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1.1 Embriología del pie 

El periodo embrionario abarca la etapa germinal (desde la concepción hasta los 

14 días posteriores), aunque técnicamente comienza en la tercera semana 

después de la concepción y finaliza al término de la octava semana. Tras la 

fertilización del óvulo, se suceden numerosos cambios que culminan en el 

desarrollo inicial de los miembros inferiores y, eventualmente, en la formación de 

los huesos del pie hacia al final de la gestación (1).  

Se considera que el periodo embrionario incluye las 7 primeras semanas 

después de la fertilización del óvulo y se divide en 23 etapas, cada una 

representa una fase de desarrollo embrionario (2). La masa celular del embrión 

se divide y se especializa dando lugar al ectodermo, mesodermo y endodermo. 

El ectodermo se desarrollará en la epidermis, el tejido nervioso y los receptores 

sensoriales. El mesodermo conformará el esqueleto, los tejidos conectivos, los 

huesos y la sangre. El endodermo generará el revestimiento de los conductos 

gastrointestinales y del sistema respiratorio (3). 

El desarrollo del pie comienza a partir de la condensación del mesénquima, 

proyectándose a través del ectodermo para establecer el patrón del pie. Se 

describen tres etapas principales en la formación del esqueleto: mesenquimal, 

cartilaginosa y ósea. El mesénquima se diferencia para formar los metatarsianos, 

las falanges y el tarso. En las áreas de condensación del mesénquima, surge el 

pre-cartílago que configura el patrón cartilaginoso. La condrificación se completa 

casi al final del periodo embrionario (4). 

La vascularización inicial del pie comienza en el astrágalo, a partir de las arterias 

del seno del tarso. Posteriormente, se extiende hacia el calcáneo, navicular, 

cuboides, cuneiformes, metatarsianos y falanges, marcando así el proceso de 

osificación. La osificación endocondral suele avanzar desde el antepie al 

retropié, iniciando por la falange distal del primer dedo. El calcáneo es el primer 

hueso del tarso en osificar, mientras que el navicular es el último, completándose 

este proceso entre los 2 y 5 años de edad (4).  

El desarrollo del sistema nervioso se manifiesta alrededor de la tercera semana 

embrionaria cuando el ectodermo conforma la placa neural, que dará origen a la 

médula espinal. La cresta neural se diferencia para formar el sistema nervioso 
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sensitivo y autónomo. El crecimiento cerebral es rápido hasta la mitad de la 

gestación, aunque el 85% de su desarrollo ocurre antes del nacimiento. En la 

semana 5, se establece un primitivo plexo lumbosacro con los nervios femoral, 

obturador, tibial y peroneo común distribuyéndose en las áreas correspondientes 

del esbozo del miembro inferior (3). El plexo lumbosacro se subdivide en las 

ramas dorsal y central que inervan los grupos musculares extensores y flexores, 

respectivamente (5). Una vez iniciado, el desarrollo del miembro inferior es 

relativamente rápido, con cambios perceptibles cada 48 horas. Antes de la 

semana embrionaria 5, las tres regiones del muslo, la pierna y el pie (2). 

En la sexta semana embrionaria, los miembros se posicionan 

perpendicularmente al cuerpo y rotan lateralmente 90º. El pie se encuentra 

completamente en equino e inversión. Las membranas del esbozo a nivel del pie 

empiezan a retraerse separando los dedos (4). En la séptima semana 

embrionaria, los músculos sóleo y gastrocnemio se hacen visibles junto con las 

zonas miogénicas de otros músculos flexores, extensores y peroneos que, 

aunque presentes, están poco definidos. Los nervios principales se han 

ramificado para inervar estos grupos musculares emergentes. Muchas 

deformidades congénitas del pie ocurren en la séptima semana embrionaria. El 

pie equino varo, es un indicativo de otras posibles deformidades, que se pueden 

diagnosticar mediante la ecografía morfológica de la semana 20 de gestación 

(5,6). 

1.1.1 Desarrollo fetal: 

El periodo fetal abarca desde la octava semana de desarrollo hasta el final del 

embarazo, que generalmente son alrededor de 40 semanas. Durante este 

periodo, el pie adopta una posición en un marcado equino, supinación y 

aducción. Ocurre la diferenciación de músculos, vasos y nervios (4). 

En la novena semana, el calcáneo empieza a colocarse plantar al astrágalo 

formando la articulación subtalar. Simultáneamente, la tibia y el peroné 

comienzan a formar la articulación tibioperoneaastragalina, colocándose sobre 

la cúpula del cuerpo del astrágalo. La base del primer metatarsiano articula con 

el hueso cuneiforme medial, resultando un ángulo intermetatarsal muy amplio, 
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de modo que el primer metatarsiano y el primer dedo quedan posicionados en 

aducción (5,6).  

Entre las semanas 10 y 12, el pie comienza a dorsiflexionar a nivel de tobillo 

desde la posición de equino. El feto alcanza una longitud de alrededor de 75 mm, 

comienza a mover las extremidades inferiores y tiene los puños cerrados. El pie 

se mantiene en inversión. En esta etapa, la tibia y el peroné son iguales en 

longitud, pero a partir de ahora, el peroné aumentará su longitud respecto a la 

tibia (5). En la semana 16, los pies comienzan a evertir debido a cambios en la 

rotación del astrágalo y el calcáneo. Este movimiento de eversión y dorsiflexión 

del pie continúa hasta el momento de nacer. En la semana 18, el tamaño del feto 

es de 15 cm de longitud. A las 21 semanas comienza la osificación del calcáneo. 

En la semana 24, aparece el centro de osificación del astrágalo y en la semana 

37 se osifica el cuboides, que se usa como indicador de madurez fetal (1,3,6). 

1.1.2 Crecimiento del pie: 

El pie crece rápidamente hasta la octava semana, luego el ritmo de crecimiento 

se reduce hasta la semana 14, luego se acelera nuevamente hasta la semana 

26 y después se desacelera hasta el nacimiento. Desde la semana 14, el pie 

crece semanalmente una media de 3 mm (5,6). La longitud media del pie a las 

40 semanas es de 7,6 cm. El crecimiento del pie sigue siendo rápido hasta los 

cinco años de edad y posteriormente se ralentiza hasta que el pie alcanza su 

tamaño adulto, que generalmente sucede alrededor de los 12 años en niñas y 

los 14 años en niños (6). 

1.2 El pie equino varo: 

El pie equino varo (PEV) o pie zambo suele identificarse alrededor de la semana 

20 de gestación y es la malformación congénita más frecuente en el momento 

del nacimiento. En algunos casos se puede asociar a enfermedades 

neuromusculares, anomalías cromosómicas y síndromes. La incidencia en 

caucásicos es aproximadamente uno de cada mil recién nacidos. En la raza 

negra ocurre con una frecuencia tres veces mayor y en los Polinesios ocurre 6 

veces más frecuentemente (7).  
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Un 50% de los casos son bilaterales y existe una prevalencia aumentada en el 

sexo masculino de 3-4 a 1 (8). No hay evidencia de que la gravedad de la 

deformidad tenga relación con el género. 

El PEV puede asociarse a otras anomalías congénitas y existen múltiples 

hipótesis acerca de la etiología de la deformidad (7). La teoría mayormente 

aceptada es un origen genético. La mayoría de los pacientes no refieren 

antecedentes familiares a pesar de que se han estudiado genes que se asocian 

con la presencia de la deformidad. Existen estudios en los cuales se identifican 

alteraciones en las regiones cromosómicas de los genes TPM1, TPM2 y HOXA9, 

todas ellas implicadas en el desarrollo y función del músculo. A día de hoy, se 

desconoce la localización de la alteración del genoma que tiene como 

consecuencia esta malformación congénita del pie (9). 

No se ha demostrado relación de la deformidad con factores extrínsecos como 

el tabaquismo y el consumo de alcohol de la madre (10).  

1.2.1 Anatomía del pie equino varo: 

El PEV es una deformidad compleja tridimensional con cuatro componentes: 

equinismo, varismo, aducción y cavismo. La anatomía anormal del pie equino 

varo congénito fue bien descrita por Scarpa (11) que describió el desplazamiento 

interno e inversión del navicular, cuboides y del calcáneo en relación con el 

astrágalo. Scarpa especificó que las anormalidades de los músculos, tendones 

y ligamentos del pie y la pierna eran secundarias a la deformidad esquelética. 

Adams describió que la anormalidad principal reside en la desviación medial y 

plantar del cuello y la cabeza del astrágalo y que esta anormalidad era una 

adaptación a la posición alterada del calcáneo y navicular, siendo el resultado 

más que la causa de la deformidad (12).  

Ippolito y Ponseti analizaron series de cortes histológicos de doce PEV y cuatro 

pies normales de cuatro fetos con deformidades bilaterales y cuatro fetos con 

deformidades unilaterales. Todos los fetos fueron abortados entre las 16 y 24 

semanas de gestación (13). Estos estudios se complementaron con disecciones 

anatómicas de tres pies equino varo en mortinatos y tres PEV de dos recién 

nacidos a término, que fallecieron poco después de nacer. Uno de estos últimos 
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tenía una deformidad bilateral y el otro presentaba afectación unilateral. Un 

examen post-mortem completo de los fetos reveló que no presentaban patología 

asociada. La médula espinal de un feto se seccionó en serie para su estudio 

histológico y se observó que estaba dentro de la normalidad. Los cortes 

histológicos en los pies normales y pies zambos de los fetos se realizaron 

aproximadamente en los planos sagital, frontal y transversal. Debido a que un 

pie equino varo se deforma en tres dimensiones, a menudo es imposible obtener 

cortes exactamente similares de un pie normal y un pie equino varo para su 

comparación. Tres PEV de los fetos de 17 a 20 semanas de edad fueron 

seccionados en el plano frontal de la pierna y de la mortaja del tobillo. Los 

especímenes fueron fijados, decalcificados, e incluidos en parafina. Varias 

secciones fueron teñidas, algunas de ellas con hematoxilina y eosina, y algunas 

con azul alciano, ácido periódico de Schiff y hematoxilina de Weigert, y otros con 

tricrómico de Masson. Las características morfológicas del pie equino varo y de 

los pies normales observadas en cada plano fueron descritas sólo después de 

un estudio completo de todas las series de cortes para obtener una clara idea de 

la disposición espacial de las estructuras del pie. El tamaño de los músculos, de 

las fibras musculares y la cantidad de tejido conectivo en los músculos, fascias 

y los tendones en las secciones del tercio medio e inferior de la pierna se 

compararon en las secciones teñidas con tricrómico de los miembros normales 

y de las extremidades con PEV y se realizó una evaluación minuciosa (7,13). 

La autopsia se realizó en dos recién nacidos a término, uno fallecido al nacer por 

asfixia, con PEV unilateral, y el otro con PEV bilateral que falleció por un defecto 

cardíaco congénito a los tres días de vida. No se observaron otros defectos en 

los sistemas musculoesquelético o nervioso central. Se disecaron los PEV y el 

pie normal. Los huesos, articulaciones, músculos, tendones y ligamentos se 

examinaron minuciosamente (13). 

En todos los PEV, el astrágalo se encontraba en marcada flexión. El cuerpo del 

astrágalo era pequeño y alterado en su forma. La altura de la tróclea astragalina 

estaba reducida y su parte anterior era más gruesa. Únicamente la parte 

posterior de la tróclea articulaba con la mortaja del tobillo. La parte anterior 

estaba cubierta por la cápsula anterior estrecha y delgada de la articulación del 

tobillo. En casos de mayor gravedad, las superficies posteriores distales de la 
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tibia y del peroné estaban en contacto con la cara superior de la tuberosidad 

posterior del calcáneo. Por lo tanto, la parte posterior del cuerpo del astrágalo, 

que no está cubierta por cartílago articular, era intraarticular. El cuello del 

astrágalo tenía desviación medial y plantar. La cabeza del astrágalo estaba 

acuñada. Había dos superficies de la cabeza del astrágalo: la cara anterolateral, 

descubierta por el desplazamiento del navicular, cubierta sólo por la cápsula 

articular elongada y la piel; y la superficie anteromedial extendida sobre la 

superficie interna del cuello y articulada con el navicular (7,13). 

El navicular se encuentra completamente aplanado o acuñado lateralmente y 

severamente desplazado medialmente, aducido e invertido. La tuberosidad 

medial era de grandes dimensiones y cercana al maléolo medial, presentando 

un área amplia para la inserción del ensanchado tendón del tibial posterior. Este 

tendón también tenía una amplia inserción en la superficie plantar del primer 

cuneiforme. 

El cuerpo del calcáneo se encuentra en flexión grave marcada y discreto 

arqueamiento medial. El calcáneo estaba en aducción e inversión debajo del 

astrágalo, y la mayor parte de la tuberosidad anterior del calcáneo estaba debajo 

la cabeza del astrágalo y no lateral a la misma como en los pies normales. Los 

ejes longitudinales del astrágalo y el calcáneo eran paralelos. El cuboides estaba 

medialmente desplazado e invertido frente al calcáneo. La parte medial de la 

tuberosidad anterior del calcáneo articula con el cuboides (7). 
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Figura 1: Sección en plano frontal a través de los maléolos en un pie equino varo. Fuente: 
Ponseti IV. Congenital clubfoot: Fundamentals of treatment. Oxford: Oxford University 

Press; 1996. 140 p. 

Tal cómo se observa en la figura 1, la tibia se articula únicamente con la parte 

más posterior de la tróclea del astrágalo. Los ligamentos peroneo-astragalino 

posterior y el ligamento astrágalo-calcáneo posterior se encuentran anterior a la 

superficie no articular posterior del astrágalo y la superficie articular inferior de la 

tibia, uniéndose al ligamento posterior de la sindesmosis tibioperonea inferior. El 

tendón de Aquiles se encuentra retraído y tiene una inserción triangular en la 

tuberosidad posterior del calcáneo. El ligamento interóseo astrágalo-calcáneo en 

el seno del tarso es de menor grosor (13).  

Los cuneiformes y los metatarsianos se encuentran en aducción, aunque con 

forma y aspecto normales. La articulación subtalar se encuentra muy alterada. 

La faceta anterior era muy pequeña o ausente. La faceta posterior en el plano 

sagital era corta y en el plano frontal estaba horizontal en algunos casos, e 

inclinada lateralmente en otros casos. En los casos más severos, la faceta 

posterior se extendía sólo hasta la mitad de la superficie inferior del astrágalo, y 

a la parte correspondiente de la cara superior del calcáneo. Las porciones 

laterales de estas superficies no estaban articuladas y no estaban cubiertas por 

cartílago articular, incluso en las primeras etapas de la vida fetal. De manera 

similar, la tróclea del astrágalo tenía cartílago articular sólo en su parte media y 

posterior. Sin embargo, en la mayoría de las articulaciones subluxadas, el 

cartílago articular de las áreas no articuladas eran morfológica e 

histoquímicamente normal (13). 
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Figura 2:. Pie equino varo congénito de un bebé de 3 días. Fuente: Ponseti IV. Congenital 
clubfoot: Fundamentals of treatment. Oxford: Oxford University Press; 1996. 140 p. 

 

En la figura 2 se observan cómo los ligamentos y las cápsulas de las 

articulaciones afectadas se encuentran adaptadas a la posición alterada de la 

articulación, dobladas o estiradas, mientras que otros ligamentos eran cortos y 

engrosados. El ligamento astrágalo-calcáneo medial se presenta notablemente 

engrosado. La parte anterior del ligamento deltoideo y el ligamento calcáneo-

navicular plantar se observa acortado y engrosado en todos los pies zambos que 

se examinaron. En muchos casos, estos ligamentos estaban distorsionados y 

adheridos a las vainas tendinosas adyacentes. El ligamento tibioastragalino 

posterior, peroneoastragalino, y los ligamentos calcáneofibulares eran gruesos y 

cortos y, a menudo estaban unidos con abundante tejido fibroso (13).  

Los ligamentos interóseos subastragalinos en el seno del tarso estaban poco 

desarrollados. El ligamento bifurcado estaba elongado y delgado. El astrágalo 

se encuentra en equinismo severo con el cuello desviado hacia abajo y 

medialmente. La mayor alteración se encontró en el navicular, el cual estaba 

severamente desplazado hacia medial, invertido, y articulado con la cara medial 

de la cabeza del astrágalo, que estaba acuñada. La tuberosidad del navicular 

estaba prácticamente en contacto con la punta del maléolo medial. La inversión 

del navicular parecía ser causada por la retracción de los ligamentos deltoideo y 

ligamento en Y, y por la tracción del tendón tibial posterior acortado que se 

inserta en la parte inferior de la tuberosidad del navicular y en el primer 
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cuneiforme y emite la expansión fibrosa a los otros cuneiformes y al cuboides 

(7).  

El calcáneo se sitúa aducido debajo del astrágalo. Se describe un espacio lleno 

de tejido fibroso en la cara lateral de la articulación subtalar con una gran 

abertura del seno del tarso. Igual que como se encuentra en los fetos, la 

articulación subtalar posterior era disminuida y, aunque casi horizontal en la parte 

trasera, estaba inclinaba lateralmente al frente. La faceta medial de la 

articulación subtalar era pequeña y la articulación anterior estaba ausente. El 

cuboides se encuentra aducido e invertido frente a la superficie articular anterior 

acuñada del calcáneo. Los cuneiformes y metatarsianos estaban aducidos, pero 

de forma normal. En algunos casos, sin embargo, la superficie de la articulación 

anterior del primer cuneiforme estaba inclinada medialmente (13).  

La inversión y aducción del calcáneo produce la deformidad en varo de retropié. 

El varismo del talón, y la aducción e inversión del navicular y el cuboides 

producen la supinación del PEV. Los componentes óseos de la parte anterior del 

pie estaban aducidos en frente del navicular y cuboides que tienen un severo 

desplazamiento medial. El primer metatarsiano tenía más flexión plantar que los 

metatarsianos laterales, lo que aumenta el cavismo (7,13).  En la figura 3 se 

puede observar que la unión músculo-tendinosa del tríceps sural y del tibial 

posterior es más pequeña y corta en el PEV que en un pie normal.  
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Figura 3. Músculos gastrocnemios de un feto con pie equinovaro unilateral. El músculo de 
la pierna afecta (A) es de menor tamaño que el músculo de la pierna no afecta (B). Fuente: 

Ponseti IV. Congenital clubfoot: fundamentals of treatment. Oxford: Oxford University 
Press; 1996. 140 p. 

 

En fetos y neonatos, la porción distal del tendón tibial posterior estaba 

aumentada dos o tres veces en tamaño, y su vaina ensanchada y adherida a los 

ligamentos en la porción medial del pie (13).  

En un pie normal, los ligamentos se comportan como tejido conectivo 

viscoelástico fibroso uniendo los huesos y permitiendo a las articulaciones ser 

flexibles, pero estables. La función en las articulaciones del tarso está 

influenciada por los ligamentos de los huesos adyacentes. Los ligamentos y 

cápsulas articulares sirven como fuentes de señales para sistemas reflejos del 

aparato locomotor. En el PEV, los ligamentos de la parte medial y posterior del 

tobillo y del tarso son muy gruesos, manteniendo firmemente al pie en equinismo 

y al navicular y calcáneo en aducción e inversión (7).  

Los tendones están compuestos de largos haces de fibras colágenas, 

principalmente de tipo 1. El noventa por ciento del colágeno es de tipo 1 y menos 

del 10 por ciento es de tipo 3. Los ligamentos contienen actina y fibronectina en 

pequeñas cantidades.  

La inmovilización articular causa una disminución en la rigidez y la fuerza de los 

ligamentos, así como en la unión osteoligamentaria. Esta disminución está 
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relacionada con un aumento en la síntesis y degradación de colágeno y una 

disminución de los glucosaminoglicanos (7). Este y otros estudios han 

demostrado que la inmovilización afecta la inserción perióstica, debido a 

absorción subperióstica del hueso causando un aumento de la avulsión en las 

inserciones ligamentarias (7). 

En el pie equinovaro de fetos y neonatos hay un aumento en las fibras colágenas 

y células en los ligamentos de la articulación tibioperonea distal, de las porciones 

posterior y medial de las articulaciones tibioastragalina, subastragalina y 

astrágalocalcaneonavicular así como en el tendón tibial posterior y su vaina. Los 

ligamentos tibionavicular, calcaneonavicular y el tendón del tibial posterior con 

su vaina forman una gran masa fibrótica de tejido muy celular con haces anchos 

de fibras colágenas orientados irregularmente (7,13).  

1.2.2 Patogénesis: 

La mejoría en la deformidad, después de la manipulación y tratamiento con 

Método Ponseti, indican la importancia del estímulo mecánico dirigido 

apropiadamente sobre el crecimiento esquelético normal, como lo demostró 

Pirani con imágenes de resonancia magnética nuclear (RMN) (14). En la figura 

4 se observa el aspecto de la deformidad tridimensional a los 14 días de vida. 

 

Figura 4. Pie equino varo congénito izquierdo en paciente de 14 días. Fuente: Propia. 

 



                                                                                                                                                                          
 

19 

Algunos autores sugieren que la causa del pie equino varo congénito es una 

posición anormal en el útero o una cavidad uterina pequeña, secundaria a la 

pérdida de líquido amniótico. Dietz describe que la evidencia que apoya el 

moldeo intrauterino como causa de pie equino varo no tiene soporte (15). La 

presencia del tríceps sural acortado, en dos de nuestros especímenes y de los 

ligamentos posteriores dentro de la articulación del tobillo, sugieren que el 

acortamiento de la unión músculo-tendinosa, o de otros factores desconocidos, 

podría ser la causa primaria de la posición en equino y no secundaria a la presión 

externa (13,16).  

La ecografía actual aplicada al estudio del desarrollo del feto en el útero materno 

nos aporta una nueva dimensión en este campo. En la ecografía, hemos 

observado que un pie de apariencia normal de un feto a las 11 semanas de 

gestación se convierte en pie equino varo a las 14 semanas, dentro de una 

cavidad uterina llena de líquido amniótico abundante. El PEV congénito, por lo 

tanto, parece ser una anomalía del desarrollo que se presenta después del tercer 

mes de vida intrauterina y no una malformación embrionaria (17). 

Independientemente del tratamiento, la circunferencia de la pierna en todos los 

pacientes con pie equino varo unilateral, es más pequeña en el lado afectado 

que en el lado normal. El perímetro gemelar suele ser 1-1,5 cm menor en la 

pierna afecta de PEV que en la pierna normal (18). 

La síntesis de colágeno es muy rápida en los tendones y ligamentos durante las 

primeras semanas de vida. Esta rápida síntesis de colágeno inmediatamente 

antes y después del nacimiento, parece ser la causa de la gran tendencia de la 

deformidad a recidivar rápidamente después de realizar la corrección inicial. La 

síntesis de colágena disminuye gradualmente hasta los cinco o seis años de 

edad, cuando la acumulación de colágeno en los ligamentos es mucho menor 

(16).  

1.3 Método Ponseti: 

En la actualidad, el Método Ponseti tiene las mismas bases que en su primera 

descripción en la literatura en 1963 (19) o las que se describen detalladamente 

en el libro escrito por el Dr. Ignacio Ponseti publicado en 1996 (7).  
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Se ha demostrado en varios estudios que las desviaciones de la técnica 

adecuada repercuten negativamente en la corrección obtenida e incrementan la 

necesidad de cirugías mayores, siendo recomendable la creación de centros 

especializados y no que esta deformidad sea asumida por múltiples 

profesionales de un mismo centro, sin un protocolo uniforme y estricto de 

tratamiento (20-27). 

Para realizar un tratamiento adecuado del PEV es fundamental conocer y aplicar 

esas bases, así como poner suma atención a los detalles de la manipulación. No 

se debe confundir el método Ponseti con la inmovilización o colocación con un 

yeso, el método incluye una manera específica de: manipular el pie, enyesar, 

evitar la recidiva y tratar la recidiva en caso de que ocurra. 

1.3.1 Manipulación 

La manipulación se basa en la biomecánica de la articulación subtalar, 

entendiendo el PEV como una subluxación de esta articulación donde todo el 

bloque calcaneopedio se desplaza en abducción alrededor de la cabeza del 

astrágalo. El tiempo de manipulación previa al yeso no precisa ser muy 

prolongado ni repetitivo. La manipulación permite reconocer los puntos de 

referencia ósea y ver la corrección que podemos obtener en el siguiente yeso. 

La ubicación de la cabeza del astrágalo se puede facilitar tomando como 

referencia el maléolo peroneal y prestando progresivamente más atención 

conforme se avanza en la corrección de la de la deformidad dado que la cabeza 

del astrágalo con la corrección es menos palpable (7,19). 

  

Figuras 5 y 6. Manipulación Ponseti realizando bloqueo en la cabeza del astrágalo y 
abducción del pie. Fuente: Propia. 
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Tal cómo se observa en las figuras 5 y 6 la manipulación debe ser suave, 

realizando un bloqueo en la cabeza del astrágalo con nuestro pulgar y realizando 

abducción del pie. La única maniobra mínimamente diferente a la abducción será 

la que se realiza en el primer yeso en que se corrige el cavo colocando el primer 

metatarsiano (pronado y descendido respecto al resto) al mismo nivel de los 

demás metatarsianos, se proseguirá en los siguientes cambios de yeso 

aumentando la abducción del pie, hasta conseguir una abducción de 60-70º (21).  

No se debe intentar corregir la supinación del pie ni el varo del retropié 

independientemente ya que se corrigen simultáneamente con la abducción 

respetando la técnica y al contrario podríamos producir iatrogenias, rigidez y 

deformidad añadida (23). 

El equinismo es el último componente de la deformidad a corregir, debiendo ser 

cauto en forzar el talo antes de alcanzar la abducción necesaria o en casos que 

el tendón de Aquiles se percibe acortado y poco elástico dado que se puede 

provocar un pie en mecedora y aumenta el riesgo de aplanamiento de la cúpula 

astragalina (19). La principal causa de no conseguir la corrección inicial es 

cometer errores en la manipulación.  

1.3.2 Enyesado 

La realización del yeso en el Método Ponseti es de gran importancia para 

conseguir y mantener la rápida y adecuada corrección obtenida con la 

manipulación. Se recomienda el uso de escayola clásica (Plaster of Paris) en 

lugar de yeso de resina (soft cast) dada la capacidad de moldeado superior que 

conlleva a una corrección de la deformidad más rápida (24).  

En la figura 7 se puede observar que el enyesado debe realizarse bien adaptado, 

poco almohadillado, moldeando bien la forma del talón y hueco poplíteo. El yeso 

debe ser inguinopédico y con la rodilla a 90º. El yeso por debajo de la rodilla no 

alcanza la misma capacidad de corrección, con una tasa de fallo del tratamiento 

del 37,5% (26). 

Se han descrito múltiples clasificaciones según la gravedad al inicio, siendo las 

más utilizadas y reconocidas la de Pirani (28) y la de los autores Dimeglio y 
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Bensahel (29). No se ha descrito una correlación entre la puntuación inicial y la 

dificultad del tratamiento. 

El cambio de yeso se ha comprobado que puede hacerse cada 3-7 días (20-25), 

siendo el protocolo de cambio rápido igual de eficaz que el semanal y puede ser 

de gran utilidad en pacientes que deben hacer largos desplazamientos para 

conseguir el tratamiento ya que acorta el tiempo total de enyesado (30-33). La 

retirada de un yeso se hace poco antes de la siguiente colocación ya que este 

periodo de enyesado se prolonga (mayor número de yesos y tiempo necesario 

para obtener la corrección). 

 

Figura 7. Yeso inguinopédico según Método Ponseti en pie equino varo bilateral.      

Fuente: Propia. 

 

Se ha demostrado que los resultados son excelentes a pesar de no iniciar el 

enyesado de inmediato, por lo que se puede demorar con tranquilidad incluso 

varios meses (34-37). 

1.3.3 Tenotomía 

La tenotomía percutánea de Aquiles es un procedimiento necesario en cerca del 

95% de los casos tratados con método de Ponseti (7,19). Se realiza tras la serie 

de yesos con el fin de corregir el equinismo. El momento de realizar la tenotomía 

no vendrá dado por un tiempo o número de yesos determinado, sino por el 

momento en que se consiga la abducción del pie de 60º-70º y la valguización del 
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talón. Técnicamente se trata de una tenotomía percutánea completa del tendón 

de Aquiles, que se puede realizar con bisturí oftálmico, bisturí de percutánea o 

con hoja de nº15 según la preferencia del cirujano.  

El Método Ponseti describe que es un procedimiento ambulatorio y seguro para 

realizarse con anestesia local (tópica y/o inyectada). Cuando un lactante con 

PEV es sometido a una anestesia general para una tenotomía en el quirófano, a 

veces se decide realizar in situ técnicas más invasivas debido a la comodidad de 

tener al lactante completamente anestesiado. En lugar de realizar la tenotomía 

percutánea inicialmente planeada, se optan por procedimientos más extensos 

como tenotomías abiertas o capsulotomías. Esta decisión, puede resultar en una 

cirugía innecesaria y secuelas para el bebé. Una tenotomía abierta puede 

provocar complicaciones como retracciones, adherencias y limitación de la 

movilidad, complicando así el proceso de recuperación y afectando 

negativamente el desarrollo del pie del paciente. 

Es un procedimiento con mínimas o inexistentes complicaciones, debiéndose 

tener la prevención de realizar el corte del tendón de Aquiles desde el borde 

interno del mismo alejándose del maléolo tibial (38-39). Tras la tenotomía se 

colocará un yeso manteniendo una abducción de 60-70º y una flexión dorsal de 

15º-20º que se mantiene durante 14 días. En la figura 8 se observa el aspecto 

inmediato y corrección del pie después de realizar la tenotomía percutánea de 

Aquiles ambulatoria (TPAA). 

 

Figura 8. Postoperatorio inmediato de tenotomía percutánea de Aquiles ambulatoria bajo 
anestesia local. Fuente: Propia. 
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Se ha comprobado la reparación del tendón ad integrum con estudios 

ecográficos y la persistencia de mínimos cambios con el tiempo. A las 6 semanas 

se observa continuidad en la zona del tendón (40,41). 

1.3.4 Ferulización: 

La férula de abducción es necesaria tras la corrección completa de las 

deformidades del PEV. En el tratamiento del PEV, el objetivo de la férula es 

mantener la corrección, no obtener corrección. El mal cumplimiento con la férula 

se ha demostrado ser el factor predictivo más importante para la recidiva (31,37). 

Las condiciones de la férula de abducción son las siguientes: un par de zapatos 

confortables unidos por una barra fija que corresponderá a la distancia escapular 

(7): El pie afecto estará a 60º los bilaterales y 70º en los unilaterales de rotación 

externa, el pie normal a 30º. En la figura 9 se observa la colocación de las férulas 

de abducción en un paciente con pie equino varo unilateral derecho. 

Los tiempos de uso recomendados actualmente son 3 meses 23h al día y 

disminución progresiva hasta que al año se usen para dormir y siesta (un mínimo 

de 10-12h al día). Se mantendrán las férulas nocturnas hasta los 5 años (7,19). 

El uso de férulas no produce alteraciones patológicas torsionales a nivel tibial ni 

femoral (42). 

 

Figura 9. Férulas de abducción según Método Ponseti. Fuente: Propia. 
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1.3.5 Recidiva 

La recidiva es inherente en el PEV y se ha confirmado una relación directa con 

el adecuado cumplimiento del protocolo de férulas. La incidencia varía según las 

series, en las series iniciales de Iowa alcanzaba 50% (19) pero el tiempo medio 

de ferulización era de 1,5 años, en las últimas series del mismo grupo, 

manteniendo protocolo hasta 4-5 años se disminuye aproximadamente a 10% 

(24). Se ha descrito que la presencia de aducto residual tras la corrección o un 

valor mayor inicial en la Escala Pirani (28), mayor gravedad del pie aumenta el 

riesgo de padecer una recidiva de la deformidad. 

De este modo si tenemos una recidiva en un paciente que aún se encuentra en 

periodo de ferulización (menor de 5 años), debe revisarse el cumplimiento o las 

condiciones de la férula. Se detectará por una disminución de la flexión dorsal 

del tobillo, reproducción de deformidad en aducto, intolerancia progresiva a las 

férulas y en niños ya deambulantes un apoyo sobre el borde externo del pie. En 

pacientes menores de 2-3 años se puede retomar el tratamiento con yesos 

Ponseti siguiendo los mismos principios descritos del Método, para corregir la 

deformidad, repetir la tenotomía si es preciso y volver a colocar las férulas 

nocturnas.  

En niños mayores de 3 años se tratará la recidiva de la supinación y apoyo lateral 

con la transposición del tendón del tibial anterior a tercera cuneiforme (7,19). 

Previa colocación de yesos necesarios para llevar el pie a una abducción de 40º 

se realiza la transposición de tibial anterior.  

 

Figura 10. Recidiva de ambos pies equino varos congénitos en un paciente de 6 años de 

edad. Fuente: Propia. 
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Figura 11. Desinserción del tendón tibial anterior durante la cirugía de transposición de 
tibial anterior a tercer cuneiforme. Fuente: Propia. 

 

En los pacientes mayores de 3 años que presentan deformidad en equino, 

supinación y aducción no se puede realizar la corrección ambulatoria bajo 

anestesia local por la resistencia que opondría el paciente ante el bloqueo 

anestésico y se aconseja la realización del procedimiento quirúrgico en el 

quirófano bajo sedación o anestesia general. En el mismo acto quirúrgico se 

asocia la tenotomía de Aquiles, fasciotomía percutánea o miotenotomía 

percutánea del aductor del Hallux para conseguir una óptima corrección de la 

deformidad. En la figura 11 se observa la desinserción del tibial anterior durante 

la cirugía de transposición en un pie equino varo recidivado. 

Los pacientes tratados con Método Ponseti tienen una mejor movilidad de tobillo 

y pie, mejor función, calidad de vida, menor incidencia de artrosis y menor atrofia 

gemelar que aquellos sometidos en la infancia a cirugías clásicas más agresivas 

(30,31,37).  
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2 Justificación 
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El tratamiento del pie equino varo con Método Ponseti consiste en un tratamiento 

del pie equino varo de corrección progresiva con yesos, que incluye en más de 

un 98,9% de los casos la realización de la tenotomía percutánea de Aquiles y en 

que ningún paciente presenta dolor residual (7).  

Existe la necesidad de llevar a cabo la tenotomía percutánea de Aquiles cuando 

se alcanzan los 60-70º de abducción con los yesos y el talón está en valgo. Si 

no se realiza la tenotomía y se realiza un movimiento forzado de dorsiflexión con 

los yesos existe la posibilidad de provocar una deformidad de pie en mecedora 

o un aplanamiento del astrágalo (19). La mayoría de las series descritas realizan 

la tenotomía percutánea de Aquiles con sedación y/o anestesia general 

(30,43,44). Sin embargo, la anestesia general en lactantes menores de tres 

meses implica un mayor riesgo de complicaciones (45-49). A pesar de ser una 

técnica mínimamente invasiva, con pocas complicaciones descritas (38,39) y 

para cuya realización precisa un material quirúrgico básico, la necesidad de 

realizar el procedimiento con anestesia general y/o sedación del recién nacido o 

lactante sigue siendo motivo de controversia (52).  

Con la realización de una anestesia general, muchas veces se acaba sometiendo 

al lactante a una tenotomía abierta de Aquiles, en lugar de una tenotomía 

percutánea de Aquiles. La tenotomía abierta tiene como consecuencia debilidad 

y pérdida de potencial elástico, debido a la disección y lesión considerable del 

tejido, con aparición de fibrosis cicatricial y mayores adherencias en la zona de 

la tenotomía. El motivo es que el tendón de Aquiles tiene una vascularización 

precaria y con una cirugía abierta existe mayor riesgo de desvitalización (50,51). 

También se han descrito hipercorrecciones del varo con esta técnica abierta.  

Por lo tanto, es necesario analizar la viabilidad de la tenotomía percutánea de 

Aquiles cómo un procedimiento ambulatorio y bajo anestesia local. Además, el 

proceso ambulatorio parece ofrecer las ventajas de implicar menor coste 

económico puesto que podría realizarse ambulatoriamente, no requerir un ayuno 

del lactante y disminuir el estrés familiar. El proceso mediante ingreso suele ser 

menos eficiente por la preocupación familiar, la separación del lactante de sus 

cuidadores e implicando horas de llanto o disconfort puesto que el lactante debe 

de estar sin comer. 
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Por otra parte, no existen valoraciones del sufrimiento del lactante con el llanto 

ni del tiempo de procedimiento de la tenotomía percutánea en ninguna 

publicación científica.  

En este trabajo se pretende demostrar la viabilidad de la tenotomía percutánea 

de Aquiles mediante la cuantificación del tiempo de procedimiento y del estrés 

agudo en lactantes, a nivel ambulatorio y bajo anestesia local.  

Hasta el momento no hay ningún estudio que haya planteado esta disyuntiva de 

abordaje de sedación en esta área, aunque hay estudios que analizan el 

protocolo de sedación durante la tenotomía percutánea de Aquiles en el cual se 

hace referencia al posible sufrimiento del bebé cuando se realiza con anestesia 

local, para justificar la aplicación de una sedación o anestesia general al bebé. 

Es por este motivo que se ha decidido comparar la realización de la tenotomía 

percutánea de Aquiles en lactantes con pie equino varo congénito con la 

colocación de una vía periférica cómo parte del protocolo para la realización de 

una analítica de sangre preoperatoria para realizar el mismo procedimiento 

quirúrgico mediante anestesia general en lactantes. 

Si se confirma la hipótesis de este trabajo, otros equipos médicos que se dedican 

al tratamiento del PEV podrían incorporar esta técnica, lo que resultaría en una 

mejora significativa en los procedimientos actuales. Esta integración podría 

optimizar la eficiencia de las intervenciones médicas, beneficiando tanto a los 

profesionales de la salud como a los pacientes, evitándoles riesgos innecesarios. 
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3 Hipótesis 
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La hipótesis que se plantea con esta tesis es que la tenotomía percutánea de 

Aquiles en lactantes, realizada de forma ambulatoria, tendrá una suficiente 

viabilidad y presentará ventajas con la técnica tradicional de tenotomía de 

Aquiles. 

La tenotomía percutánea es mínimamente invasiva por lo que podrá llevarse a 

cabo en una consulta ambulatoria sin necesidad de quirófano ni de sedación 

profunda.  

Los beneficios para el paciente serán a nivel de no precisar anestesia general, 

no precisar tiempo de ayuno y por tanto menor disconfort, menor tiempo de 

procedimiento, buena tolerancia al dolor con anestesia local, y menor riesgo de 

secuelas y recidivas por ser un procedimiento menos invasivo.  

Las ventajas para el lactante y la familia serán también a nivel emocional puesto 

que evitará la separación que comporta realizar el procedimiento en el quirófano 

y los tiempos de espera mayores de cualquier acto quirúrgico.  
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4 Objetivos 
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El objetivo general de la tesis es analizar la viabilidad de la tenotomía percutánea 

de Aquiles en pie equino varo congénito en la actividad ambulatoria, en cuanto 

al disconfort que puede generar la tenotomía en comparación con la colocación 

de una vía periférica en lactantes, así como en los tiempos de procedimiento.  

Los objetivos específicos son: 

1. Cuantificar el tiempo quirúrgico y el disconfort (tiempo e intensidad de 

llanto) que genera el procedimiento de la tenotomía percutánea de Aquiles 

llevada a cabo de forma ambulatoria en lactantes. 

2. Cuantificar el tiempo de procedimiento y el disconfort (tiempo e intensidad 

del llanto) que genera la canalización de una vía periférica en un lactante.  

3. Analizar si existen diferencias significativas en el tiempo y el disconfort 

(tiempo e intensidad del llanto) entre la tenotomía y la canalización de una 

vía periférica. 

4. Determinar el grado de satisfacción del cuidador principal del lactante 

con pie equino varo congénito. 
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5 Metodología 
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5.1 Diseño del estudio: 

Se trata de un estudio clínico transversal de intervención, de casos y controles.  

Las tenotomías son realizadas por un especialista en traumatología pediátrica 

con 27 años de experiencia (Dra. Anna Ey) y asistido por la doctoranda.  

Los procedimientos quirúrgicos son realizados en consulta del Equipo Dra. Ey 

de la Clínica Diagonal (Barcelona) y la colocación de la vía periférica en el 

laboratorio del Hospital de Sant Joan de Déu (Barcelona) entre las fechas de 1 

de enero y 31 de diciembre del año 2019.  

 

5.2 Pacientes: 

Grupo caso, A: pacientes con pie equino varo congénito, tratados mediante 

Método de Ponseti durante la etapa de lactancia a los cuales se les realiza la 

TPAA. 

- Criterios de inclusión: Pacientes con pie equino varo congénito, tratados 

mediante Método de Ponseti y que se encuentren en la etapa de 

lactancia (0 a 24 meses). 

- Criterios de exclusión: Pacientes con afectación neurológica o con 

presencia de patología asociada de cualquier tipología. 

Grupo control, B: pacientes lactantes que son llevados al Laboratorio de 

extracción de analíticas de Consultas Externas a los cuales se procede a la 

canalización de una vía periférica (CVP). 

- Criterios de inclusión: Pacientes lactantes que acuden al Servicio de 

Analíticas de Consultas Externas a los que se proceda a canalización de 

una vena en EESS en la etapa de lactancia (0 a 24 meses). 

- Criterios de exclusión: Pacientes con afectación neurológica y con 

alteración cognitiva por patología de base de cualquier tipo. 
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Cálculo del tamaño de la muestra: 

Para calcular el tamaño de la muestra n necesaria para hacer una inferencia 

estadística sobre la población a estudio se tuvo en cuenta la incidencia del 

evento de interés (pie equino varo) que es de 1 entre 1.000 (p=0.001p=0.001), 

se incluyó en el cálculo el nivel de confianza deseado, el margen de error 

tolerable y la variabilidad de la población. Se utilizó la fórmula: 

n=Z2⋅p⋅(1−p)E2n=E2Z2⋅p⋅(1−p) 

donde: 

- ZZ es el valor crítico correspondiente al nivel de confianza deseado (se 

eligió del 95%) y ZZ fue aproximadamente de 1.96. 

- pp es la proporción de la población que tiene la característica de interés, 

pie equino varo, en este caso, p=0.001p=0.001. 

- EE es el margen de error tolerable y la precisión deseada de la estimación 

que se decidió del 1%, (0.01). 

1. Selecciona el nivel de confianza: Supongamos que quieres un nivel de 

confianza del 95%, entonces Z=1.96Z=1.96. 

2. Proporción de la característica de interés: p=0.001p=0.001. 

3. Margen de error: Digamos que el margen de error tolerable es del 1% (0.01). 

La fórmula incluyendo estos valores resulta en: 

 

 

 

A partir de aquí se realiza el cálculo, que resulta en: 

 

n=1.962⋅0.001⋅(1−0.001)0.012n=0.0121.962⋅0.001⋅(1−0.001) 
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Como el tamaño de la muestra debe ser un número entero, redondeamos hacia 

arriba (para asegurar la precisión) y obtenemos una n de 39.  

Por lo tanto, necesitarías una muestra de al menos 39 individuos para estimar la 

proporción con un margen de error del 1% y un nivel de confianza del 95%. 

La n de pacientes se consideró asumible en base a la previsión de intervenciones 

de pie equino varo a realizar mediante tenotomía percutánea ambulatoria en 1 

año que se preveía de recogida de pacientes, que en años anteriores era de 

unos 80-90 pacientes por año.  

Con respecto a la n de los pacientes requeridos para el grupo B se deberían 

incluir al menos 39 pacientes para realizar una comparación entre grupos 1:1 o 

2:1 en función del número final de cirugías a realizar en un año.  

 

5.3  Variables registradas  

Las variables incluidas en el estudio son las siguientes:  

- Variables dependientes: 

o Media de la intensidad del llanto: variable cuantitativa (dB) 

o Intensidad máxima del llanto: variable cuantitativa (dB) 

o Tiempo del llanto: variable cuantitativa (s) 

o Tiempo de procedimiento: variable cuantitativa (s) 

o Incidencias procedimiento: variable cualitativa: 2 ítems: 1: Sí, 2: No 

n n=1.962⋅0.001⋅0.9990.012n=0.0121.962⋅0.001⋅0.999 

n=3.8416⋅0.001⋅0.9990.0001n=0.00013.8416⋅0.001⋅0.999 

n≈0.003837760.0001n≈0.00010.00383776 

n≈38.38n≈38.38 
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o Tipo de anestesia local: variable cualitativa: 2 ítems: 1: tópica, 2: 

inyectable y tópica 

o Complicaciones (presencia de sangrado sugestivo de lesión vascular): 

variable cualitativa: 2 ítems: 1: Sí, 2: No 

o Tipo de efecto consuelo: variable cualitativa: 5 ítems: 1: Lactancia 

materna, 2: Chupete, 3: Biberón, 4: Sacarosa y 5: música/dibujos 

animados 

o Grado de satisfacción y valoración del cuidador principal: variable 

cualitativa: 10 preguntas con 5 posibles respuestas   

- Variables independientes: 

o Sexo: variable cualitativa: 2 ítems: 1: Masculino, 2: Femenino 

o Edad: variable cuantitativa (meses) 

o Lateralidad del pie: variable cualitativa: 3 ítems: 1: Unilateral derecho, 

2: Unilateral izquierdo, 3: Bilateral 

o Número de yesos Ponseti realizados previamente a la tenotomía: 

variable cuantitativa continua 

o Patología concurrente: variable cualitativa: 2 ítems, 1: Sí, 2: No 

 

La recogida de datos se realiza mediante: hoja informativa a los cuidadores sobre 

los objetivos del estudio y consentimiento informado y revocación de este.  

El análisis de los datos se lleva a cabo con el registro en una Hoja de Excel® y el 

programa para los análisis estadísticos será el programa estadístico SPSS® 

(programa 22.0 (IBM Corp., Armonk, Nueva York, EE.UU.). Después de 

comprobar la normalidad (Kolmogorov –Smirnov) y homocedasticidad (Levene) 

de los datos, se realiza un análisis descriptivo de las variables, análisis bivariado 

mediante la t de Student para datos distribuidos normalmente y en su defecto, 

las pruebas no paramétricas U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis. Se utilizan el 
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nivel de significancia establecido en P < 0,05 y todos los análisis y pruebas son 

bilaterales. 

- Estudio descriptivo: 

Variables cualitativas: Sexo, lateralidad del pie, preguntas incluidas en la 

encuesta de satisfacción de los cuidadores principales, tipo de anestesia local, 

incidencias procedimiento, complicaciones, tipo de efecto consuelo, patología 

concurrente, visualización mediante tablas de frecuencias. 

Variables cuantitativas: Edad, media intensidad del llanto, intensidad máxima de 

llanto, tiempo de llanto, número de yesos realizados, tiempo de procedimiento, 

visualización mediante media, desviación estándar (DE), mínimo y máximo. 

- Estudio comparativo entre grupo A y grupo B:  

Análisis inferenciales que se efectuarán mediante contrastes de hipótesis (al 

95% de nivel de confianza) que nos permitirán comparar si existen diferencias 

estadísticamente significativas para las medias de aquellas variables que miden 

el grado de molestia entre ambos grupos. 

Se utilizará la prueba t para contrastes de hipótesis de dos medias para muestras 

independientes. 

  

o Contraste de hipótesis que compara si la media de Tiempo del 

procedimiento en segundos es igual en ambos grupos o por el 

contrario es inferior en el Grupo A. 

o Contraste de hipótesis que compara si la media de Tiempo del 

llanto en segundos es igual en ambos grupos o por el contrario es 

inferior en el Grupo A. 

o Contraste de hipótesis que compara si la media de Media de 

intensidad del llanto en decibelios es igual en ambos grupos o por 

el contrario es inferior en el Grupo A. 

o Contraste de hipótesis que compara si la media de Intensidad 

máxima del llanto en decibelios es igual en ambos grupos o por el 

contrario es inferior en el Grupo A. 
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5.4 Diagrama de estudio 

Comparativa de grupos: 

En el diagrama de la página siguiente se especifican cuáles son los tiempos a 

comparar entre los grupos A y B, en base al procedimiento que implican.  

Se procede a describir las siguientes variables: 

• Descripción de variables en procedimiento TPAA (Grupo A): 

 

o Inicio de procedimiento: Tiempo en que se inicia la tenotomía una 

vez se ha aseptizado la zona 

o Momento de actuación efectiva: Momento en que se ha realizado 

la sección completa del tendón de Aquiles 

o Tiempo total del procedimiento: Desde la aplicación de antiséptico 

en la zona hasta el cese del llanto. 

 

• Descripción de variables en procedimiento CVP (Grupo B): 

 

o Inicio de procedimiento: Tiempo en que se inicia la punción una vez 

se ha aseptizado la zona  

o Momento de canalización efectiva: Momento en que refluye la vía 

o Tiempo total del procedimiento: Desde la aplicación de antiséptico 

en la zona hasta el cese del llanto. 
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Diagrama de flujos de descripción de procedimientos: 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

TPAA CVP 

Tiempo de tenotomía: Tiempo 

calculado desde la incisión de la 

piel a escuchar el chasquido y 

obtener 15-20º de dorsiflexión. Se 

mide en segundos (s). 

Tiempo de canalización: 

Tiempo calculado desde el 

principio hasta la canalización 

(reflujo de la vía) 

Tiempo de llanto: Tiempo 

calculado desde el inicio del 

procedimiento hasta el cese del 

lloro. Se mide en segundos (s). 

Tiempo de llanto: Tiempo 

calculado desde el inicio del 

procedimiento hasta el cese del 

lloro. Se mide en segundos (s). 

Intensidad del llanto: 

Medición de la intensidad 

máxima y media del tiempo de 

llanto. Se mide en decibelios 

(dB) mediante una App. 

Intensidad del llanto: 

Medición de la intensidad 

máxima y media del tiempo de 

llanto. Se mide en decibelios 

(dB) mediante una App. 
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El método de medición de los tiempos e intensidad de llanto se realiza mediante: 

• Grabación de voz (Notas de voz App para iPhone X). El móvil se sitúa a 

una distancia de 1m del lactante.  

• Se indica cuando se inicia el procedimiento (introducción del bisturí) y el 

momento en que éste finaliza justo al escuchar el chasquido de la 

tenotomía completa y resalte por el descenso del calcáneo. 

• El análisis de la intensidad del llanto se realiza con Decibel 10 App (para 

iPhone X).  

• La grabación se lleva a cabo 3 minutos antes del inicio del procedimiento 

hasta el cese del llanto. 

5.5 Procedimiento quirúrgico: 

La tenotomía percutánea de Aquiles se debe llevar a cabo cuando se alcanzan 

los 60-70º de abducción con los yesos y el talón está en valgo. Si no se realiza 

la tenotomía y se realiza el movimiento forzado de dorsiflexión con los yesos 

provocaremos una deformidad de pie en mecedora o rocked bottom por 

aplanamiento del astrágalo.  

- Aplicación 2 centímetros cúbicos (cc) de anestesia local tópica (25mg/g 

Lidocaína y 25 mg/g Prilocaína) y cubrir la zona de 1 cm proximal a la 

inserción del tendón de Aquiles con un apósito durante 45 minutos (cura 

oclusiva). 

- Asepsia de la zona con Clorhexidina. 

- Incisión de medial a lateral 1 cm proximal a la inserción del calcáneo con 

bisturí de cataratas. 

- Se debe de realizar una sección completa del tendón. 

- Se realiza presión en la zona. 

- Colocación tiras de aproximación. 

- Realización de yeso manteniendo la dorsiflexión de 15-20º y la abducción 

conseguida con los yesos anteriores de 60-70º durante 14 días. 
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Figura 12. Paciente de 21 días en los momentos previos a la realización de la tenotomía 
percutánea de Aquiles ambulatoria bajo anestesia local. Fuente: Propia. 

 

En la figura 12 se observa una paciente lactante en el momento previo a la 

realización de la TPAA. El último yeso no es el final del tratamiento. El Método 

Ponseti incluye una manera de prevenir las recidivas de la deformidad con el uso 

de las férulas de abducción. Se realiza un descenso de horas progresivo, de 

modo que durante los primeros 3 meses se usan durante 23h/día y cuando 

empiezan a caminar solo las llevan por las noches (12h/día). 

 

5.6 Aspectos éticos 

El estudio ha sido aceptado por el Comité de Ética del Hospital Sant Joan de 

Déu Barcelona y se ha elaborado teniendo en cuenta los principios de la 

declaración de Helsinki.  

Antes de incluir a los pacientes en el estudio se informará verbalmente a los 

progenitores o tutores legales del paciente de los objetivos del estudio y sobré la 

actuación en el mismo, así como el carácter voluntario de su participación. Se 
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entregará un documento de consentimiento informado a los padres o tutores 

legales de todos los pacientes incluidos en el estudio que deberá de ser firmado 

y un documento de revocación del mismo consentimiento.  

En todo momento se garantizará el anonimato de los participantes y la 

confidencialidad de datos, respetando las indicaciones de la Ley Orgánica 

15/1999 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal que tiene 

como objetivo garantizar y proteger los datos personales, libertades públicas y 

los derechos fundamentales de las personas físicas, su intimidad e honor, y su 

privacidad personal y familiar. Se garantizará también el cumplimiento de la 

Orden SSI/81/2017, del 19 de enero por la cual se publica el acuerdo de la 

Comisión de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, por el que se 

aprueba el protocolo mediante la determinación de pruebas básicas destinadas 

a asegurar y proteger el derecho a la intimidad del paciente por los alumnos y 

residentes en Ciencias de la Salud. 

Se proporcionó información sobre el estudio a los padres y/o tutores legales y se 

firmó una declaración de consentimiento informado. Los padres fueron 

plenamente informados de los procedimientos involucrados y dieron su 

consentimiento. Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con los 

estándares éticos de la institución, y el protocolo experimental fue aprobado por 

una institución designada del CEIm Fundació Sant Joan De Déu (PIC-103-18) y 

con la declaración de Helsinki de 1964. 

En la siguiente hoja se incluye la hoja de información y consentimiento para los 

responsables legales del paciente.  
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HOJA DE INFORMACIÓN A LOS RESPONSABLES DEL PACIENTE PARA 

PARTICIPACIÓN ESTUDIO: 

 

Con este estudio se pretende validar un protocolo menos invasivo del 

procedimiento de la tenotomía percutánea de Aquiles, mediante Método Ponseti. 

Esta técnica precisa habitualmente de ingreso hospitalario, debido a que se 

realiza una anestesia general al paciente para el procedimiento. Mediante el 

protocolo del presente estudio, en el que se utilizan técnicas de distracción y 

anestesia local, se consigue un manejo ambulatorio de los lactantes que sufren 

de pie equino varo congénito y que precisan de esta intervención. Todo ello 

pretende aliviar las molestias que padece el paciente, así como el evitar la 

anestesia general y el ingreso hospitalario. Esta técnica se comparará, mediante 

análisis de la intensidad y duración del llanto del bebé, tiempo del procedimiento 

con una técnica habitual en lactantes que deben someterse a una anestesia 

general como es la canalización de una vía periférica para la cual se utilizan 

técnicas de distracción similares.  

 

PRUEBAS Y TÉCNICAS A REALIZAR: 

 

Se procederá a la grabación mediante audio del procedimiento de la tenotomía 

percutánea de Aquiles ambulatoria (Grupo A) o procedimiento de la canalización 

de una vía periférica (Grupo B). Se procederá a la realización de una encuesta 

de valoración y satisfacción a los cuidadores principales del paciente. 

 

BENEFICIOS Y RIESGOS DEL ESTUDIO: 

 

No se ha descrito ningún riesgo asociado a este tipo de intervención. No existen 

efectos secundarios conocidos. Los pacientes que se recogieron en un estudio 

preliminar toleraron el procedimiento con un dolor mínimo y no precisaron 

ingreso hospitalario. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN ESTUDIO: 

 

 

Yo, ………………………………como padre/madre o tutor legal del 

paciente………………………….he leído y comprendido la información referente 

al estudio realizado por la Doctoranda Marta Vinyals Rodríguez  

Doy fe sobre no haber omitido o alterado datos al informar sobre mi historial y 

antecedentes clínico-quirúrgicos, especialmente los referidos a enfermedades 

personales.  

Doy el consentimiento para el tratamiento informatizado de la información que 

de  mí  se obtenga  con  fines  médicos,  científicos  o  educativos,  conforme  a  

las  normas  legales. De acuerdo con la Ley 15/1999 de Protección de datos de 

Carácter Personal, los datos personales que se me requieran (sexo, edad, altura, 

etc) son los necesarios para realizar el estudio correctamente. No se revelará mi 

identidad bajo ningún concepto, así como tampoco mis datos personales. 

Ninguno de estos datos será revelado a personas externas a la investigación. La 

participación es anónima, sin embargo, mis datos serán registrados en una lista 

de control guardada por el investigador principal.  

 

Me ha sido explicado de forma comprensible:  

- El procedimiento a realizar.  

- Los beneficios y riesgos del estudio. 

 

He podido hacer preguntas sobre el estudio y han sido contestadas de forma 

clara y precisa. He hablado con la Doctoranda Marta Vinyals Rodríguez. 

 

Comprendo que mi participación es voluntaria.  

 

Comprendo que puedo retirarme de la prueba cuando quiera y sin tener que dar 

explicaciones.  
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Nombre completo del paciente: ………………………………………………… 

Al ser menor de edad el participante en el estudio, su padre, madre o 

representante legal: ………………………………………………………………                  

 

ACEPTO libremente la participación en el Estudio.  

Barcelona, _______de _______del 20__                             

Firma del padre, madre o representante legal y DNI:                

Firma del investigador y DNI: 

 

 

REVOCACIÓN CONSENTIMIENTO INFORMADO PARTICIPACIÓN ESTUDIO: 

El/La Sr./Sra. .........................................................como representante legal, 

familiar, etc. del participante, …................................................................con DNI 

………….. 

 

DECLARO que: 

El/ la Dr./ Dra. 

.......................................................................................................................... 

Me ha informado correctamente del estudio  

...............................................................................................................................

.................... 

 

REVOCO el consentimiento 

 

Barcelona, ............ de ................................................ de 20 ...... 
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ENCUESTA DE VALORACIÓN PARA EL FAMILIAR DE LA INTERVENCIÓN 

DE TENOTOMIA DE AQUILES PERCUTÁNEA DEL LACTANTE DEL PIE 

EQUINOVARO CONGÉNITO TRATADO CON MÉTODO PONSETI 

 

1. ¿Le habían realizado previamente al lactante en otro centro una 

tenotomía del Aquiles bajo anestesia general? 

 

 Si 

 No 

 

En el caso que la respuesta sea afirmativa: 

 

• ¿Cómo fue la experiencia? 

 

• ¿Dónde se realizó? Indique centro y país 

 

• Si tuviera que elegir, ¿cómo la preferiría bajo anestesia 

general o bajo anestesia local? 

 

• Califique en función de la ansiedad que le causó el 

procedimiento con anestesia general: 

 

 Mucho peor de lo que esperaba 

 Peor de lo que esperaba 

 Igual de lo que esperaba 

 Mejor de lo que esperaba 

 Mucho mejor de lo que esperaba 

 

• Califique en función de la ansiedad que le causó el 

procedimiento con anestesia local: 
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 Mucho peor de lo que esperaba 

 Peor de lo que esperaba 

 Igual de lo que esperaba 

 Mejor de lo que esperaba 

 Mucho mejor de lo que esperaba 

 

2. ¿Cree que estaba bien informado y con conocimiento del tratamiento 

con Método Ponseti que se le iba a realizar al lactante? 

 

 Absolutamente sí 

 Creo que sí 

 Indiferente 

 Creo que no en su totalidad 

 Absolutamente no 

 

3. ¿Se sintió satisfecho con la explicación del tratamiento del 

procedimiento quirúrgico de la tenotomía percutánea de Aquiles que se 

le iba a realizar al lactante? 

 

 Mucho más satisfecho de lo que esperaba 

 Más satisfecho de lo que esperaba 

 Igual de satisfecho de lo que esperaba 

 Más insatisfecho de lo que esperaba 

 Mucho más insatisfecho de lo que esperaba 

 

4. ¿Cómo se sintió durante el procedimiento? 

 

 Extremadamente tranquilo 

 Tranquilo 

 Un poco nervioso 

 Muy nervioso 

 Extremadamente nervioso 
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5. ¿Le pareció rápido el procedimiento? 

 

 Mucho más rápido de lo que esperaba 

 Más rápido de lo que esperaba 

 Igual de lo que esperaba 

 Más lento de lo que esperaba 

 Mucho más lento de lo que esperaba 

 

 

6. Califique la agresividad de la intervención: 

 

 Nada agresivo 

 Poco agresivo 

 Agresivo 

 Levemente agresivo 

 Muy agresivo 

 

7. ¿Cuántos días el lactante estuvo nervioso después de la tenotomía? 

 

 No estuvo nervioso en ningún momento 

 Únicamente el día de la tenotomía 

 El día de la tenotomía y el día posterior 

 Entre 3 y 6 días 

 Más de 6 días 

8. ¿Después de haber presenciado el procedimiento bajo anestesia local, 

cree necesaria una anestesia general para la realización de la 

intervención? 

 

 Absolutamente no 

 No necesariamente 

 Indiferente 

 Creo que sería mejor que si 

 Absolutamente si 
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9. ¿Se encuentra satisfecho del tratamiento? 

  

 Mucho más satisfecho de lo que esperaba 

 Más satisfecho de lo que esperaba 

 Igual de satisfecho de lo que esperaba 

 Más insatisfecho de lo que esperaba 

 Mucho más insatisfecho de lo que esperaba 

 

10. ¿Volvería a someter a su hijo al mismo tratamiento si se encontrara en la 

misma situación? 

 

 Absolutamente sí 

 Creo que sí 

 Indiferente 

 Creo que no 

 Absolutamente no 
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DICTAMEN FAVORABLE COMITÉ DE ÉTICA: 
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6 Resultados 
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PRIMER ARTÍCULO: 

 

El primer artículo responde a los siguientes objetivos: 

• Objetivo general de la tesis: Analizar la viabilidad de la tenotomía 

percutánea de Aquiles en pie equino varo congénito en la actividad 

ambulatoria, en cuanto al disconfort que puede generar la tenotomía en 

comparación con la colocación de una vía periférica en lactantes. 

• Objetivo específico 1 de la tesis: Cuantificar el tiempo y el disconfort que 

genera el procedimiento de la tenotomía percutánea de Aquiles llevada a 

cabo de forma ambulatoria en lactantes. 

• Objetivo específico 3 de la tesis: Analizar si existen diferencias 

significativas en el tiempo y el disconfort (tiempo e intensidad de llanto) 

entre el procedimiento de la tenotomía y la canalización de la vía 

periférica. 

 

Título: Cuantificación de tiempo de procedimiento y del sufrimiento del lactante 

con el llanto en el procedimiento de tenotomía percutánea de Aquiles con 

anestesia local ambulatoria. Estudio preliminar. 

Resumen. 

Introducción y objetivos: La tenotomía percutánea del tendón de Aquiles es un 

procedimiento que forma parte del manejo del pie equino varo con método 

Ponseti, siendo necesaria en la mayoría de los lactantes que necesitan este 

tratamiento. La necesidad de aplicación de anestesia general o sedación para 

este procedimiento es controvertida, principalmente por evitar sufrimiento al 

lactante. No existen trabajos previos que cuantifiquen el llanto cuando se realiza 

la tenotomía con anestesia local. 

Material y métodos: Estudio clínico, prospectivo transversal y observacional de 

pacientes lactantes sometidos a tenotomía percutánea de Aquiles con anestesia 

local en la consulta. Se realiza medición con dos App de iPhone X colocado a un 

metro del bebé de los siguientes parámetros: Tiempo de procedimiento, tiempo 
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de llanto, Intensidad media de llanto e intensidad máxima de llanto. Se valora, 

además: edad, complicaciones y test de satisfacción de los cuidadores. 

Resultados: Se incluyen 85 pacientes sometidos al procedimiento de tenotomía 

percutánea. La edad media de los pacientes es de 1,95 (+/-1,632) meses con 

máxima de 7m y mínima de cero meses (recién nacidos). El tiempo del 

procedimiento de tenotomía medio es de 8,134 (+/-5,97) segundos, con un 

mínimo de 2,1 y máximo de 33,5. La intensidad de llanto media fue de 88.99 dB 

y la intensidad de llanto máxima de 96,56 dB. No se registraron complicaciones 

vasculares ni relacionadas con el anestésico. 

 

Conclusión: La tenotomía percutánea de Aquiles realizada con anestesia local 

es un procedimiento seguro para realizar en consulta. El tiempo del 

procedimiento es corto. El tiempo (media 84s) e intensidad del llanto (media 89 

dB), es mínimo y tolerable, además de que permiten informar a las familias sobre 

el procedimiento con más exactitud. Los cuidadores se muestran absolutamente 

satisfechos con la realización de la tenotomía con anestesia local en la consulta. 

En próximos estudios estos parámetros pueden ser utilizados para comparar con 

otros procedimientos. 
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SEGUNDO ARTÍCULO: 

El segundo artículo responde a los siguientes objetivos: 

• Objetivo general de la tesis: Analizar la viabilidad de la tenotomía 

percutánea de Aquiles en pie equino varo congénito en la actividad 

ambulatoria, en cuanto al disconfort que puede generar la tenotomía 

en comparación con la colocación de una vía periférica en lactantes. 

• Objetivo específico 2 de la tesis: Cuantificar el tiempo y el disconfort 

que genera el procedimiento de la canalización de una vía periférica 

en un lactante. 

• Objetivo específico 3 de la tesis: Analizar si existen diferencias 

significativas en el tiempo y el disconfort (tiempo e intensidad de llanto) 

entre el procedimiento de la tenotomía y la canalización de la vía 

periférica. 

• Objetivo específico 4 de la tesis: Determinar el grado de satisfacción 

del cuidador principal del lactante con pie equino varo congénito. 

Título: Estudio comparativo del estrés agudo entre una tenotomía percutánea 

de Aquiles en pie zambo y la colocación de una vía periférica en lactantes. 

Resumen. 

Introducción y objetivos: La tenotomía percutánea del tendón de Aquiles es un 

procedimiento que forma parte del manejo del pie equino varo según Método 

Ponseti, siendo necesaria en la mayoría de lactantes que nacen con esta 

deformidad. La necesidad de aplicación de anestesia general o sedación para 

este procedimiento es controvertida, principalmente por evitar sufrimiento al 

lactante, pero atendiendo a los riesgos anestésicos. El objetivo es comparar el 

estrés agudo que genera la tenotomía percutánea de Aquiles llevado a cabo 

como actividad ambulatoria sin ingreso y bajo anestesia local, con la colocación 

de una vía periférica en lactantes. 

Material y métodos: Estudio transversal comparativo del disconfort de 85 

pacientes lactantes sometidos a la tenotomía percutánea de Aquiles con 

anestesia local en la consulta y 39 pacientes lactantes sometidos a la colocación 
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de una vía periférica. Se realiza medición del llanto con App de iPhoneX colocado 

a un metro del bebé de los siguientes parámetros: Tiempo de procedimiento, 

tiempo de llanto, Intensidad media de llanto e intensidad máxima de llanto. Se 

valora, además: edad, complicaciones y test de satisfacción de los cuidadores. 

Resultados: Se analizan los datos de 85 pacientes con pie equino varo que han 

sido sometidos al procedimiento de tenotomía percutánea del tendón de Aquiles, 

de ahora en adelante grupo A y de 39 pacientes que han sido sometidos a la 

colocación de una vía periférica como procedimiento previo a la realización de 

una anestesia general, de ahora en adelante grupo B, como se muestra en la 

tabla 1.   

Tal cómo se observa en la figura 13, el Grupo A mostró una duración media de 

llanto considerablemente más corta, con un promedio de 84,24 segundos (DE 

46,73), en comparación con el promedio prolongado del Grupo B de 195,82 

segundos (DE 141,29). Una vez más, el análisis estadístico subrayó la 

importancia de este contraste, con un valor p < 0,001, destacando las posibles 

diferencias de incomodidad experimentadas por los pacientes en los respectivos 

grupos durante la fase prequirúrgica. 

En la figura 14 se puede observar que la evaluación de la intensidad del llanto 

mostró disparidades significativas entre los grupos. El Grupo A presentó una 

intensidad media de llanto notablemente menor, registrando un promedio de 

88,99 dB (DE 8,61), en contraste con el promedio elevado del Grupo B de 100,98 

dB (DE 9,76). Esta diferencia sustancial en los niveles de intensidad, validada 

por un valor p < 0,001, acentúa las posibles variaciones en la percepción y 

tolerancia al dolor entre los grupos, subrayando aún más los posibles beneficios 

de la tenotomía percutánea para mitigar la angustia del paciente. 

Adicionalmente, el análisis de la intensidad máxima del llanto mostró contrastes 

notables entre los grupos. El Grupo A mantuvo una intensidad máxima menor, 

promediando 96,56 dB (DE 8,19), mientras que el Grupo B presentó una 

intensidad máxima notablemente mayor de 107,76 dB (DE 10,30). Esta 

significancia estadística (valor p < 0,001) subraya las posibles variaciones en la 

respuesta al dolor y la eficacia del manejo entre los dos enfoques 

procedimentales. 
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Después de la tenotomía, se pidió a los padres que completaran una encuesta 

de 5 ítems sobre su satisfacción con el procedimiento; el 96% de los encuestados 

indicó que se sentía completamente satisfecho en este aspecto. Esta estadística 

subraya la recepción positiva y el respaldo del procedimiento por parte de los 

cuidadores de los pacientes. La mayoría de satisfacción completa destaca los 

resultados exitosos y el cumplimiento de las expectativas. En general, estos 

hallazgos validan la tenotomía bajo anestesia local cómo una intervención bien 

tolerada y satisfactoria en el tratamiento de la condición respectiva, 

proporcionando tranquilidad tanto a los pacientes como a sus familias. 

Media de la intensidad del 

Intensidad máxima del 

 

Tabla 1. Comparación de las variables registradas de dos muestras no paramétricas 
(Grupo A y grupo B).  
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Figura 13. Análisis del tiempo de llanto en segundos Grupo B. 

 

Figura 14. Análisis de la media de intensidad del llanto en decibelios Grupo B.  

 

Conclusión: La tenotomía percutánea de Aquiles realizada con anestesia local 

es un procedimiento seguro para realizar en régimen ambulatorio y bajo 

anestesia local. La realización de una tenotomía percutánea de Aquiles bajo 

anestesia local en lactantes genera un disconfort inferior al grado de molestia 

que produce un procedimiento banal como sería la colocación de una vía 

periférica. Los padres tienen una satisfacción máxima respecto al procedimiento. 
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7 Discusión 
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Este trabajo de tesis doctoral ha permitido evidenciar, en un entorno real y con 

base científica, que la tenotomía percutánea en lactantes es viable a nivel de 

consulta ambulatoria, evitando la necesidad de cirugía y anestesia a los 

pacientes, y sin que esto suponga un disconfort para el paciente. De hecho, el 

procedimiento percutáneo sería equiparable a las molestias que puede 

ocasionar la canalización de una vía periférica en un lactante. Por este motivo 

las familias también perciben el procedimiento percutáneo en los lactantes con 

pie equino varo, como un procedimiento seguro y que no supone disconfort al 

paciente, con lo que están más tranquilas y afrontan mejor el procedimiento para 

sus hijos.  

En la literatura no existen trabajos que comparen la realización de la tenotomía 

percutánea de Aquiles con otro procedimiento poco invasivo realizable de 

manera ambulatoria en lactantes. Existen múltiples variaciones en el Método 

Ponseti cómo la realización de la tenotomía abierta de Aquiles que harán perder 

efectividad y corrección de la deformidad del pie. 

El motivo de elección para hacer el estudio comparativo con la canalización de 

una vía periférica ha sido que la colocación de una vía periférica es un 

procedimiento que está mundialmente reconocida sin necesidad de sedación, 

necesario para cualquier examen preoperatorio de la cirugía de la tenotomía de 

Aquiles y resultaba de fácil comparación por ser también un proceso de estrés 

agudo para el lactante. Actualmente es motivo de controversia en la literatura la 

realización de la tenotomía percutánea de Aquiles con anestesia local tópica, 

como se ha comentado en la introducción. Hay ciertos grupos que abogan por la 

anestesia general, con los riesgos que implica. En cambio, no existen grupos 

que defiendan la anestesia general para la canalización de una vía respecto a la 

canalización de la vía con anestesia local tópica en el lactante. Es por este motivo 

que se propone el procedimiento B para compararlo con el procedimiento A. 

La anestesia local se utiliza comúnmente para reducir el dolor asociado con 

procedimientos invasivos. Sin embargo, en el caso específico de la canalización 

de una vía periférica, el uso de anestesia local tópica no está recomendado en 

términos generales. Esto se debe a varias razones que incluyen el tiempo de 

inicio y duración de la acción del anestésico, así como la penetración del mismo. 
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Las cremas anestésicas tópicas generalmente requieren un tiempo significativo 

para producir efectos analgésicos adecuados. Esto puede demorar hasta 30 o 

45 minutos la intervención a realizar, lo que puede no ser práctico en los casos 

que se requiera una intervención inmediata, o en los casos en que el paciente 

es lactante y no puede comprender la necesidad de espera (considerando que 

probablemente esté en ayuno más o menos prolongado). Otro factor a considerar 

es la capacidad de penetración del anestésico tópico. Este puede tener 

dificultades para alcanzar los tejidos más profundos donde se inserta la aguja 

para la canalización de la vía periférica. Esto puede limitar su eficacia para 

proporcionar un bloqueo completo del dolor durante el procedimiento. La 

canalización de una vía periférica en lactantes sin el uso de anestesia tópica 

presenta un argumento sólido principal que respalda esta práctica. En primer 

lugar, agrega tiempo al procedimiento, ya sea en la espera de su efecto o en la 

administración de agentes anestésicos, lo que puede prolongar la duración total 

del procedimiento y aumenta los costes asociados. En entornos clínicos donde 

el tiempo es crucial, la canalización sin anestesia es preferible para evitar 

retrasos innecesarios en el tratamiento.  

Existía un vacío en la medición del disconfort del lactante ante la tenotomía 

percutánea con anestesia local en la consulta según Método Ponseti, que ha no 

permitido transmitir una información correcta a los progenitores sobre el 

disconfort que sufriría el lactante y que se ha querido aclarar con este trabajo. El 

explicitación del disconfort solo podía ser trasmitida desde la perspectiva 

subjetiva del profesional que realizaba las tenotomías subcutáneas.   

Para valorar las escalas de disconfort o estrés que presentan los lactantes hay 

algunas publicadas como Premature Infant Pain Profile (PIPP) o la Neonatal 

Infant Pain Scale (NIPS), que son herramientas clínicas diseñadas para evaluar 

y cuantificar el dolor en lactantes prematuros y recién nacidos (53,54). Son 

utilizadas por los profesionales de la salud para identificar el nivel de malestar en 

los bebés y tomar decisiones correctas sobre la gestión del dolor y el bienestar 

del paciente. Estas escalas proporcionan una forma estandarizada y objetiva de 

evaluar el dolor en lactantes que no pueden expresar verbalmente su malestar. 

Utilizan una serie de indicadores conductuales y fisiológicos, como el llanto, la 

expresión facial, la postura y la respuesta a estímulos táctiles, para determinar 
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la intensidad del dolor. Al proporcionar una evaluación cuantitativa del dolor, las 

escalas como el PIPP y el NIPS permiten a los profesionales de la salud adaptar 

el tratamiento y la gestión del dolor a las necesidades individuales los pacientes 

lactantes. Estas escalas representan un medio estandarizado de comunicación 

entre los miembros del equipo de atención médica, lo que facilita la colaboración 

y la coordinación del cuidado del paciente. Utilizando un lenguaje común y una 

métrica objetiva para evaluar el dolor, los profesionales de la salud pueden 

compartir información de manera efectiva y tomar decisiones basadas en 

evidencia para mejorar la experiencia del paciente y optimizar los resultados 

clínicos.  

Sin embargo, en ninguna de las escalas anteriores se valora el estrés agudo que 

sufre el lactante. Por esta razón se decidió considerar como marcador de estrés 

agudo secundario a la tenotomía subcutánea la duración del llanto (en segundos) 

y la intensidad del mismo (en decibelios) en este estudio. Como referencias de 

esta decisión se pueden encontrar en la literatura algunos trabajos que analizan 

procedimientos dolorosos cortos, que se podrían equiparar a la tenotomía, como 

sería la prueba del talón, que utilizan el tiempo de llanto como referencia y 

medición del dolor (55).  

Otro motivo para utilizar el llanto como herramienta de cuantificación del 

disconfort fue que en la experiencia previa del equipo se evidenciaba que el 

procedimiento de la tenotomía subcutánea era obviamente molesto pero puntual. 

Ello podía ser debido a que el lactante está acompañado de la familia, quien 

puede arroparlo y contenerlo como en otras actividades del día a día. Es bien 

conocido el efecto que tiene el consuelo materno en la administración por 

ejemplo de vacunas (55). Por otra parte, el marcador de disconfort debía ser fácil 

de realizar y medir puesto que la tenotomía subcutánea se realizaba en una 

consulta ambulatoria, en la que no suele existir acceso a mediciones de otras 

variables clínicas como la saturación de oxígeno, o la frecuencia cardíaca o 

respiratoria.  

El estudio ha pretendido plantear un entorno de investigación con mediciones y 

medidas de actuación extrapolables a cualquier otra consulta en cualquier país 

del mundo donde se realice Método Ponseti, debido a que este sería el 
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tratamiento de elección de la deformidad del pie equino varo, reconocido por su 

alta eficacia, su simplicidad y reproducibilidad. Por experiencia previa del equipo 

se había constatado que su aplicación no requería de recursos sofisticados, lo 

que lo hacía adecuado para entornos con limitaciones estructurales, y aplicable 

en diversos entornos clínicos y geográficos. El método Ponseti ha demostrado 

ser efectivo y seguro tanto en países desarrollados como en regiones rurales y 

países en desarrollo, pero quedaba pendiente definir su viabilidad en cuanto a 

las molestias y disconfort para el lactante y la familia. La accesibilidad y eficacia 

de este método lo hacen relevante para la atención ortopédica global, y los 

estudios que respaldan su aplicación son fundamentales para validar su utilidad 

y seguridad en una variedad de poblaciones y contextos (24,25,33).  

El trabajo se podría haber planteado como un ensayo clínico que comparara la 

tenotomía percutánea con utilización de anestesia local, con la tenotomía abierta 

de Aquiles y anestesia general. Sin embargo, esto hubiera requerido del diseño 

del estudio mediante ensayo clínico con lo que los recursos y el tiempo de 

realización del estudio hubieran sido mucho mayores. Con la baja incidencia de 

pie equino varo y en base a la experiencia del equipo investigador, se hacía 

necesario evidenciar de un modo científico, pero más sencillo, que la tenotomía 

percutánea con anestesia local y en un medio de consulta ambulatoria era viable 

para el lactante y el profesional. Por otra parte, la bibliografía al respecto de los 

efectos indeseados de la anestesia general en lactantes es mayor. Está bien 

documentado como la anestesia general en lactantes menores de tres meses 

implica un mayor riesgo de complicaciones, alguna de ellas graves como la 

apnea del neonato (49). Pero además la anestesia general puede conllevar 

secuelas a largo plazo incluso en menores de 3 años, tales como déficits 

cognitivos o trastornos del comportamiento.  

La apnea del neonato por la anestesia general en lactantes es un fenómeno 

grave que puede tener consecuencias potencialmente peligrosas. La anestesia 

general deprime el sistema nervioso central, lo que puede interferir con el control 

de la respiración, especialmente en lactantes cuyo sistema respiratorio aún está 

en desarrollo. Esto aumenta el riesgo de que experimenten episodios de apnea, 

es decir, pausas transitorias en la respiración. La gravedad de esta situación se 

deriva de varios factores. En primer lugar, la apnea puede conducir a una 
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disminución en los niveles de oxígeno en la sangre, lo que puede provocar 

hipoxia, una condición en la que los tejidos del cuerpo no reciben suficiente 

oxígeno. Esta falta de oxígeno puede ser especialmente peligrosa en los 

lactantes, cuyos órganos y tejidos son particularmente sensibles a la hipoxia. 

Una hipoxia prolongada puede resultar en daño cerebral irreversible, lo que 

puede dar lugar a discapacidades neurológicas a largo plazo, como parálisis 

cerebral o retraso en el desarrollo. Es fundamental abordar rápidamente la apnea 

del neonato durante una anestesia general. Un equipo médico debe estar 

preparado para identificar y tratar la apnea de manera eficiente, utilizando 

medidas como la ventilación con bolsa y máscara o la administración de oxígeno 

suplementario según sea necesario. Esto es esencial para prevenir 

complicaciones graves y para garantizar una recuperación segura y sin 

problemas para el lactante después del procedimiento (49). Además, la apnea 

puede prolongar el tiempo de recuperación del lactante después de la anestesia 

general, lo que puede aumentar el tiempo que pasan en el área de recuperación 

postoperatoria y retrasar su alta del hospital. Esto puede tener implicaciones para 

el bienestar general del lactante y aumentar el estrés tanto para los cuidadores 

como para el personal médico. 

Sumado a esto, se ha relacionado la aplicación de anestesia general en lactantes 

a diferentes problemas posteriores como alteraciones de atención en época 

infantil asociada a los fármacos utilizados en la anestesia y cambios en el 

proceso sensitivo y somatosensorial ante futuros estímulos dolorosos, 

problemas del desarrollo neurosensorial, alteraciones de comportamiento 

emocionales y aprendizaje (45-48). La exposición temprana a la anestesia 

general durante los primeros años de vida, incluido el período neonatal y 

lactante, ha suscitado preocupación en la comunidad médica y científica debido 

a su posible impacto en el desarrollo neurológico y cognitivo a largo plazo. 

Aunque la comprensión exacta de cómo la anestesia general puede afectar el 

cerebro en desarrollo aún está en evolución, diversos estudios preclínicos y 

clínicos han arrojado luz sobre los posibles mecanismos y consecuencias de esta 

exposición temprana. El cerebro humano experimenta un rápido y crítico 

desarrollo durante los primeros años de vida, con períodos sensibles en los que 

la plasticidad cerebral es máxima. Durante estos períodos, las conexiones 
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neuronales se forman y se remodelan en respuesta a la experiencia y el entorno, 

lo que establece las bases para el aprendizaje y el desarrollo cognitivo futuro. 

Cualquier perturbación en este proceso delicado podría tener repercusiones 

duraderas en la función cerebral. 

La anestesia general se ha asociado con una serie de efectos adversos 

potenciales en el cerebro en desarrollo. Uno de los mecanismos propuestos es 

la interrupción de la neurogénesis y la sinaptogénesis, procesos fundamentales 

para la formación y conexión de nuevas neuronas en el cerebro en desarrollo. 

Además, se ha observado que la anestesia general puede afectar la 

neurotransmisión y la modulación de los neurotransmisores claves en el cerebro, 

como el ácido gamma-aminobutírico (GABA) y el glutamato, que desempeñan 

un papel crucial en la regulación de la excitabilidad neuronal y la plasticidad 

sináptica. Estos desequilibrios neuroquímicos pueden tener consecuencias 

significativas en la función cerebral y el procesamiento de la información, lo que 

potencialmente afecta el aprendizaje y la memoria. 

Los estudios clínicos han proporcionado evidencia preliminar de una asociación 

entre la exposición temprana a la anestesia general y un mayor riesgo de déficits 

cognitivos y de aprendizaje a largo plazo. Si bien los resultados no son 

concluyentes y se necesitan más investigaciones para establecer causalidad, 

varios estudios epidemiológicos han encontrado asociaciones entre la 

exposición a anestesia general en la infancia y un mayor riesgo de trastornos del 

neurodesarrollo, como el trastorno por déficit de atención e hiperactividad 

(TDAH) y el deterioro cognitivo. 

Debido a todos estos aspectos, el evidenciar que el tratamiento de elección del 

pie equino varo que es el método Ponseti, tenía además la ventaja de no 

conllevar disconfort para el paciente hacía también muy pertinente el estudio. En 

otro caso, la tenotomía abierta podía conllevar riesgos y secuelas asociados a la 

sedación general por lo que era importante plantearse la necesidad de la 

anestesia general ante un procedimiento menor como es la tenotomía. A 

continuación, se detallan otros aspectos ventajosos de la realización de 

procedimientos con anestesia local en vez de general. 
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Los procedimientos con anestesia local suelen tener un coste menor en 

comparación con aquellos que requieren anestesia general por varias razones. 

En primer lugar, la anestesia general implica la participación de personal 

especializado, como anestesiólogos y enfermeras, así como el uso de equipos y 

monitoreo específicos para garantizar la seguridad del paciente. Esto incrementa 

los costes operativos y de personal. Además, requiere la realización de un 

estudio preoperatorio (incluyendo la colocación de una vía periférica y una 

analítica preoperatoria) y la separación del lactante de sus cuidadores y un 

tiempo de ayuno de 6 horas que habitualmente se asocia a llanto. Por otro lado, 

los procedimientos con anestesia local pueden ser realizados por el propio 

profesional, lo que reduce la necesidad de personal especializado y, por ende, 

los costes asociados. Además, la anestesia general conlleva ciertos riesgos y 

complicaciones adicionales, como reacciones adversas a los medicamentos, 

problemas respiratorios y efectos secundarios sistémicos. Estos pueden requerir 

medidas de seguridad adicionales, monitoreo prolongado y cuidados 

postoperatorios más intensivos, lo que aumenta los costos del procedimiento. 

Por el contrario, la anestesia local reduce significativamente estos riesgos y 

complicaciones, lo que contribuye a una reducción general de los costes. 

Asimismo, los pacientes sometidos a anestesia general suelen experimentar un 

período de recuperación más prolongado, lo que puede implicar estancias 

hospitalarias más largas, cuidados postoperatorios adicionales y un mayor 

consumo de medicamentos para controlar los síntomas. Esto incrementa los 

costes asociados con la atención postoperatoria y el seguimiento médico. Por el 

contrario, la anestesia local suele implicar un tiempo de recuperación más corto, 

lo que puede reducir los costes totales del proceso. Los procedimientos con 

anestesia local suelen ser una opción más rentable, especialmente en entornos 

con limitaciones de recursos.  

Este trabajo permite establecer unos valores para poder medir el disconfort del 

bebé durante un procedimiento con el tiempo e intensidad de llanto, de un modo 

sencillo, accesible y que puede reproducirse. A partir de estos parámetros se 

podrán realizar estudios comparativos con el mismo protocolo, tanto con la 

tenotomía percutánea realizada en otras consultas o con otros procedimientos 

más o menos invasivos en el lactante como, por ejemplo, la realización de la 
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frenectomía que es asumido por la mayoría de los profesionales que debe 

hacerse sin ningún elemento anestésico para aliviar el sufrimiento.  

En nuestro estudio no hemos observado complicaciones como había descrito 

Dobbs (39). La incidencia de complicaciones vasculares, como el 

pseudoaneurisma de la arteria tibial posterior, es excepcionalmente baja. Esta 

rareza puede atribuirse a la meticulosa técnica quirúrgica utilizada por 

profesionales capacitados en Método Ponseti y los márgenes de seguridad 

descritos. 

La mayoría de las series publicadas realizan la tenotomía percutánea de Aquiles 

con sedación o anestesia general, de hecho, se pueden encontrar diversos 

protocolos publicados (43,44). Las razones que abogan los autores Herzenberg 

y Parada para la aplicación de anestesia general son: evitar sufrimiento al 

lactante, tener un mejor control del paciente y tener mayor seguridad en el 

procedimiento para evitar lesionar estructuras anatómicas vecinas. En nuestra 

serie no hemos tenido ningún problema sobre el control de la extremidad del 

paciente que pusiera en riesgo la seguridad del paciente. A tener en cuenta que, 

en nuestro estudio, el lactante se halla en presencia de los progenitores donde 

se le añade el efecto calmante más cómodo para el paciente, dónde se puede 

aplicar una de las mejores sedaciones no medicamentosa: la presencia de los 

padres, la leche materna o artificial y el hacer piel con piel, coincidiendo con los 

resultados del estudio Rangasamy aunque en este último no hacen ningún 

estudio comparativo (52). Esta revisión sistemática se inclina claramente a la 

realización de la tenotomía percutánea con anestesia local, de forma ambulatoria 

y concluye que este es un proceso seguro. Los autores concluyen que es 

innecesario someter a los niños a anestesia general ya que no existen 

diferencias significativas en los resultados entre la realización del procedimiento 

ambulatorio y en el quirófano, que el coste es mucho menor si se realiza en 

consulta y que el procedimiento no está asociado con efectos adversos a largo 

plazo. 

Se pueden encontrar en la literatura diferentes trabajos que analizan el 

procedimiento de la tenotomía mediante anestesia local con la presencia de 

sangrado y riesgo de complicaciones, pero no del disconfort causado al lactante 
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(43,44). Hay ausencia de comparación entre procedimientos dolorosos cortos 

que se podrían equiparar a la tenotomía, en los cuales se estudie el tiempo de 

llanto como referencia y medición del dolor, aunque en el tiempo de realización 

se observa como el procedimiento que proponemos disminuye el tiempo de 

actuación de manera importante, siendo 16 veces inferior a la canalización de 

una vía periférica. La colocación de una vía periférica es un proceso 

mundialmente aceptado que habitualmente se lleva a cabo sin ningún tipo de 

anestesia. 

En resumen, si bien la anestesia general es una herramienta indispensable en la 

práctica médica para procedimientos quirúrgicos y diagnósticos en lactantes y 

niños pequeños, su uso debe ser cuidadosamente considerado y justificado 

debido a los posibles riesgos para el desarrollo cerebral en pacientes lactantes. 

Es fundamental que los profesionales y los cuidadores estén informados sobre 

estos riesgos potenciales y que se implementen protocolos para minimizar la 

exposición a la anestesia general cuando sea posible, sin comprometer la 

seguridad y la efectividad del procedimiento. Además, se necesitan más 

investigaciones para comprender completamente los mecanismos subyacentes 

y las consecuencias a largo plazo de la exposición a la anestesia general en el 

desarrollo neurológico y cognitivo de los lactantes.  

La anestesia local ofrece ventajas significativas en términos de seguridad y 

efectividad, especialmente en lactantes. A diferencia de la anestesia general, la 

anestesia local es generalmente más segura y tiene menos efectos secundarios 

sistémicos. Al evitar la necesidad de inducir y mantener un estado de 

inconsciencia, la anestesia local simplifica el proceso quirúrgico y reduce el 

tiempo total de la cirugía. Esto es beneficioso tanto para el paciente como para 

el equipo médico, ya que minimiza el riesgo de complicaciones intraoperatorias 

y acelera la recuperación del lactante. La anestesia local permite una mayor 

participación de los padres en el cuidado y el confort del lactante durante el 

procedimiento. Al estar despierto y consciente, el lactante puede permanecer en 

contacto directo con sus padres antes, durante y después de la cirugía, lo que 

puede ayudar a reducir la ansiedad y el estrés tanto para el lactante como para 

sus cuidadores. Esta participación activa de los padres puede promover una 
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experiencia más positiva y satisfactoria para todos los involucrados en el 

proceso. 

Personalmente, creo que la evidencia respalda el uso de anestesia local en la 

tenotomía percutánea de Aquiles en lactantes con pie zambo debido a sus 

ventajas en términos de seguridad, eficacia, rapidez de recuperación y control 

del dolor. La intensidad del llanto y la duración del mismo durante un 

procedimiento en un bebé pueden proporcionar una importante indicación sobre 

su nivel de malestar o incomodidad durante el procedimiento.  

- El llanto es la forma principal de comunicación de un bebé para expresar 

malestar o dolor. Durante un procedimiento, el bebé puede experimentar 

sensaciones desagradables, como presión, que pueden causar dolor o 

incomodidad. La intensidad del llanto, es decir, su volumen y tono, puede 

reflejar la magnitud de la experiencia desagradable que está 

experimentando el bebé.  

 

- La duración del llanto durante y después de un procedimiento también 

puede ser indicativa de la severidad del malestar del bebé. Un llanto 

prolongado después de que haya finalizado el procedimiento puede 

sugerir que el bebé todavía está experimentando molestias o dolor 

residual. Además, la persistencia del llanto puede indicar la necesidad de 

intervenciones adicionales para aliviar el malestar del bebé, como la 

administración de analgésicos o medidas de consuelo. 

Estos factores pueden ayudar a los profesionales de la salud a evaluar y 

responder de manera adecuada a las necesidades de confort y bienestar del 

bebé durante y después del procedimiento. Es importante que los cuidadores y 

profesionales de la salud estén atentos a estos signos y tomen medidas para 

minimizar el malestar del bebé siempre que sea posible. 

La anestesia general y la anestesia local representan dos enfoques distintos para 

el manejo del dolor y el confort del paciente, cada uno con sus propias 

implicaciones que van más allá de la simple administración de anestésicos. 
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La anestesia general, que implica la inducción de un estado de inconsciencia 

farmacológica, conlleva una serie de requisitos y procedimientos preoperatorios, 

incluido un período de ayuno para reducir el riesgo de aspiración de contenido 

gástrico durante la anestesia. Este ayuno puede significar que el lactante 

experimenta un período prolongado sin alimentación, lo que puede contribuir al 

malestar y la irritabilidad antes del procedimiento. Además, la ausencia de los 

padres durante el período de preparación y la administración de la anestesia 

puede aumentar la ansiedad y el estrés del lactante, lo que puede manifestarse 

en un aumento en la intensidad y duración del llanto durante este período crítico. 

Por otro lado, la anestesia local, que se administra directamente en el sitio 

quirúrgico para adormecer el área específica donde se realizará el 

procedimiento, puede minimizar la necesidad de ayuno prolongado y la 

separación del lactante de sus padres. Al evitar la inducción de un estado de 

inconsciencia general, la anestesia local permite que el lactante permanezca 

despierto y consciente durante el procedimiento, lo que puede reducir la 

ansiedad y el malestar asociados con la separación de los padres y la exposición 

a un entorno desconocido. Además, la anestesia local puede proporcionar un 

control efectivo del dolor durante el procedimiento sin los efectos secundarios 

sistémicos asociados con la anestesia general, como la depresión respiratoria y 

cardiovascular. Esto puede resultar en una recuperación más rápida y una menor 

duración del procedimiento en comparación con la anestesia general, lo que 

puede ser especialmente importante en lactantes, cuya tolerancia al estrés y la 

incomodidad puede ser limitada. 

Si bien la anestesia general puede ser necesaria en ciertos casos, la anestesia 

local ofrece ventajas significativas en términos de reducción del tiempo de ayuno, 

minimización del estrés y el malestar asociados con la separación de los padres, 

y proporciona un control efectivo del dolor sin los efectos secundarios sistémicos 

de la anestesia general. Por lo tanto, en muchos casos, no tiene sentido 

comparar directamente estos dos enfoques, ya que cada uno aborda diferentes 

aspectos de la experiencia del paciente y puede ser preferible en diferentes 

situaciones clínicas. 
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8 Limitaciones y fortalezas 
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Las limitaciones de este estudio han sido equiparar el llanto al dolor agudo del 

lactante y que esta medición no ha podido ser validada o usada en otros estudios 

y la baja incidencia del pie equino varo congénito.  

Debido a que la incidencia del pie equino varo es una malformación poco 

frecuente (1-2/1.000 recién nacidos vivos), consideramos que, aunque la 

muestra es de 85 pacientes, sería suficiente para extrapolar resultados puesto 

que las condiciones del estudio son muy comunes a otros centros. 

La autora valora como fortaleza que, puesto que no existen diferencias 

significativas en los resultados entre la realización del procedimiento ambulatorio 

y en el quirófano según series previas, la ventaja del procedimiento de tenotomía 

percutánea con anestesia local tiene muchos beneficios y no está asociado con 

efectos adversos a largo plazo. 

Los datos que recoge este estudio permiten informar, de un modo real y con 

base científica, a las familias de los pacientes de pie equino varo que van a pasar 

por este procedimiento, contribuyendo a su tranquilidad y a su capacidad de 

decisión. 
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9 Conclusiones 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                          
 

102 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                          
 

103 

1. La conclusión general de la tesis es que la tenotomía percutánea de 

Aquiles, en lactantes con pie equino varo congénito, es viable en la 

actividad ambulatoria, en cuanto a la disminución del tiempo de 

procedimiento y el disconfort que puede generar la tenotomía al lactante, 

en comparación con la colocación de una vía periférica en lactantes.  

 

2. La media del tiempo de procedimiento de la tenotomía percutánea de 

Aquiles bajo anestesia local, en lactantes, es muy baja (de 8,13 

segundos). La media del tiempo de llanto en la realización de la tenotomía 

es también baja y no llega a 2 minutos (media de 84,24 segundos), y lo 

mismo sucede con la media de la intensidad de llanto que también es baja 

(de 88,99 decibelios). 

 

3. La media del tiempo de procedimiento de canalización de la vía periférica 

es superior a los dos minutos (de 127,43 segundos). La media del tiempo 

de llanto en la colocación de una vía periférica es de más de tres minutos 

(de 195,82 segundos) y la media de la intensidad de llanto es moderada 

(100,98 dB). 

 

4. La tenotomía percutánea de Aquiles ambulatoria bajo anestesia local en 

lactantes tiene un tiempo de procedimiento 15 veces inferior a la 

canalización de una vía periférica.  

 

5. La realización de una tenotomía percutánea de Aquiles bajo anestesia 

local en lactantes genera un disconfort inferior al grado de molestia que 

produce un procedimiento banal como sería la colocación de una vía 

periférica.  

 

6. La mayoría de los cuidadores principales han expresado una alta 

satisfacción con el procedimiento llevado a cabo. Este nivel de aprobación 

del 96% es un indicador claro de la efectividad y eficiencia del proceso 

implementado. 
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10 Perspectivas de futuro 
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La aplicabilidad de la cirugía percutánea con anestesia local en lactantes debido 

a que en muchos centros se plantea este procedimiento con anestesia general 

por temor a la falta de control del movimiento del sujeto y al elevado nivel de 

estrés del lactante. La anestesia en edad temprana no es inocua y puede tener 

complicaciones agudas y a largo plazo, por este motivo comparamos la 

tenotomía con un procedimiento mínimamente invasivo que se realiza salvo 

casos excepcionales con anestesia general.  

Los resultados de este estudio permitirán poder informar a los cuidadores del 

lactante con más exactitud del mínimo sufrimiento que representa este 

procedimiento para el paciente y familias y para su autorización en el proceso 

del tratamiento.  
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