la taxonomia NIC*, con sus correspondientes

actividades.

Cuidados del paciente escayolado: yeso humedo (0764)

Definicion: Cuidados de una escayola reciente durante el periodo de

secado.
Actividades:
o Monitorizar los signos de deterioro de la circulacién causado por el yeso

en la extremidad afectada.

o Tratar inmediatamente los sintomas de circulacion comprometida y el

dolor, para evitar una lesién permanente de estado neurovascular.

o Manipular la extremidad de la escayola solo con las palmas hasta que el

yeso esté seco para evitar indentaciones de los dedos que puede

producir ulceras por presion.

o Mantener los angulos del yeso durante el periodo de secado.

Cuidados del paciente escayolado: mantenimiento (0762)

Definicién: Cuidados de un paciente escayolado después del secado.
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Actividades:

o Monitorizar los signos de infeccion (olor fétido del yeso, eritema, fiebre)
o Monitorizar los signos de deterioro de la circulacion ( dolor, palidez,
ausencia de pulsos, parestesia, presion) causados por el yeso en la

extremidad afectada.

o Monitorizar la circulacién de los tejidos por encima y por debajo del yeso.
o Evitar humedecer el yeso.
o Colocar el yeso sobre almohadas para disminuir la tension sobre otras

partes del cuerpo con el talén escayolado fuera de la almohada.
o Elevar la extremidad escayolada por encima del nivel del corazén para
reducir la hinchazén o la inflamacion.

o Comprobar si hay grietas o roturas de la escayola.

Complicacion potencial principal

En cuanto a la planificacion del principal problema de colaboracion, se

eligié6 como resultado a conseguir segun la taxonomia NOC el siguiente®:
RESULTADOS (NOC)
Estado circulatorio (0401)
Dominio IlI: Salud fisiolégica
Clase E: Cardiopulmonar

Definicion: Flujo sanguineo sin obstruccion, unidireccional a una presion

adecuada a través de los grandes vasos de los circuitos sistémico y pulmonar.

Tabla 4 Indicadores para el objetivo NOC de la complicacidn potencial principal. Estado
circulatorio (0401)

P. Actual P. Diana Tiempo

Estado circulatorio (0401)
5 5 7 semanas

INDICADORES
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Fuerza del pulso femoral izquierdo (040148) 5 5 7 semanas
Relleno capilar (040151 5 5 7semanas
Edema periférico (040120) 5 5 7semanas
Palidez (040154) 5 5 7semanas
Escala de likert
Desviacion Desviacion Desviacion Desviacion leve | Sin desviacion
grave del rango | sustancial del moderada del del rango del rango
normal rango normal rango normal normal normal
Puntuacion 1 2 3 4 5

Fuente: Elaboracién propia basada en Taxonomia Noc™.

INTERVENCIONES (NIC) Y ACTIVIDADES

Con el fin de conseguir el objetivo marcado, se planificaron las

siguientes intervenciones segun la taxonomia NIC*, con sus correspondientes

actividades:

Vigilancia de la piel (3590)

Definicion: Recogida y andlisis de datos del paciente con el propdsito de

mantener la integridad de la piel y de las membranas mucosas.

Actividades:

o Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la

piel y las membranas mucosas.

o Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay inflamacién, edemay

ulceraciones en las extremidades.

o Vigilar el color y la temperatura de la piel.

o Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.
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o Observar si hay zonas de presién vy friccion.
o Tomar nota de los cambios en la piel y membranas mucosas.

o Instruir al miembro de la familia/ cuidador acerca de los signos de
pérdida de integridad de la piel.

Inmovilizacién (0910)

Definicion: Estabilizacién, inmovilizacion y / o proteccién de una parte

corporal lesionada con un dispositivo de soporte.

Actividades:

o Acolchar la parte lesionada para evitar friccion con otro dispositivo.

o Mover la extremidad lesionada lo menos posible.

o Comprobar la circulacion de la parte corporal afectada.

o Vigilar la integridad de la piel que esta por debajo del dispositivo de
apoyo.

o Comprobar la circulacion de la parte corporal afectada

5.6 Ejecucidn del diagnéstico enfermero y la complicacion potencial

El pie equino-varo.supino-adducto congénito (pie zambo) precisa de un
tratamiento urgente, a ser posible desde el nacimiento: inicialmente se recurre
a enyesado. En este caso el paciente fue diagnosticado de pie zambo a las 18

semanas de gestacion.

En el pie zambo los huesos del tarso, que son cartilaginosos al nacer,
estan en una posicion extrema de flexién, aduccion e inversion. El astragalo se
encuentra en flexion plantar severa, su cuello esta deformado hacia el medial y
el plantar, y la cabeza tiene forma de cufia. El escafoides esta muy desplazado
medialmente, llegando a tocar al maleolo tibial, y se articula con la cara medial
de la cabeza del astragalo. El calcaneo esta aducido e invertido debajo del

astragalo®.
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La correccion del pie zambo segun bibliografia* se consigue mediante la
abduccion del pie en supinacion mientras se ejerce contrapresion en la parte
lateral de la cabeza del astragalo para evitar que rote en la mortaja del tobillo.
Un yeso bien moldeado mantendr4 el pie en esta mejor posicion. Los

ligamentos nunca deben estirarse mas alla de su elasticidad natural.

Después de 5 a 7 dias, los ligamentos pueden estirarse nuevamente
para conseguir mayor grado de correccion de la deformidad.

A los 5 dias de nacer se comienza a realizar el tratamiento con la técnica
Ponseti, la pareja llega a consulta con el bebe, con el temor y la inseguridad del
tratamiento, con dudas que se le irdn resolviendo segun vaya avanzando el
tratamiento. Se le aconseja que el nifio llegue ya comido, para que no sea
causa de lloro ya que el estrés que le provoca la colocacién del yeso ya es

motivo de llanto**?.

La manipulacion del pie y colocacion del yeso es coordinada por el
Facultativo Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia (Doctora Ana

Torres).Ella hace la correccion y el enfermero la ayuda.

Lo primero es localizar los maléolos interno y externo con el pulgar y el
dedo indice de la mano izquierda, mientras la mano derecha, sujeta los
metatarsianos y los dedos del pie. Lo siguiente es mover el pulgar y el indice
del mano hacia abajo del pie para poder localizar la cabeza del astragalo
delante del tobillo. Como el escafoides estd desplazado medialmente y su
tuberosidad estad en contacto con el maleolo tibial, uno puede sentir el parte
lateral de la cabeza del astragalo delante del maleolo externo. La parte anterior

del calcaneo se puede palpar debajo de la cabeza del astragalo”.

Se aplica una capa fina de algodon desde los dedos hasta la ingle, para
evitar cualquier herida, quemadura o ulceras, lo que permite un mejor
moldeado. Se mantiene el pie en la posicibn mientras se sujetan los deditos
por los dedos y pone tension en la cabeza del astragalo mientras se aplica el
yeso. Se comienza con 3 0 4 vueltas alrededor de los dedos y se sigue hacia
arriba hasta un poco debajo de la rodilla. Se aplica el yeso suavemente. El

yeso queda con un poco en tension en las vueltas arriba del talon. El pie se
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mantiene por los dedos y el yeso se pone por encima de los dedos del
ayudante, lo cual proporciona espacio para los deditos del pie®.

No se debe forzar la correccion se aplica la fuerza necesaria para
mantener la posicidbn que queremos alcanzar. No se debe aplicar presion
constante sobre la cabeza del astragalo, se hace intermitente la presion para
evitar una ulcera en la piel. Se moldea el yeso sobre la cabeza del astragalo
mientras se mantiene el pie en la posicion de correcta. El pulgar de la mano
izquierda estd moldeando la cabeza del astragalo y a la vez la mano derecha
esta moldeando el antepié supinado. El arco plantar longitudinal debe
moldearse muy bien para evitar una deformidad del pie en mecedora. El
moldeado es con movimiento constante de los dedos para evitar presion
excesiva en una locacion. Se debe moldear el yeso hasta que termine de
fraguar. Seguidamente el yeso se coloca hasta la ingle. Esperar a que el yeso
se seque. El pie esta en equino y el antepié supinado®.

La madre viste al bebe cambiandole de ropa por restos de yeso. Se
explica que esa maniobra no le duele al bebe, que debe vigilar la circulacion del
pie. Se le explica como realizarlo, apretando suavemente los dedos del pie y
mirando el regreso del flujo de sangre. Los dedos del pie se ponen blancos y
después se ponen rosas si el flujo de sangre es bueno. Si los dedos del pie son
oscuros Yy frios y no palidecen, el molde puede estar demasiado apretado y
debe de acudir a consulta para retirarle la escayola. Si los dedos del pie
parecen que se estan encogiendo en el yeso, tiene que acudir a consulta. Debe
mantener el molde limpio y seco. El yeso puede ser limpiado con un trapo
hamedo si se pone sucio. Con el nifio/a en su propia espalda, se debe poner
una almohada debajo del yeso para elevar la pierna para que el talon extienda
un poco mas alla de la almohada. Esta accion impide la presién en el talébn que
puede causar una herida®. Para prevenir la suciedad del yeso, se pide a los
padres que cambien los pafales con frecuencia. Manteniendo la parte superior
fuera del pafal para prevenir que la orina y las heces entren en el yeso. Se le
comunica que observen si el nifio presenta fiebre de 38.5 C (0 mas alta) sin

causa justificada, en cualquier caso deben ir a consulta médica**®.
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En la siguiente consulta, se le retira la férula con una sierra eléctrica, la
cuchilla de la sierra no esta afilada; tiene bordes romos y redondeados que
vibran hacia arriba y hacia abajo. Esta vibracion es lo suficientemente intensa
como para romper la fibra de vidrio o el yeso, pero no provoca ningun dafio a la
piel del bebe. Tras retirar el yeso se le echa crema hidratante o mepentol leche
en las piernas para hidratar la piel y evitar cualquier lesién. Se coloca de nuevo
el yeso realizando el mismo procedimiento anteriormente explicado, con una
leve rotacion para que el pie quede equino y el antepié en supino. Se le vuelve
a citar a los 7 dias retirando la férula, y colocandole una de igual modo que las
veces anteriores, valorando la correccion conseguida. Se le da otra cita a los 9
dias y se ve la evolucién del paciente, valorando la colaboracion de los padres
y la tranquilidad de saber que todo va evolucionando con normalidad”.

La duracién del tratamiento oscila de cinco a siete yesos (segun la
severidad del pie zambo). No es necesario realizar radiografias del pie, salvo
en casos complicados, ya que el médico palpa la posicion de los huesos vy el

grado de correccién con sus dedos”.

Cuando se consigue la correccion del pie tras el tratamiento: antepié
alineado y flexion dorsal mayor de 10° se realiza la segunda fase del
tratamiento mediante ortesis. Esto suele ocurrir en un periodo de 30 a 60 dias
tras el inicio de la manipulacion. Se realiza un estudio radiografico simple. Se
dibujan lineas longitudinales a través de los ejes del talo, calcaneo, diafisis de

1° y 5° metatarsiano y se miden los angulos que forman®?.

Se le explica a la familia que después de quitar el yeso es necesario
colocar una férula de abduccion. La férula mas comun consiste en zapatos con
punta abierta, borde recto, que extienden hasta el tobillo y que son atadas a los
extremos de una barra ajustable de aluminio (férula de Dennis-Brown). La
distancia entre los talones de los zapatos es igual al ancho de los hombros del
nifio. Se hacen modificaciones a los zapatos para impedir que se quite. El
zapato del pie zambo esta girado 60 a 70 grados y lo del pie normal (si el nifio
tiene solamente un pie zambo) 30 a 40 grados. Se lleva la férula durante todo
el dia en los primeros 3 meses al minimo y, después, durante la noche y las

siestas hasta los 3 a 4 afos. Durante la primera y segunda noche de llevar la
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férula, el bebé puede estar incomodo mientras se ajusta a tener los pies
adjuntados. Es muy importante que no se la quite porque es probable que la
recidiva ocurra si no se la lleva como se prescribe. Después de la segunda
noche, el bebé se habréa adaptado a la férula. Cuando no es necesario llevarla,

se puede llevar zapatos normales®.

La férula de abduccion de pie solamente se usa después de que el pie
zambo ha sido corregido completamente por la manipulacién, los yesos en
serie, y tras la tenotomia percutanea del Aquiles. Aln tras conseguir una buena
correccién, el pie zambo tiene la tendencia de recaer hasta que el nifio tiene
aproximadamente unos 4 afios. La férula de abduccion, que es el tnico método
de impedir la recidiva, es eficaz en 95% de los pacientes si se utiliza
correctamente. Segun evidencia® el uso de la férula no retrasara el desarrollo

del nifio en cuanto a sentarse, gatear, o caminar*®.

Si se realiza la tenotomia percutanea del Aquiles se le coloca la férula.
Se valorara la circulacion del miembro inferior, la evolucion y la herida. La cura
se realizara mediante limpieza de la herida con suero fisiolégico, secado
completamente y colocacion de un aposito, se retirara la férula para la cura de
la herida hasta que esta esté seca, una vez curada se mantendra la férula

durante 3 meses**°.

5.7. Evaluacion

La puntuacion obtenida en el resultado NOC para el principal diagnostico

enfermero:

Tabla 5 Indicadores para el objetivo NOC del diagnostico enfermero principal.

] Situacién )
P. Actual P. Diana Tiempo
actual

Movimiento articular:

tobillo (0213) 1 5 5 7 semanas

INDICADORES

Flexién plantar 20° (i) 1 5 5 7 semanas
Eversién 20° (i) 1 5 5 7semanas
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Flexion plantar 20° (d) 1 5 5 7 semanas

Eversion 20° (d) 1 5 5 7semanas

Fuente: Elaboracién propia basada en Taxonomia Noc™

Con respecto a la deformidad que el paciente padecia, destacamos que
el tratamiento se pauto y realiz6 de manera correcta siguiendo las indicaciones
gue se tenian previsto respecto al tratamiento Ponseti. Por tanto se consigue el
objetivo que se pretendia tras la primera fase de tratamiento, en espera de que
evolucione correctamente en las siguientes fases. Se revisara periddicamente
en la consulta hasta los 4 afios, manteneniendo las férulas de abduccion para

evitar la aparicion de una recidiva.

La puntuacion obtenida en el resultado NOC para la complicacion

potencial principal fue:

Tabla 6: Indicadores para el objetivo NOCc de la complicacién potencial principal. Estado
circulatorio (0401)

] Situacion )
P. Actual P. Diana Tiempo
actual
Estado circulatorio (0401)
5 5 5 7 semanas
INDICADORES

Fuerza del pulso femoral izquierdo

5 5 5 7 semanas
(040148)
Relleno capilar (040151 5 5 5 7semanas
Edema periférico (040120) 5 5 5 7semanas
Palidez (040154) 5 5 5 7semanas

Fuente: Elaboracién propia basada en Taxonomia Noc. *

En cuanto a los objetivos a seguir para minimizar las complicaciones
potenciales (la ulcera por presién), destacar que se cumplieron y fue
correctamente evitada siguiendo los controles en consultas externas, siendo de
especial importancia y ayuda la colaboracion de los padres en revisar la
circulacién sanguinea durante todo el tratamiento en domicilio. Destacar el

importante papel de enfermeria en este caso para dar las correctas
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explicaciones e informar de las posibles dudas a los padres para que se

interesen y sean capaces de continuar el adecuado tratamiento en domicilio.

70



6. DISCUSION

El pie equino varo congénito (PEVC) o pie zambo es una malformacion
congénita caracterizada clinicamente por equinismo, varismo y supinacion del

retropié y aduccién del antepié®>'**3,

La etiopatogenia es probablemente
multifactorial, aunque la causa Ultima parece desconocida. Se han relacionado
factores genéticos, ambientales y otros (sociodemograficos, prematuridad,
tabaco, madres jovenes, la época estacional, reduccion de liquido amni6tico),

aunque ninguno de ellos con relacién directa demostrada™.

El PEVC es mas frecuente en el sexo masculino y con afectacion
bilateral™*® Se considera una enfermedad de prevalencia baja en nuestra
poblacion*'®_ Existen diversas teorias que podrian explicar la malformacion;
debido a alteraciones neuromusculares, alteraciones genéticas, por detencion

en el desarrollo embrionario, o por un mal posicionamiento durante la gestacion
3,4,6,12,16.

El caso clinico estudiado se trata de una nifia con 15 dias de vida que
acude a consultas externas de traumatologia debido a un diagndstico prenatal
de PEVC bilateral y confirmado al nacimiento. Presenta factores de riesgo que
la literatura refiere como posibles de la malformacion: nacimiento durante el

invierno y bajo peso.

La ecografia realizada durante la época prenatal es la principal
herramienta para el diagnostico de la malformacion en la actualidad®*, asi como
la amniocentesis para andlisis genéticos'”?!. Posterior al nacimiento se utiliza
la radiografia para confirmacion del diagnostico y evolucién durante el

tratamiento?.

En cuanto a los tratamientos, el método quirdrgico es el mas agresivo, y
por tanto el que en la actualidad se utiliza como ultima medida solo si fracasa el
tratamiento conservador: Técnica de Copenhague, Fisioterapia francesa,
Tratamiento Ponseti, métodos quirdrgicos como la Tenotomia percutanea del

tendén de Aquiles o Tratamiento de Cinccinnati**®2327:28,
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El diagnéstico de nuestro caso clinico se realizd con estudio ecografico
prenatal tal como esta indicado en la literatura y en los primeros 15 dias de vida
se inicio el tratamiento especifico siguiendo el Método Ponseti, tratamiento

conservador indicado por la literatura como més utilizado y exitoso*?"*°,

Existen diferentes herramientas para la valoracion de la evolucion clinica
de los pacientes durante el tratamiento: Escala de Harrold y Walker,
Clasificacion Dimeglio y Bensahel, evaluacion funcional Laaveg / Ponseti,

escala Motriz de Alberta Infant Motor Scale y Sistema de puntuacion Pirani
4,11,22,25,28,32

Durante la recogida del caso clinico en las primeras consultas no preciso
la valoracion de la evolucion clinica. Una vez finalizada la fase de yesos seria
valorada clinicamente por el médico especialista. En el caso de nuestro
paciente se valoro su evolucion, asi que desconocemos la herramienta utilizada

para tal fin.

Un factor importante que influye en la calidad de vida de los padres de
nifios que padecen malformacion de PEVC, es la confirmacion del diagnostico
antes del nacimiento'’. Las enfermeras deben ofrecer apoyo emocional
temprano, proporcionando informacion y educacién a los padres sobre el

diagnéstico y plan de tratamiento para el manejo del PEVC***,

En nuestro caso, pudimos comprobar que en la primera consulta, los
padres ya tenian informacion sobre la enfermedad y la etiopatogenia, aunque
se mostraban con cierta ansiedad por dudas sobre el tratamiento y las

limitaciones posteriores, cuestiones a resolver por parte de enfermeria.

6.1. Limitaciones

Las limitaciones encontradas a lo largo del desarrollo del estudio es la
falta de disponibilidad de la familia, aunque en la consulta se hicieron

entrevistas, no fueron suficientes.

Hubiese sido mas enriquecedor el haber tenido la posibilidad de conocer

mas factores psicosociales intervinientes en su evolucion.
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7. CONCLUSIONES

1. El pie equino varo congénito es una patologia congénita que se presenta en
el recién nacido, se trata de una deformidad compleja y severa del pie.
Presenta una prevalencia baja, mas frecuente en hombres y de afectacion

bilateral. Con distintos factores de riesgo y distintas teorias explicativas.

2. El diagnostico de la malformacion del PECV se realiza durante la época
prenatal mediante estudio ecografico. El tratamiento se debe iniciar de forma
precoz tras el nacimiento. El aplicado en la actualidad es el Método Ponseti,
procedimiento conservador con gran porcentaje de éxitos, que consiste en la
reduccion manual de la deformidad en varias sesiones y mantenimiento
mediante yesos. Incluye también la realizaciobn de una tenotomia percutanea
del Aquiles y la utilizacion de unas férulas ortopédicas hasta los 4 afos para

evitar recidivas.

3. Los pacientes tratados mediante el método Ponseti presentan una evolucion
satisfactoria y tras finalizar el tratamiento, el desarrollo y la calidad de vida de

los nifios es comparable al resto de nifios sanos.

4. El plan de cuidados nos permitio comprobar que el tratamiento requiere de
estrecha colaboracion por parte de la familia. Los padres presentan
alteraciones psicoldgicas que producen una variacion de la calidad de vida. El
personal de enfermeria debe crear un vinculo especial con la familia, basado
en la confianza para crear un soporte motivador que les ayude a entender y

sobrellevar este tratamiento, como clave para el éxito de los resultados.

5. El proceso enfermero mediante la taxonomia NANDA-NOC-NIC nos permitié
identificar como diagnostico principal mas relevante el Deterioro de la movilidad
fisica r/lc  prescripcidn de restriccibn de movimientos m/p ocuparse por
sustituciones del movimiento (00085) y como problema de colaboracion
principal la ulcera por presion, permitiéndonos tomar medidas para minimizar

las complicaciones.
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