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Resumen

El tratamiento del pie zambo congénito ha evolucionado a lo largo de la historia. Desde
la Antigledad hasta finales de la Edad Media se utilizaron las manipulaciones e
inmovilizaciones seriadas. Del Renacimiento al siglo XVII se crearon las primeras
ortesis. En el siglo XVIII comenz6 el uso de moldes de yeso y se desarrollaron ortesis y
calzados complejos. El periodo del siglo XIX hasta la tercera decada del XX, se
caracterizd por la practica de las tenotomias, siendo la cirugia el principal enfoque
terapéutico. En el siglo XX, Joseph Kite e Ignacio Ponseti describieron su eficaz método
no quirdrgico, lo que produjo el regreso a las manipulaciones e inmovilizaciones
seriadas frente a la cirugia agresiva. Cuando se revisa la historia del tratamiento del
pie zambo, sorprende ver que los médicos tratantes cometian los mismos errores una
y otra vez, porque ignoraban constantemente lo que ya habian aprendido de sus
antecesores y, en su lugar, a menudo se veian confundidos por las nuevas
informaciones o tendencias. En el siglo XXI, los avances en biologia celular, genética
molecular, diagnéstico por la imagen, biomecanica y biomateriales hacen prever que
se puedan disefar tratamientos personalizados para los pacientes con pie zambo.
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ABSTRACT

Congenital clubfoot treatment has evolved throughout history. Serial manipulations
and immobilizations were used from antiquity to the end of the Middle Ages. From the
Renaissance to the 17th century the first orthotics were created. In the 18th century,
the use of plaster casts began and complex orthotics and footwear developed. The
period from 19th century until the third decade of the 20th century was characterized
by the practice of tenotomies, with surgery being the main therapeutic approach. In
the 20th century, Joseph Kite and Ignacio Ponseti described their effective non-surgical
method, which led to the return to serial manipulations and immobilizations in the face
of aggressive surgery. When reviewing the history of clubfoot treatment, it is
surprising to see that the treating doctors made the same mistakes over and over
again because they constantly ignored what they had already learned from their
predecessors and, instead, were often confused by the new ones information or trends.
In the 21st century, advances in cell biology, molecular genetics, diagnostic imaging,
biomechanics and biomaterials suggest that personalized treatments can be designed
for patients with clubfoot.
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INTRODUCCION

La palabra “cirugia” proviene de dos palabras griegas: jeir, que significa “mano”, y
érgon, “trabajar”. Literalmente significa “trabajo manual”. La cirugia se define como el
arte o la practica en el tratamiento de las heridas, enfermedades, deformidades y otros
desérdenes, a través de la operacién manual o de otras aplicaciones.®

La palabra “ortopedia” se usé por primera vez en el siglo XVIII como titulo del libro
Orthopédie, ou I'Art de prévenir et de corriger dans les enfants les difformités du corps
(Ortopedia, o el arte de prevenir y de corregir las deformaciones de los nifios),
publicado en 1741 por Nicolas Andry de Boisregard (1658-1742), doctor en medicina y
decano de la Facultad de Paris. Formé la palabra a partir de dos palabras griegas,
orthés, que significa “derecho”, “libre de deformidad” y paideia, “educaciéon”,
“gjercicio”. Con este término quiso expresar los diferentes métodos para prevenir y
corregir las deformidades de los nifios.®
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El pie zambo congénito es la deformidad que més ha contribuido al desarrollo de la
especialidad de la cirugia ortopédica. Esta deformidad puede ser idiopatica o estar
asociada a otras afecciones como mielomeningocele, artrogriposis y paralisis cerebral.
El pie zambo idiopatico es uno de los problemas mas comunes en ortopedia pediatrica,
y se caracteriza por una deformidad tridimensional compleja del pie. Su tratamiento ha
sido controvertido, debido a la dificultad de medir y evaluar la efectividad de los
diferentes métodos terapéuticos. En la actualidad sigue siendo uno de los mayores
desafios para los ortopedas pediatricos.®

El objetivo de este trabajo es revisar cdmo ha evolucionado el tratamiento del pie
zambo congénito a lo largo de la historia.

DESARROLLO

En los pueblos primitivos y culturas arcaicas extinguidas, una deformidad simbolizaba
un tipo de castigo sobrenatural que un ser humano simple no podia ni debia curar.
Ejemplo de ello es que en el Antiguo Egipto no se tuvo en cuenta el diagndstico y la
terapia del pie zambo, y no se mostré ningun interés médico en las personas
afectadas.” De cualquier forma, aunque se sabia que era posible llegar a la edad
adulta sin corregir la deformidad, seria un error creer que otras culturas no hicieran
intentos para colocar los pies de los nifios en la posicién correcta.®

La primera descripciéon escrita del pie zambo fue realizada en la Grecia clasica
(alrededor del 400 a. C.) por Hipécrates. En el Corpus Hippocraticum (Tratados
hipocraticos), el pie zambo se clasific6 como una patologia congénita, quizids causada
por factores de presibn mecanica intrauterina. Se consideré como curable para la
mayoria de los casos después de manipulaciones repetidas, seguido de la aplicaciéon de
vendajes fuertes para mantener la correccidon. Se recomendd comenzar el tratamiento
lo antes posible, para evitar que la deformidad fuera mas grave, mas fija y menos
curable. No hay una descripcidn escrita de los detalles de las manipulaciones, pero se
menciona la importancia de la suavidad en la correccion de la deformidad. Se
recomendd usar zapatos especiales para mantener la correccion y evitar la recurrencia
de la deformidad.®®

El método utilizado por Hipdcrates para tratar el pie zambo mediante manipulaciones e
inmovilizaciones seriadas, probablemente ya se conocia antes de que lo describiera,
puesto que se basaba en una larga tradicién. Desgraciadamente, estas técnicas fueron
aparentemente pasadas por alto por las generaciones posteriores. Hasta finales de la
Edad Media, el pie zambo fue manejado y tratado de forma inadecuada por los
barbero-cirujanos y los curandero-hueseros, y apenas hay informes clinicos, porque la
patogenia del pie zambo se vinculé a la supersticibn, y con frecuencia estaba
considerado como un mal presagio.®®

A partir del siglo XV, pero especialmente durante los siglos XVI y XVII, el interés por el
tratamiento del pie zambo aumenté, gracias a la contribucién de una serie de cirujanos
y médicos que tenian una visién similar de la terapéutica de las deformidades.®
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Durante esta época, se crearon y desarrollaron las primeras ortesis correctoras del pie
zambo, destacando por sus contribuciones Ambroise Paré (1510-1590). Este cirujano
francés sugirié por primera vez como posibles causas del pie zambo la herencia y los
factores intrauterinos. Describié, esencialmente, un tratamiento similar a la técnica
hipocratica, basado en los siguientes principios: comenzar el tratamiento temprano,
corregir lentamente la deformidad mediante manipulaciones suaves repetidas y
mantener la correccién durante un largo periodo de tiempo mediante el uso de
vendajes adecuados seguidos de zapatos correctivos. Su tratamiento se basé en el
efecto de retencién progresiva, con una ortesis externa después de la correccion.*™

A esta innovacion siguieron otras, de las que los estudios histdricos han dado noticia,
destacando las siguientes figuras: Francisco Arceo (1493-1580), cirujano espafiol que
usé una férula de hierro para corregir gradualmente la deformidad del pie zambo e
inventd una bota especial para mantener la correccién y prevenir la recidiva; Felix
Wairtz (1518-1575), cirujano suizo que insistié en que el tratamiento de la deformidad
del pie zambo debia realizarse con una correccién suave y gradual; Gabriele Falloppio
(1523-1562), anatomista y médico italiano que sugirié un tratamiento corrector del pie
zambo de forma gradual, indicando que no bastaba con que la articulacion se
restaurara en su lugar y en su estado natural y adecuado, sino que se debia dirigir
hacia el lado opuesto; Fabrizio d'Acquapendente (1533-1619), cirujano italiano que
confirmé la utilidad de las manipulaciones correctivas y progresivas en el tratamiento
del pie zambo, y cred dispositivos especificos para mantener la correcciéon; y Wilhelm
Fabry (1560-1634), cirujano aleman que describié un dispositivo compuesto de
camillas de doble tornillo para la correccién del pie zambo.“%®

En el siglo XVIII surgié la Ortopedia como un nuevo campo de la medicina. Este
periodo se caracterizé por el uso de moldes de yeso y el desarrollo de ortesis y calzado
complejos, con el objetivo de mantener una correcciéon adecuada de la deformidad del
pie zambo.“®. Destacaron por sus contribuciones las siguientes figuras:

William Cheselden (1688-1752), cirujano inglés, que fue uno de los primeros en
introducir férulas y vendas de yeso especificas para el tratamiento del pie
zambo después de su manipulacién. Su método de vendaje fue mejorado a
finales de siglo por el cirujano de los Paises Bajos Jacob van der Haar (1717-
1799).6G®

Jean André Venel (1740-1791), médico y ortopeda suizo, primero en abordar el
tratamiento del pie zambo con atencién a sus necesidades sociales y médicas
en un entorno institucional. Su tratamiento duraba meses e incluso afios, y
consistia en bafios de agua tibia, masajes, manipulacién, estiramiento y el uso
de férulas. Credé un dispositivo especial, la denominada “méaquina de Venel”,
para realizar manipulaciones especificas. Para incrementar la efectividad de la
correccién, posteriormente inventé un tipo particular de zapatos que tenian
unas barras en la suela y el lado externo de la pierna que mantenian una
tension constante. Este principio mecanico ha sido la base de la mayoria de las
ortesis del pie creadas en los ultimos 200 afios.®9

Antonio Scarpa (1752-1832). Este médico y anatomista italiano realizé la
primera descripcién de la anatomia patoldgica del pie zambo. En su Memoria
chirurgica sui piedi torti congenital dei fanciulli e sulla maniera di correggere
questa deformita (1803), describi6 su método de tratamiento basado en las
manipulaciones suaves y el uso de un dispositivo mecanico complejo (zapato de
Scarpa), que incorporaba resortes de acero para mantener la correccion
adecuada. Su método de tratamiento nunca tuvo éxito en otras manos, y por
esa razén no fue ampliamente aceptado. De cualquier forma, la concepcién de
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Scarpa de la patologia subyacente del pie zambo congénito fue el comienzo de
la comprensién de esta deformidad.®>*%

Timothy Sheldrake, fabricante de ortesis en el Westminster Hospital, de
Londres, fue uno de los muchos partidarios del tratamiento conservador del pie
zambo. En 1798 publicé un ensayo préctico sobre el pie zambo en los nifios, A
Practical Essay on the Club Foot, llevando a cabo un andlisis anatémico y
patoldgico detallado, e identificando las alteraciones tendino-musculares como
la principal causa de la deformidad. Cre6 zapatos terapéuticos hechos a medida,
lo que permitié al poeta inglés Lord Byron (1778-1824) caminar sin esfuerzo;
pero el incumplimiento en la retencién y el uso de dispositivos correctivos
llevaron al fracaso de la terapia. En otro poeta inglés, Walter Scott (1771-
1832), con menos necesidad de caminar por vivir en Venecia y desplazarse en
géndola, el resultado fue mas satisfactorio.®™

Abraham Colles (1773-1843), cirujano irlandés. En contraposiciéon a Scarpa,
concluyé que la posicién oblicua de la articulacion tarsal y la forma alterada del
astragalo, eran las causas principales de la deformidad. Para su tratamiento,
cre6 un zapato con una férula correctora que se aplicaba unas pocas semanas
después del nacimiento y se continuaba durante tres meses o mas.®

A pesar de todo el ingenio desarrollado por los médicos, cirujanos y ortopedas del siglo
XVIII, los resultados para los pacientes fueron generalmente malos. Los cirujanos se
sentian indefensos y algunos pensaban que el pie zambo nunca podia curarse y debia
ser amputado. Ante esta situacién, el escenario estaba listo para la llegada de un
nuevo método de tratamiento: la tenotomia.®

Las tenotomias se introdujeron a finales del siglo XVIIlI y se practicaron como el
principal tratamiento del pie zambo durante el siglo XIX y hasta la tercera década del
XX. La tenotomia percutanea del tendén de Aquiles, tuvo mucho éxito en la correccion
de las deformidades del pie equino debidas a poliomielitis, pardlisis cerebral y lesiones
antiguas, por lo que su practica se extendi6 rapidamente. Sin embargo, esta técnica no
fue una panacea para el paciente con pie zambo congénito.®

La tenotomia abierta del tendén de Aquiles se introdujo entre finales del siglo XVIII y
la primera década del XIX, para el tratamiento de diversas deformidades del pie, en
particular del pie zambo paralitico, por cirujanos europeos como Moritz Gerhard
Thilenius, Antony Petit, Johann Friedrich Sartorius, Christian Friedrich Michaelis, John
Hunter y Adolf Lorenz. Al tratarse de una cirugia con una amplia apertura de la piel, la
incidencia de infecciones era muy elevada.®?

Esto dio lugar a que el cirujano francés Jacques Mathieu Delpech (1777-1832)
practicara por vez primera en 1816 la tenotomia percutanea del tendén de Aquiles en
un pie zambo paralitico. Basdndose en su experiencia con pacientes con rupturas
espontaneas del tenddén de Aquiles que se habian curado con la formacion de material
entre los extremos del tendon, considerd la posibilidad de que se produjera un proceso
de curacion de este tipo si el tenddn se dividiera quirdrgicamente. Decidi6 dividir el
tendén completamente de forma transversal cerca de su insercion, de tal manera que
el aire no entrara en la herida para evitar el riesgo de infeccion. Posteriormente, el pie
se colocaba en un aparato en su posicion deformada hasta que el tendén se hubiera
curado, y una vez curado, alrededor de un mes tras la cirugia, se llevaba lentamente a
un angulo recto con la pierna. A pesar de que la amplitud del corte de la piel era
menor gque en la tenotomia abierta, la incidencia de infecciones seguia siendo alta. Su
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técnica no fue bien recibida por sus colegas, y los editores de una revista médica
francesa no permitieron su publicacion. @+

No fue hasta 15 afios después, cuando el cirujano aleman Georg Friedrich Louis
Stromeyer (1804-1876) siguid la técnica de Delpech y operd con éxito su primer caso
de pie zambo poliomielitico en 1831. Redujo la amplitud del corte de la piel logrando
una disminucion de la infeccién postoperatoria. El tratamiento postoperatorio consistio
en colocar el pie en un aparato en la posicion deformada y mantener esta posicion
hasta que la herida curara, para posteriormente iniciar la correccion del equino.
Alentado por esta experiencia, realizé6 una segunda operacién también con éxito. Su
informe si fue publicado en una revista médica francesa en 1833, lo que llevé a los
colegas de Delpech a admitir que podria haber algiin mérito en su trabajo. Cinco afios
mas tarde, publicé un libro de texto sobre ortopedia quirdrgica, que abogaba por el uso
de la tenotomia percutdnea para las correcciones de todas las deformidades causadas
por las contracturas musculares. La contribucién de Stromeyer a la tenotomia fue muy
audaz, puesto que resucitaba una vieja operacion condenada por las autoridades
quirdrgicas de Paris y Montpellier en ausencia de anestesia y antisepsia. Fue una de las
influencias méas poderosas en el desarrollo de los aspectos quirdrgicos de la cirugia
ortopédica de mediados del siglo XIX, y consigui6é popularizar la practica de tenotomia
percutanea en todo el mundo quirdrgico occidental. @412

El cirujano inglés William John Little (1810-1894) tenia un pie equino, debido a la
poliomielitis y fue operado con éxito por Stromeyer en 1836. Durante su convalecencia
aprendi6 a realizar el procedimiento quirdrgico y administrar el cuidado postoperatorio.
Ademas, ensefi6 el resultado de su pie al cirujano aleméan Johann Friedrich Dieffenbach
(1792-1847) que, impresionado por el gran resultado, integré la técnica de Stromeyer
en su practica, de tal forma que al afio siguiente habia operado 140 pacientes, y poco
después publicé un libro sobre tenotomia percutdnea y miotomia, basado en una
experiencia de mas de mil casos. Tras su regreso a Inglaterra, Little realizé la primera
tenotomia percutanea en 1837. Como resultado de su experiencia con un gran namero
de pacientes en los dos afios siguientes, publicé la monografia A treatise on the nature
of club-foot and analogous distortions (1839), en la que defini6 y describié
ampliamente la patologia del pie zambo en su complejidad. Ademas, introdujo la
palabra “talipes”, que se usa en la actualidad para definir esta patologia. En 1840
fundé el primer hospital en Londres dedicado exclusivamente al tratamiento de
problemas ortopédicos, que evolucioné en lo que es hoy el Royal National Orthopedic
Hospital. Sobre la base de su trabajo, Little estd considerado como el fundador de la
especialidad de ortopedia en Gran Bretafia.®*61113:14

En los Estados Unidos, David Rogers y Lewis Sayre (1820-1900) realizaron la primera
tenotomia del tendén de Aquiles en 1834.® Pero el cirujano mas influyente fue William
Ludwig Detmold (1808-1894), de origen aleman y alumno de Stromeyer, que realizd
en 1837 su primera tenotomia percutanea. Dos afios después, informé sobre 167
pacientes que se sometieron a este procedimiento, y en 1841 fundé la primera clinica
publica de Nueva York para el tratamiento de nifios lisiados. En 1838, John Ball Brown
fund6 la Boston Orthopedic Institution y comenz6 a practicar la tenotomia un afo
después. El primer libro estadounidense sobre el tema fue el de Thomas Dent Muetter,
publicado en 1839.¢V

El éxito de la tenotomia percutdnea reavivo el interés de los cirujanos franceses por el
procedimiento, del que fue pionero su compatriota Delpech. Jules Guérin (1801-1886)
fund6é en Paris en 1834 el instituto de ortopedia Chateau de la Muette para el
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tratamiento de pacientes con deformidades esqueléticas. En 1838 describio el uso del
yeso de Paris en el tratamiento del pie zambo congénito, y probablemente fue el
primero en usarlo para este propoésito, y desde 1839 dirigié el servicio ortopédico del
Hopital des Enfants Malades.®® Raoul-Henri-Joseph Scoutetten (1799-1871) publicé en
1839 un libro sobre la cura radical del pie zambo por medio de la tenotomia
percutanea. Amédée Bonnet (1809-1858) publicé Traité des sections tendoneuses et
musculaires (1841), donde describe el uso de la tenotomia percutanea en el
tratamiento del pie zambo y otras afecciones ortopédicas."

Con la excepcion de las tenotomias, el tratamiento quirdrgico del pie zambo comenzé
con la introduccién de la anestesia (Morton, 1846) y antisepsia (Lister, 1865). La
cirugia fue considerada practicamente como el Unico método terapéutico, lo que
permiti6 el desarrollo de operaciones méas radicales (elongaciébn de tendones,

transposicion de tendones, osteotomias) destinadas a obtener un pie “perfecto”. 4

El cirujano inglés William Adams (1810-1900) fue el alumno mas importante de Little y
realiz6 un trabajo pionero sobre las causas, la patologia y el tratamiento del pie
zambo, que merecio el Premio Jacksonian del Royal College of Surgeons of England. En
1866 llamé la atencién sobre el error de dividir el tendén de Aquiles como la primera
etapa en la correccién de la deformidad. Consideré que los musculos eran la fuerza
deformante y que, anatdmicamente, el pie zambo es una dislocacién de la articulacion
talocalcaneonavicular. Recomendd una cirugia temprana para obtener una reduccién
anatémica de la dislocaciéon e ided su propia férula recta de chapa metélica aplicada a
lo largo del lado externo de la pierna.®"

En 1867, el cirujano suizo Carl Streckeisen (1811-1868) y el francés Francois Calot
(1861-1944) describieron técnicas de alargamiento tendinoso para corregir
deformidades en varo. En 1891, Phelps, ademéas de un alargamiento tendinoso del
Aquiles, realiz6 un alargamiento del tenddn tibial posterior y del hallucis largo del
flexor, y también una osteotomia de calcaneo y astragalo. Duval (1890), Lane (1893)
y Ogston (1902) realizaron procedimientos radicales similares. Al mismo tiempo, se
realizaron operaciones quirdrgicas en tejidos blandos y en segmentos esqueléticos
para intentar mejorar la posicion del pie. Lund (1872) realiz6 una operacién quirargica
innovadora de la escision del astragalo para eliminar una prominencia medial. Agustoni
(1888) y Morestin (1901) también utilizaron esta técnica. Solly (1875) intenté eliminar
el hueso cuboide. Jones (1908) realiz6 la osteotomia y la reseccién en cufa de los
huesos del tarso.®**1%

En 1905, el cirujano italiano Alessandro Codivilla (1861-1912) hizo una de las mejores
contribuciones sobre el alargamiento del tenddn y el tratamiento quirdrgico del pie
zambo. En su libro Nuovo metodo di cura cruenta del piede equino varo congénito,
describié su técnica quirdrgica, basada en abrir y dar forma a las articulaciones
afectadas por la deformidad y después realizar el alargamiento muscular y de los
tendones de Aquiles, tibial posterior, flexor largo de los dedos y hallucis largo del
flexor.***1® Sy trabajo inspir6 el desarrollo posterior de técnicas adicionales mas
precisas y avanzadas.®>*"

Las transposiciones de los tendones se hicieron populares en la década de 1920. Dunn
(1922) describié la transposiciéon del tendén tibial anterior en casos seleccionados de
pie zambo para prevenir la recaida. Elmslie (1920), Ober (1920) y Brockman (1930)
enfatizaron que todos los elementos del pie zambo deben corregirse antes de

595



emprender la correccién del equino y la importancia de la inmovilizacion en un molde
de yeso hasta que se establece la correcciéon.®®

A principios del siglo XX, la mayoria de los cirujanos ortopédicos estaban de acuerdo
en que el tratamiento del pie zambo congénito debia iniciarse lo antes posible después
del nacimiento, y muchos volvieron a utilizar el tratamiento no quirdrgico con
manipulaciones e inmovilizacién seriadas.”

En la primera década estaba en auge la manipulacién forzada, defendida por Hugh
Owen Thomas (1834-1891) que disefid una llave para corregir a la fuerza el pie
zambo, con el objetivo de reducir el nimero de manipulaciones y la duraciéon del
tratamiento. Adolf Lorenz (1854-1946) desarrollé un tratamiento de manipulacién que
involucraba estirar o romper los tendones, los ligamentos y las placas epifisarias hasta
que el pie estuviera correctamente alineado, y luego aplicar un yeso para que el pie se
curara en la posicién corregida. La manipulacién forzada fue también utilizada por
Phelps, Grattan, Bradford, Schultze y Putti, entre otros, utilizando una amplia variedad
de dispositivos correctores. Ridlon y Eikenbary describieron varios métodos para
obtener la correccibn bajo anestesia. Tras la manipulacién forzada, los pies se
colocaban en férulas o se envolvian con vendas de yeso. Estos métodos no estuvieron
exentos de complicaciones inmediatas, incluso la muerte por embolia grasa asociada
con el aplastamiento de los huesos durante la manipulacion forzosa, y de secuelas
tardias como rigidez, dolor y deformidad. 151718

Durante la segunda y tercera décadas, cirujanos alemanes como Erlacher, Lange y
Wisbrun, describieron técnicas de manipulacién similares en algunos aspectos a la
técnica que describiria posteriormente Kite, ademas de proponer la cirugia
complementaria en los pies zambos resistentes. En 1934, Denis Browne (1893-1967)
disefié la férula que lleva su nombre para corregir el pie zambo. Fue uno de los
grandes cirujanos pediatricos de su generacién, se convirtié en el padre de la cirugia
pediatrica en el Reino Unido, e hizo mucho para establecer la cirugia pediatrica como
una especialidad en Gran Bretafia.®415:17:18)

En 1939, el cirujano ortopédico estadounidense Joseph Hiram Kite (1891-1986),
discipulo de Michael Hoke (1874-1944) defensor del tratamiento con manipulaciones e
inmovilizacién seriadas, describié su método no quirdrgico para el tratamiento del pie
zambo congénito basado en repetidas manipulaciones suaves para lograr la correccion
y moldes de yeso seriados para mantener la correccion. Su principal contribucion fue la
concepcion y el establecimiento del principio de que cada caracteristica del pie zambo
debia abordarse y tratarse individualmente siguiendo un orden riguroso: primero, la
aduccion del antepié, seguida del varo y el equino del pie trasero, y finalmente el cavo.
También se le reconoce la descripcion de los efectos nocivos de la manipulacion
forzada, que provocaba dafo del cartilago articular y rigidez de la articulacion. El
método de Kite fue el primer tratamiento no quirdrgico del pie zambo congénito en
recibir un consenso internacional. A pesar de ello, debido a la cantidad excesiva de
tiempo que llevaba obtener la correccién de la deformidad, perdi6 muchos seguidores
que buscaron correcciones mas rapidas a través de la cirugia.®*©14.15.17.18)

Més tarde, en 1963, Ignhacio Ponseti (1914-2009), médico espafiol exiliado de la
Guerra Civil Espafola en lowa, EE.UU., public6 su método para el tratamiento no
quirargico del pie zambo congénito mediante manipulaciones e inmovilizaciones
seriadas. En la Universidad de lowa, Arthur Steindler habia desarrollado en 1921 un
procedimiento quirdrgico para corregir la deformidad del pie zambo. Cuando en 1941
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Ponseti se integré en su equipo, le pidié que revisara el procedimiento quirdargico.
Ponseti llegé a la conclusién de que la cirugia a menudo dejaba a los pacientes con
tobillos rigidos y una cojera, y comenzé a buscar mejores formas de corregir la
deformidad. En 1948 habia desarrollado su técnica a través de su intento de
comprender la fisiopatologia del pie zambo con la lectura de la obra de Farabeuf, Précis
de manual opératoire, publicada por primera vez en 1872, asi como su capacidad para
aprender de los errores de sus predecesores.®6:1%17:20

Las pautas del tratamiento y sugerencias que Ponseti describié fueron las
siguientes: @9

a. Todos los componentes de la deformidad del pie zambo deben corregirse
simultaneamente, con la excepcion del equino, que debe corregirse en ultimo
lugar.

b. La cavidad es el resultado de una pronacién del antepié en relacion con el
retropié, y se corrige a medida que se abduce el pie al supinar el antepié y, por
lo tanto, colocarlo en una alineacién adecuada con el mediopié.

c. Mientras todo el pie se mantiene en supinaciéon y en flexién, se puede abducir
de manera suave y gradual debajo del astrdgalo, y se asegura contra la
rotacion en la mortaja del tobillo aplicando contrapresiéon con el pulgar contra la
cara lateral de la cabeza del astragalo.

d. La supinacion del pie y el varo del talén se corregird cuando todo el pie se haya
abducido completamente en rotacién maxima externa debajo del astragalo. El
pie nunca debe ser evertido.

e. Una vez que se logra lo anterior, se puede corregir el equino mediante la
dorsiflexiéon del pie. Es posible que sea necesario seccionar subcutaneamente el
tendoén de Aquiles para facilitar esta correccion.

f. Se aplica un molde de yeso después de cada sesién semanal para retener el
grado de correccién y suavizar los ligamentos.

g. Cuando el tratamiento del pie zambo con manipulaciéon y yesos es adecuado y
se ha iniciado poco después del nacimiento, se puede obtener una buena
correccién clinica en la gran mayoria de los casos. Después de dos meses de
manipulaciébn y moldes de yeso, el pie a menudo aparece ligeramente
sobrecorregido.

h. Como se mencioné, la tenotomia percutanea del tendén de Aquiles se realiza en
el 85 % de los pacientes para corregir la deformidad del equino. La elongaciéon
del tendén de Aquiles esta indicada en nifios mayores de un afio. Esto se hace
bajo anestesia general. Debe evitarse el alargamiento excesivo del tendén, ya
que puede debilitar permanentemente el musculo gastrosoleo.

i. La transferencia del tenddén tibial anterior al tercer cuneiforme se realiza
después de la primera o la segunda recaida en nifios mayores de dos afios y
medio de edad, cuando el tibial anterior tiene una fuerte accién supinatoria.

j. La deformidad del pie zambo recidivante debe corregirse con manipulaciones y
se deben dejar dos o tres moldes de yeso durante dos semanas antes de la
transferencia del tendén. Con las manipulaciones tempranas apropiadas y los
moldes de yeso, rara vez es necesaria la cirugia de los ligamentos y las
articulaciones.

k. Para proporcionar a los pacientes un pie funcional, sin dolor, de apariencia
normal, con buena movilidad, sin callos y sin necesidad de zapatos especiales, y
para obtener esto de una manera rentable, se necesitara mas investigacion
para comprender completamente la patogenia del pie zambo y los efectos del
tratamiento, no solo en términos de correccion del pie, sino también de
resultados a largo plazo y calidad de vida.
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Paralelamente a lo que estaba sucediendo con el tratamiento no quirudrgico de Ponseti,
la denominada escuela quirdrgica, que abogaba por el tratamiento prioritario del pie
zambo mediante la cirugia, predominé en muchos centros de Estados Unidos y Europa
(Evans, Turco, Clark, Goldner, McKay, Simons, Crawford, Lloyd-Roberts, Catterall,
Imhéauser, Bensahel, Coleman, etc.). En los afios sesenta, setenta y ochenta, con una
anestesia pediatrica mas segura y una técnica por la imagen mejorada, los abordajes
quirargicos fueron cada vez mas agresivos.®"*8:21-2%)

No obstante, los estudios a largo plazo de la cirugia del pie zambo demostraron
muchos problemas, como malcorreccién con deformidad residual, sobrecorreccién,
dolor, rigidez y recurrencia. Por estas razones, el entusiasmo por una cirugia agresiva
disminuyd, y a finales del siglo XX se produjo un giro masivo hacia el método de
Ponseti, que ahora es para muchos cirujanos ortopédicos pediatricos el tratamiento
inicial de eleccion, reservando la cirugia para los pies mas gravemente deformados.
Ponseti nos ensefid que el tratamiento del pie zambo no solo es una ciencia, sino
también un arte, y es mejor tener una deformidad residual y un pie moévil y funcional
que un pie rigido y doloroso completamente corregido.®*"

Posteriormente, en la década de 1980 surgié el método funcional del francés Bensahel,
también con una tasa de éxito elevada sin necesidad de intervencion quirdrgica, y a
finales del siglo el método de Dobbs, también llamado método inverso de Ponseti, para
corregir el astragalo vertical congénito aislado y sindrémico en la que algunas de las
fuerzas aplicadas son opuestas a las utilizadas en el método de Ponseti.®®

Durante el siglo XX, el pie zambo continué siendo una de las deformidades congénitas
mas comunes del sistema musculo-esquelético, y se plantearon algunas cuestiones
cientificas nuevas relativas a su etiopatogenia, clasificacion y abordaje terapéutico.
Seglin su causa y respuesta al tratamiento se clasificaron en cuatro clases: postural o
benigno, que se resuelve completamente con estiramientos y moldes; idiopatico o
verdadero pie zambo congénito, de gravedad variable; neurogénico, por espina bifida,
etc.; sindrémico, asociado a otras anomalias y con frecuencia bastante rigido. En
cuanto a la patogenia del pie zambo idiopatico, se implicaron los siguientes
mecanismos: paro temprano del desarrollo del pie, defecto del plasma germinal
primario en el astrdgalo, dislocacion primaria de la articulacion talo-navicular,
desequilibrio muscular debido a un déficit neurolégico del desarrollo, deterioro del
crecimiento muscular, fibrosis de retraccion medial, factores mecénicos tales como
moldeo intrauterino y oligohidramnios, y la insuficiencia vascular.®*7?%

En la actualidad se estima que nacen anualmente en el mundo unos 120 000 nifios con
pie zambo congénito. El 80 % de estos casos ocurre en paises en desarrollo. La
mayoria queda sin tratamiento o estd mal tratada. Un pie zambo no tratado es
devastador desde el punto de vista fisico, psicolégico, social y financiero para los
pacientes y sus familias, ademas de incapacidad fisica en la sociedad donde viven.
Mundialmente, comparado con otros defectos congénitos del sistema musculo-
esquelético, el pie zambo no tratado es la causa mayor de incapacidad fisica laboral.
En paises desarrollados, muchos nifios con pie zambo son tratados con cirugias
correctoras muy extensas, que frecuentemente resultan en fallos y complicaciones. La
necesidad de varias cirugias es muy frecuente.

Aunque el pie tiene un buen aspecto después de la cirugia, es a menudo rigido, débil y
doloroso. Después de la adolescencia, el dolor aumenta y a veces llega a ser
incapacitante. Un pie zambo en un nifio que no tiene ningln otro defecto fisico puede
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corregirse en unos dos meses mediante manipulaciones y enyesados siguiendo el
método de Ponseti y sin necesidad de cirugia o con solo minima. Este método es
particularmente Uutil para paises en desarrollo donde no hay muchos cirujanos
ortopédicos. La técnica es fécil de aprender para profesionales de la salud como
fisioterapeutas o técnicos de yeso. Es necesario desarrollar un sistema bien organizado
para asegurar que los padres sigan las instrucciones del uso de la férula de abducciéon
que previene tan efectivamente las recidivas. Este tratamiento es muy econémico y
muy bien tolerado por los nifios. Bien implementado reducird de manera dramatica el
namero de nifios incapacitados por la deformidad.®>

Philippe Hernigou, cirujano ortopédico de la Universidad de Paris Este, respecto de la
causa y el tratamiento del pie zambo idiopéatico, indica que la etiopatogenia es
probablemente multifactorial, aunque la importancia de los factores genéticos juega un
gran papel, y que la literatura actual parece mostrar mejores resultados con el
tratamiento no quirdrgico de Ponseti que con el quirtrgico.®®

Norris Carroll, cirujano ortopédico de la Universidad de Northwestern (Estados Unidos),
considera que en el futuro habra una mejor comprensién de la patogénesis de la
deformidad y plantea si habrd un papel para la terapia génica en la prevenciéon y si
sera posible el tratamiento corrector intrauterino; que se desarrollarAn mejores
técnicas clinicas para describir la gravedad de la deformidad y habra mejores
modalidades de imagen para demostrar la gravedad de la deformidad; que la medicina
basada en evidencias en Ortopedia y los seguimientos a largo plazo ordenaran los
matices de los diferentes métodos de tratamiento para determinar qué modalidades
producen resultados 6ptimos; y que los avances en biologia celular, biologia molecular,
biomecanica y biomateriales, asi como una mejor comprension de los mecanismos
fisiopatolégicos de la degeneracion y la curacion de los tejidos posiblemente descubran
nuevos métodos para la curacién y regeneracion de los tejidos.®”

Matthew B. Dobbs, cirujano ortopédico de la Universidad de Washington (Estados
Unidos), indica que si bien el método de Ponseti ha revolucionado el tratamiento del
pie zambo, no es efectivo para todos los pacientes. Cuando el método de Ponseti no
corrige el pie, los pacientes corren el riesgo de sufrir una discapacidad de por vida y
pueden requerir una cirugia mas extensa. Su grupo de investigacion ha utilizado la
secuenciacion de genes humanos, la ingenieria genética molecular de los modelos de
raton de pie zambo, la resonancia magnética del pie zambo y el desarrollo de nuevos
métodos de tratamiento para comprender las bases bioldgicas y mejorar la terapia
para este grupo de trastornos. Estos investigadores han obtenido una nueva
perspectiva de la patogenia del pie zambo gracias al descubrimiento de que las
mutaciones en la via transcripcional PITX1-TBX4-HOXC causan pie zambo familiar y
astragalo vertical en un pequefio numero de familias, con la exclusiva expresion de la
extremidad inferior de estos genes, que explica la falta de afectacion de extremidades
superiores en estos trastornos. También han hallado el enriquecimiento de la matriz
extracelular; los genes de sefalizacion del factor de crecimiento transformante beta
(TGF-B); que muchos genes involucrados en el pie zambo sindrémico codifican
proteinas de la matriz peroxisomal, asi como las enzimas necesarias para la sulfatacién
de los proteoglicanos, una parte importante de la conectividad tejido; la asociacion de
Filamin B con el pie zambo aislado y el pie zambo sindrémico. Los estudios de
resonancia magnética realizados por estos investigadores revelaron las
correspondientes anomalias morfoldgicas, como el musculo, el hueso y la vasculatura
hipomoérficos, que no solo se asocian con estas mutaciones genéticas, sino que
también son biomarcadores para el pie zambo resistente al tratamiento. Sobre la base
de una comprension de la biologia subyacente, han mejorado los métodos de
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tratamiento para el pie zambo incorrectamente tratado y el sindrémico, desarrollando
un nuevo tratamiento para el astrdgalo vertical congénito basado en los principios del
método de Ponseti y diseflando una nueva abrazadera dindmica para mejorar la
resistencia y el cumplimiento.@?"

CONCLUSIONES

Cuando se revisa la historia del tratamiento del pie zambo, sorprende ver la constante
coexistencia de dos corrientes terapéuticas contrapuestas sin que llegaran a establecer
consensos profesionales, siguiendo cada uno su propio criterio durante siglos. Los
médicos tratantes cometian los mismos errores una y otra vez porque ignoraban
constantemente lo que ya habian aprendido de sus antecesores y, en su lugar, a
menudo se veian confundidos por las nuevas informaciones o tendencias. En la
actualidad los avances en biologia celular, genética molecular, diagnéstico por la
imagen, biomecanica y biomateriales hacen prever que se puedan disefar tratamientos
personalizados para los pacientes con pie zambo.
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