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RESUMEN

Se hace una revision bibliografica con el propdsito de conocer el estado actual de conocimientos sobre el pie equino
adquirido durante la convalecencia prolongada en cama. Se revisan 32 articulos que arrojan poca evidencia pero de los
que se extrae que existen diversos tratamientos, de eficacia limitada, entre los que destaca la cirugia, que parece ser el
mas efectivo, aunque con reservas. Otros son la fisioterapia, las férulas y elementos ortopédicos. Hay escasos trabajos
sobre prevencion. Se concluye que es necesario elaborar estudios de mayor calidad y con mayor liderazgo por parte de
la enfermeria dado el potencial beneficio que pueden recibir los pacientes con esta deformidad.
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ABSTRACT

A bibliographic revision is done in order to know current knowledge about acquired ankle equinus after a long time
staying on bed. After revising 32 articles we got little evidence but I found that there are several treatments however,
these are not very efficacious. Surgery seems to be the best, but not always. Other treatments are used: physiotherapy,
casting and orthopedic elements; although there are very few reports about prevention.

On conclusion, it is needed to make more qualified studies with a major leadership by nursery because its potential
benefits to patients who have this deformity.
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1. INTRODUCCION

A lo largo del ejercicio de mi profesion como
enfermero asistencial y, principalmente, en el
ambito de los cuidados intensivos, yo mismo,
como otros compaiieros, hemos ido observando
la instauracion de deformidades en los pies de
los pacientes de estancia prolongada que identi-
ficamos como pie equino. Problema que, al alta
y posterior reincorporacion a su vida cotidiana,
les ocasiona importantes dificultades en la nor-
mal deambulacion, impidiéndosela en mayor
o menor medida y prolongando los tiempos y
costes necesarios de rehabilitacion.

Ante esto, muchos de nosotros, sin tener un
criterio cientifico claro, llevabamos a cabo in-
tervenciones como estiramientos pasivos, co-
locacion de almohadas, uso de cajones de ma-
dera, etc; con vistas a reducir y/o paliar estas
deformidades. La mayor parte de las veces sin
efecto y, algunas, incluso, empeorandolas.

El tratar el abordaje del pie equino de manera
cientifica y la busqueda de unos cuidados basa-
dos en la evidencia actual han sido el objeto de
llevar a cabo esta revision.

Para ello, hice una busqueda bastante exhaus-
tiva en las bases ISI WEB OF KNOWLEDGE,
PUBMED, CINAHL, EMBASE, PEDro y
CUIDEN PLUS de los ultimos cinco afios, cri-
terio que tuve que ampliar a diez y, en algunas
ocasiones ir algo mas alla al encontrar articu-
los anteriores de gran utilidad referenciados en
otros posteriores. Me servi de las siguientes pa-
labras clave: “ankle equinus”, “equinus defor-
mity”, “foot drop”, “critic care”, “prevention
and control”y “treatment’’; asi como sus equi-
valentes en castellano. Obtuve mas de cuarenta
articulos de los cuales he terminado seleccio-
nando treinta y dos. Ademas, tuve el asesora-
miento del servicio de rehabilitacion del Hospi-
tal Universitario de Getafe, lugar donde ejerzo,
orientandome en algunos aspectos practicos.

2. REVISION

2.1. Definicion

Lorimer define pie equino (PE) como “defi-
ciencia funcional en el plano sagital, congénita
o0 adquirida, en la cual existe una limitacion en
la dorsiflexion de la articulacion del tobillo (ta-

]

locrural)”.
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Esta limitacion, habitualmente suele pon-
derarse clinicamente, y de forma mas o menos
arbitraria, en 10°, que es el angulo requerido
por el individuo para llevar a cabo una deam-
bulacion normal, evitando el despegue prema-
turo del talén cuando se extiende la rodilla al
caminar en la fase de apoyo'*®. Esta amplitud de
10° genera controversia ya que, con el pie equi-
no instaurado, la articulacion subtalar (la mas
cercana a la talocrural) puede ejercer un papel
compensatorio, bastando entonces un rango de
movimiento menor de la articulacion talocru-
ral*®7 con lo que podria ser valido un angulo de
5° para que el sujeto camine.

2.2. Determinacion diagnostica

Este es uno de los aspectos mas problematicos
del PE, principalmente en lo que se refiere a la
medicion del angulo maximo de dorsiflexion
(AMD). Constituye, ademas, uno de los puntos
débiles de los trabajos de investigacion, ya que
la exactitud en la medicion resulta crucial a la
hora de comprobar la efectividad de las medi-
das a estudio. Esto se debe a que no existe un
método estandarizado de medida ni una “regla
de oro” respecto a la que poder comparar®’.
Una técnica precisa resulta costosa y requiere
gran cantidad de recursos. Solo en uno de los
estudios revisados se sirven de radiografias se-
riadas® y lo hacen mas bien para validar el resto
de mediciones.

No obstante, de la literatura se pueden en-
tresacar ciertos criterios que ha de cumplir una
buena medicion del AMD:

«  Esta ha de hacerse con el paciente tumbado
y la rodilla extendida’.

» La articulacion del tobillo ha de estar en
posicion neutra®‘. En ese punto mediremos
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el origen del angulo con los musculos de la
pierna relajados®”’.

*  Aplicaremos una fuerza en la punta de los
dedos llevando el pie hacia la tibia todo
lo posible (dorsiflexion forzada) y, en ese
punto, mediremos el angulo de la amplitud
de movimiento del tobillo (angulo com-
prendido entre la linea media del peroné y
el quinto metatarsiano)®®. Esta fuerza de-
beria estar estandarizada pero en los estu-
dios no suele ser asi. Digiovanni la fija en
10 N-m’.

El método de medicion mas extendido es
mediante goniometro que es, ademas, el mas

Enrique Tortosa Sirvent

sencillo y barato. No obstante, su fiabilidad es
discutida'®. Por contra, ¢l mas preciso parece
ser el equinémetro™!!, artefacto creado expre-
samente para esta funcién pero que requiere
formacion para su correcto empleo, gran canti-
dad de recursos materiales, resulta caro y com-
plicado de usar.

2.3. Clasificacion

Varios autores proponen una clasificacion fun-

cional del pie equino basada en aquellos pa-

rametros de movilidad expuestos en el punto

1.1., a saber'®:

e Estadio I: Dorsiflexion menor de 10°
(10°>x>5°), indicando menores cambios
adaptativos y menor incremento de la pre-
sion en la zona delantera del pie.

e Estadio II: Dorsiflexion menor o igual a
5% (5°2x), indicando mayores cambios
adaptativos y mayor incremento de la pre-
sion en la zona delantera del pie.

Sin embargo, la clasificacion que de forma
mas comun solemos encontrar se refiere a su
etiologia: primario (congénito) o secundario
(adquirido) y sus correspondientes subtipos®
(Figura 1).

Figura 1. Clasificacion del pie equino por su etiologia.
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Teniendo en cuenta esta Ultima categoriza-
cion, me centraré en el pie equino adquirido,
campo en el que el trabajo enfermero tiene mu-
cho que decir y donde aplicar unos cuidados
de calidad puede redundar enormemente en el
beneficio de los pacientes a nuestro cargo.

2.4. Etiologia y factores relacionados

En el ambito hospitalario, y mas concretamen-
te en el de los cuidados intensivos, es frecuente
tratar con pacientes que sufren un encama-
miento prolongado, afectacion del nivel de
conciencia, tratamientos con farmacos sedan-
tes y relajantes y, muchas veces, ademas, con
problemas neuromusculares'*"3. Estos factores
terminan derivando en un sindrome de desu-
so, y la consecuente debilidad de los muscu-
los dorsiflexores del tobillo'*. Ocasionandolo y
agravandolo a la vez.

No obstante, el origen del PE no esta nada
claro®. Para su explicacion se ha recurrido a es-
tudios en animales. Varios de ellos han descrito
cambios morfoldgicos tras inmovilizaciones
prolongadas tales como acortamiento de muscu-
los y tendones por una disminucion del nimero
de sarcomeros de las fibras que los componen,
ademas de la elongacion de los miisculos anta-
gonistas por adicion de nuevo material (sarco-
génesis). También hablan de un descenso en la
elasticidad de los tejidos blandos periarticula-
res hasta, con el paso del tiempo, hacer estas al-
teraciones definitivas por crecimiento de fibras
de colageno (leyes de Davis, Delpech y Wolf).
Todo ello conlleva el acortamiento progresivo
del tendon de Aquiles (por parte del gastrocne-
mio, principalmente, y por el gastrocsoleo) asi
como atrofia del triceps sural'-#6#21213.16-19 " que
da al PE su caracteristica forma limitando su
movilidad. Con frecuencia se rota hacia el inte-
rior y aparece el equinovaro'.
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Conjuntamente, se pueden también asociar
fenomenos de contractura, compresion nervio-
sa por malposicion, espasticidad, hipertonia
e hiperreflexia, muy prevalentes en pacientes
con patologias neuroldgicas y neuromuscula-
res, entroncandose frecuentemente, e incluso
confundiéndose con otra entidad de aspecto
externo semejante pero de origen y tratamiento
distinto: el pie caido o foot drop.>'*14151920

Exposito fija unos 8 dias de plazo para la
instauracion del PE® pero no da referencias en
las que basarse. Lehmkuhl unas pocas sema-
nas®'. Ningln otro de los articulos revisados
dice nada acerca de ello.

En consideracion de lo anterior, se han des-
crito diversos factores relacionados con el PE:
e Edad. Se ha visto una reduccion de la dor-

siflexion en pacientes ancianos sin patolo-
gia previa'S.

* Pacientes con Accidente Cerebro-Vascu-
lar (ACV) y patologia neurolégica en ge-
neral>6:!1:1215:.1922 Hg " de hecho, la deformi-
dad mas comun asociada a hipertonicidad
en este tipo de pacientes®.

* Traumatismos y lesiones periarticula-
res1,21,22.

* Enfermedades neuromusculares a nivel
de la segunda motoneurona'>"’.

* Niveles altos de glucosa en pacientes dia-
béticos®, por alteraciones en las proteinas
del tejido conectivo.

En cuanto al uso de farmacos sedantes y
relajantes, no he encontrado a nadie que haya
estudiado directamente su influencia. Expdsito
parece afirmar que no influye en el AMDS. Si
bien, parece probable que influyan indirecta-
mente, por las consecuencias de su uso.

3.5. Magnitud y costes

A pesar de la frecuencia con la que viene des-
crito en los distintos estudios, apenas hay datos
globales sobre la incidencia o prevalencia del
PE. Apenas alguna resefia y siempre en pato-
logias muy concretas. Tras consultar al Servi-
cio de Fisioterapia y Rehabilitacion de Hospi-
tal Universitario de Getafe, me aseguraron no
contar con ningun registro especifico de los PE
tratados al cabo del afio. Lo que si parece estar
claro es que, a mayor duracion del coma, ma-
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yor el nimero de articulaciones contracturadas
y mayor el numero de PE".

Singer da la cifra de un 76% tras un afio pero
refiriéndose a enfermos de trauma cerebral®’.
En una revision, Sackley, citando a Geboers,
establece un caso por cada 6000 al afo atendi-
do en un servicio de rehabilitacion de Holanda
aunque ¢l mismo reconoce que puede ser una
cifra erronea'®. Meszaros maneja hasta la pre-
sencia del PE en un 96% de los pacientes con
dolor inducido por causas biomecanicas en la
pisada’.

En el otro extremo, Verdié plantea un 18%
en pacientes supervivientes de ACV y tras un
afio de evolucion®.

La gran variabilidad de cifras encontradas
puede deberse a la dificultad en establecer un
diagnostico adecuado, en utilizar muestras pe-
quenas y, probablemente, por considerar el PE
dentro de entidades mayores y no contabilizan-
do el numero de PE totales estén ligados a la
patologia que sea.

Lo que si parece claro son las muchas conse-
cuencias para el enfermo de padecer un PE: di-
ficultades en la marcha, limitacion para poner-
se de pie, subir escaleras, cambiarse de asiento,
inestabilidad y mayor riesgo de esguinces®,
caidas®!3161721 " dolor, sobrecarga en la parte
anterior del pie, metatarsalgia y fascitis plan-
tar'’, dolor de rodillas, tension en la zona lum-
bar y lordosis, fatiga muscular y hasta genu re-
curvatum por las compensaciones adaptativas
necesarias®. Aspectos que dificultan, e incluso
limitan la actividad y vida productiva diaria de
los sujetos. También tiene una prevalencia sig-
nificativa en individuos con tlceras plantares!!.

En el aspecto econdémico, Abrisqueta aseve-
ra que se da un aumento del tiempo de estancia
de los enfermos y del gasto por un retraso en
la recuperacion aunque, si bien no da ningin
dato que lo apoye, parece bastante plausible'.
Lehmkuhl cifra en unos 900 $ el gasto en féru-
las entre material y profesionales para el trata-
miento?!.

2.6. Tratamiento

En la actualidad existe un buen numero de tra-
tamientos para el PE. No obstante, la mayoria
de los autores consultados se ponen bastante de
acuerdo en algo: hay muy poca evidencia que
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apoye la superioridad de uno sobre otro y, en
general, la efectividad no es alta. La eleccion
de los tratamientos suele hacerse mas por opi-
nion de expertos y experiencias personales que
apoyandose en unos estudios que, en su mayo-
ria, son de poca calidad>!"!#%, Si que parece
que existe una tendencia a combinarlos y abor-
darlos desde una perspectiva multidisciplinar
de enfermeros, fisioterapeutas, pododlogos,
ortopedistas, traumatologos, rehabilitadores y
terapeutas ocupacionales visto el amplio aba-
nico de profesionales que aportan sus posibles
soluciones.

Lo primero que se recomienda es determinar
de forma certera el origen del PE. El fest de
Silfverskiold (st AMD < 10° con rodilla estira-
da y flexionada, origen gastrocnemio y gastro-
csoOleo; st AMD < 10° s6lo con rodilla estirada,
origen gastrocnemio), nos ayuda a discriminar
cuales pudieran ser los musculos implicados y,
una vez establecido se aplican los siguientes
tratamientos' !>

2.6.1. Férulas y farmacos asociados

Es uno de los mas utilizados. Se usan férulas
estandar y fabricadas a medida de diversos ma-
teriales como yeso y fibra de vidrio. Pueden ser
bivalvas o sencillas y se aplican de multiples
maneras diferentes. Hay férulas nocturnas y
tratamientos seriados con férulas que fuerzan
cada vez a una mayor dorsiflexion®'**2! aun-
que hay poco consenso en el régimen horario
a usar y el tiempo necesario para producir sus
efectos.

Su empleo se basa en el favorecimiento de
la sarcogénesis antes comentada. Ademas, pa-
rece reducir la hipertonia e hiperreflexia'®*-%.
Tal vez el calor proporcionado por el material
pueda servir como coadyuvante!’.

En algunos casos se plantea el dilema de si la
propia férula empeora el desuso de los muscu-
los y la debilidad aunque el trabajo de Geboers
lo desestima®’, si bien, se basa en pacientes con
pie caido. La férula ideal deberia permitir un
normal movimiento, limitando la plantaflexion
y favoreciendo la dorsiflexion, dejando, ade-
mas, un buen acceso a la pierna®,.

Entre los problemas descritos con el uso de
férulas estan: irritacion y ulceracion de la piel,
tendinitis, rigidez, edema, compresion de teji-
dos circundantes, dolor!”!8:2123,
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Se asocia a veces con toxina botulinica em-
pleada de forma local®® y, en pacientes con cier-
tas enfermedades neuromusculares, con corti-
coides. En los dos casos con poca evidencia de
mejoria y si con aumento del gasto y los efectos
indeseables®!”!8,

2.6.2. Fisioterapia

Englobo aqui tratamientos basados en masa-
jes y estiramientos asi como los que se basan
en elementos electrofisioldgicos como el calor
(efecto dilatador de la fibra) y la estimulacion
eléctrica'’.

La mayoria trata de aumentar el AMD, re-
ducir la espasticidad y la contractura mediante
estiramientos y maniobras!*17:192330 a5i como
programas de entrenamiento para incrementar
la fuerza de los dorsiflexores'+'¢. Ningtn arti-
culo revisado detalla en qué consisten las ma-
niobras ni la frecuencia con la que las realiza,
excepto Dananberg, que relaciona el PE con
una falta de traslacion de la cabeza del peroné,
hecho que consigue paliar mediante las manipu-
laciones que describe. Sélo ¢l ha publicado esta
relacion y el articulo no parece muy valido pero
puede aportar nuevas lineas de investigacion.

Por otro lado, cada vez parece mas habitual
el empleo de la estimulacion eléctrica, no s6lo
para aumentar la fuerza de los musculos sino
también para reducir la espasticidad®'.

Muchas de estas terapias se usan con fre-
cuencia en asociacion con férulas y tras proce-
dimientos invasivos que veremos mas adelante.
Los trabajos incluidos sobre métodos fisiotera-
péuticos no dan una gran evidencia de la utili-
dad como elemento curativo de manera aislada,
sin embargo, si que son los que mas en cuenta
tienen el estudio sobre ganancia de independen-
cia para las actividades de la vida diaria'*'¢,

Como desventajas de su empleo esta el dolor
y la posibilidad de exacerbar el equino por esti-
mulacion de los reflejos tendinosos®.

2.6.3. Elementos ortopédicos y fijadores ex-
ternos (Dispositivo de Ilizarov)

Se trata de un grupo bastante heterogéneo que
recoge ortosis, zapatos ortopédicos y con mo-
dificaciones e, incluso, fijadores externos per-
cutaneos tipo dispositivo de Ilizarov. Su accion
se fundamenta basicamente en la correccion
progresiva de la deformidad'**®'>??, Han de uti-
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lizarse de manera muy prolongada y, en el caso
de los zapatos ortopédicos y modificados a ve-
ces se prefieren por ser mas discretos®. No es el
caso del dispositivo de Ilizarov, que resulta su-
mamente aparatoso. Sin embargo, el modifica-
do por Melvin y Dahners parece ofrecer buenos
resultados a un ano vista!*22,

Como efectos adversos podemos encontrar
deformidad de los tejidos blandos, si no se colo-
can correctamente y dolor®.

2.6.4. Tratamiento quirurgico

De todos los tratamientos, parece ser el mas
efectivo y el que tiene mayores ventajas segiin
van Til**. Habitualmente se opta por ¢l cuando
el tratamiento conservador fracasa?. En la revi-
sion de Rose, a pesar de que es el procedimiento
que mas incrementa el AMD, éste va disminu-
yendo segin pasan los meses y no parece haber
mejoria en fuerza muscular y en funcion'*". Sin
embargo, sus estudios son sobre patologia neu-
romuscular y mayormente en nifios.

Las técnicas utilizadas son varias. Abarcan
las transposiciones tendinosas y el alargamiento
y acortamiento de musculos segln sea el origen
de la deformidad junto con las propias preferen-
cias del cirujano, ya que no hay mucha eviden-
cia de superioridad de una sobre las demas>*2.

Como desventajas encontramos las compli-
caciones propias de la cirugia, dehiscencia de
heridas, infeccion, rotura de tendones dolor,
molestias relacionadas con presion del calzado
sobre las cicatrices'”*?.

Una buena rehabilitacion postquirargica es
imprescindible para alcanzar los objetivos pre-
vistos'.

2.7. Prevencién

Todo lo visto hasta ahora pone de manifiesto la
trascendencia que tiene el PE en los pacientes
que atendemos y como éste va a condicionar su
recuperacion.

Es importantisima la prevencion'* pero, cu-
riosamente, se dedica gran cantidad de dinero,
tiempo, personal y produccion cientifica a la
busqueda y aplicacion de tratamientos. En lo
que respecta a la prevencion, apenas se encuen-
tra nada. Poquisimos articulos que, ademas,
aportan escasa evidencia*®!” se ocupan de esto.

Este es el campo mas propio de la enferme-
ria, donde puede y debe desempefiar un papel
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crucial como proveedor de cuidados continuos
y evitando o reduciendo, en la medida de lo po-
sible, la instauracion de un PE. De hecho, casi
todos los articulos sobre prevencion son publi-
cados por enfermeros

La medida mas habitual de prevencion es el
empleo de férulas antiequino. Lo ideal es que
estén fabricadas a medida, que no lleguen al
hueco popliteo y que mantengan el tobillo en
posicion neutra o ligera dorsiflexion?®'. Estas
férulas han de estar colocadas mientras el en-
fermo esté en cama, especialmente si esta seda-
do o en coma, siguiendo una rutina diaria con
periodos de descanso para evitar la rigidez, la
incomodidad y la aparicion de ulceras. Resulta
util la colocacion de almohadas en los laterales
de las piernas para impedir la rotacion de las
caderas y miembros inferiores'?. En los perio-
dos de descanso, se recomienda la hidratacion
de la piel, la movilizacion activa (si el enfermo
puede colaborar) y pasiva, estiramientos y la
liberacion de la presion sobre los talones y el
tendon de Aquiles®!'*°. Las pautas propuestas
por los trabajos consultados no aportan eviden-
cia ni pruebas de mayor idoneidad de unas so-
bre otras. El articulo de Exposito, aun con sus
defectos, presenta unos resultados alentadores
en cuanto a efectividad®. Plantea un régimen de
periodos de seis horas con las férulas colocadas
y dos horas de descanso en las que se llevan a
cabo las medidas arriba comentadas.

Segtin el trabajo de Hyde, revisado por Rose,
se produce un retraso en la aparicion de la con-
tractura del tobillo al emplear férulas nocturnas
en nifos aquejados de enfermedad neuromus-
cular'’.

Otros medios a emplear pueden ser arneses
y vendajes antiequinos, que colocan el pie en
angulo recto’®. Incluso, existe un protocolo pre-
sentado en congreso del 2009 de la SEEIUC de
la UCI del hospital Germans Trias i Pujol de
Badalona en el que utilizan zapatillas de lona
“tipo Converse®” dos numeros mayores que
el pie del paciente y rellenas con algoddn pero
no me han facilitado datos acerca de sus resul-
tados'2.

La explicacion de estos métodos podria resi-
dir en la reduccion de la hipertonia y la caida de
la parte anterior del pie debido a la gravedad,
asi como la debilidad muscular y la contractura
del tendon de Aquiles'*!52!,
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Queda excluido su uso en pacientes con
patologia vascular, edemas distales, tlceras o
malformaciones'2.

3. DISCUSION

Este es un aspecto del trabajo que practicamen-
te ya he venido realizando en los epigrafes an-
teriores, asi que s6lo haré unas someras apre-
ciaciones.

El principal problema de los estudios revi-
sados es su validez y baja calidad general. En
algunos casos no se define bien el criterio dife-
renciador entre equino y no equino. En su ma-
yoria trabajan con muestras bastante pequeias
y pocas veces hacen analisis de homogeneidad
al compararlas. No he encontrado estudios
realmente aleatorios. Ademas, hay un impor-
tantisimo problema con la medicion del AMD,
que puede condicionar absolutamente todo.
Casi todos los autores usan un goniometro (con
las limitaciones ya comentadas) o no describen
la técnica. Solo en un caso se usan radiografias
de control.

Rara vez hay “ciegos” entre los participantes
del estudio. Es cierto que en ocasiones se usan
dispositivos dificiles de ocultar pero en mu-
chos articulos se podia haber intentado algin
cegamiento.

Parte de las revisiones mas rigurosas consul-
tadas, también incluyen estudios con nifios, con
lo que hay que considerar de manera aproxima-
da las conclusiones, puesto que parece que la
edad influye en el establecimiento de un PE.

A veces, tampoco se aportan razones de por
qué se aplica una pauta terapéutica en lugar de
otra diferente.

Finalmente, destacar que hay pocos trabajos
que sigan a sus sujetos de estudio a lo largo del
tiempo, la consecucion de tareas propias de la
vida diaria y el autocuidado. En los que si que
lo han hecho se ha visto un progresivo retroce-
so en el AMD con lo que la efectividad de un
tratamiento se pone en entredicho.

4. CONCLUSIONES

Tras la revision efectuada, se echan en fal-
ta trabajos de mayor calidad que aporten mas
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bles lineas de investigacion en este ambito en
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cercania con el enfermo y su labor de agente de

cuidados basicos para con un paciente que no
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