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Resumen
Introducción: la tenotomía del Aquiles es un paso en el método de Ponseti. Su uso es limitado por desconocer la evolución natural del tendón.
Objetivos: determinar la regeneración de la estructura del tendón de Aquiles mediante seguimiento ecográfi co, luego de realizar una tenotomía 
percutánea mediante el método de Ponseti.
Procedimiento: estudio prospectivo en una serie de 9 niños. Evaluación de 13 pies. Se realizó una tenotomía percutánea del Aquiles; su evolución 
se valoró mediante ecografía durante el posoperatorio inmediato, 3 y 6 semanas posquirúrgicas.
Resultados: se analizaron 9 niños, 13 pies en total. La evidencia prequirúrgica de integridad del tendón se demostró clínicamente en todos los 
casos. Todos los tendones evaluados demostraron a la sexta semana integridad y continuidad durante la evaluación estática y dinámica mediante 
ecografía.
Conclusión: hay regeneración completa y espontánea del tendón de Aquiles antes de seis semanas, sin riesgo de ruptura una vez se inició su función.
Palabras clave: pie equino varo, método de Ponseti, tendón de Aquiles, ecografía. 

Abstract
Introduction: The last step for the Ponseti Method for the correction of  idiopathic congenital talipes equinovarus is a percutaneus tenotomy 
of  the Achilles Tendon. Its use has been limited in part by concern that the subsequent natural history of  the tendon is unknown and for the 
posibility of  developing a tendon insufi ency or a calcaneal foot.
Objetives: To assess sonographic outcomes of  the Aquilles Tendon after percutaneus tenotomy.
Methods: We performed a prospective study to show sonographic stages of  the Achilles Tendon immediately after the tenotomy, three and six 
weeks later. Nine patients (13 feet) with the diagnostic of  idiopathic congenital talipes equinovarus underwent a percutaneus tenotomy and were 
enrolled in our study.
Results: At six weeks after tenotomy all tendons were shown to be clinically and sonographic intact.
Conclusion: Percutaneus tenotomy of  the Achilles Tendon is a secure procedure. The evidence of  fi ber integrity and continuity were shown 
during dinamic and static sonographic evaluation.
Key words: Clubfoot, Ponseti, ultrasound, Achilles tendon, tenotomy.
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Valoración ecográfi ca de la tenotomía del 
Aquiles en el método de Ponseti

Introducción
El pie equino varo congénito (PEVC) es la malformación 

congénita más frecuente del pie, que se caracteriza por la pre-
sencia de equino del tobillo, varo del talón, aducto del antepié, 
cavo y, en algunos casos, torsión tibial interna (1, 3, 7). Tiene 
una incidencia de aproximadamente uno por cada mil nacidos 
vivos, es más frecuente en el sexo masculino y en la mitad de 
los casos es bilateral (1, 7, 9).

Históricamente, el tratamiento del PEVC ha sido motivo de 
controversia y constituye un verdadero desafío. Existen diferen-

cias radicales acerca de cómo tratarlo, ya sea con procedimientos 
conservadores o quirúrgicos (1, 4, 6, 9).

En los últimos años, el PEVC se ha tratado mediante libera-
ciones amplias de los tejidos blandos con el objetivo de lograr 
reducción anatómica y radiológica de las incongruencias articu-
lares (1). Lamentablemente, esta forma de tratamiento no sólo 
hace que los pies tratados sean rígidos y débiles, sobre todo en 
cuanto a poder plantifl exor se refi ere, sino que también con fre-
cuencia presentan signos de artritis degenerativa en seguimientos 
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mayores a 15 años y, en el peor de los casos, sobrecorrección 
de la deformidad (1, 4). Esta circunstancia hizo retomar el 
método de Ponseti que, si bien fue descrito hace 42 años, sólo 
hasta hace poco se ha considerado como el estándar de oro en 
el tratamiento de esta compleja deformidad. Esta modalidad de 
tratamiento se fundamenta en el principio de que el colágeno 
del niño recién nacido y el lactante tiene unas propiedades 
elásticas que lo hacen elongable y permiten la corrección de las 
deformidades presentes en el PEVC (1, 3, 5, 7, 8).

El método de Ponseti se debe iniciar idealmente en el recién 
nacido, y consiste en la manipulación con yesos correctores 
hasta eliminar las deformidades características del PEVC (1, 
3, 7). Inicialmente se corrige la deformidad en cavo, posterior-
mente el aducto y la supinación del antepié, simultáneamente se 
corrige el varo del talón al reducir la luxación de la articulación 
talonavicular (1).

En la serie de Ponseti el 70% de sus casos, y en nuestra 
serie el 95% de casos requirieron de una tenotomía percu-
tánea del Aquiles, ya que no tiene las mismas propiedades 
extensibles de los ligamentos y las fascias musculares del pie 
afectado (1-6).

La tenotomía del Aquiles, como último paso del método 
de Ponseti, se indica siempre y cuando exista persistencia del 
equino. Se realiza percutáneamente y para mantener la correc-
ción de todas la deformidades se inmoviliza el tobillo en 10 
grados de dorsifl exión (1, 2, 6, 7).

Muchos cirujanos temen producir una insufi ciencia de 
músculo gastrosóleo o sobrecorrección de las deformidades 
con la tenotomía percutánea del Aquiles (1, 6).

Esta inquietud nos motivó a estudiar la cicatrización del 
tendón de Aquiles luego de la tenotomía mediante ecografías 
en el posoperatorio inmediato, a las tres y a las seis semanas.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio prospectivo en una serie de nueve 

niños, trece pies en total (n=13), con diagnóstico de pie 
equino varo congénito idiopático que acudieron al Instituto 
de Ortopedia Infantil Roosevelt, y al consultorio de uno de 
los autores en un periodo de cinco meses comprendido en-
tre septiembre y diciembre de 2006. Todos los niños fueron 
tratados con cinco a ocho yesos inguinopédicos según los 
lineamientos del método de Ponseti.

De acuerdo con los criterios de Ponseti (1, 7), y si el tobillo 
no logra la dorsifl exión desde la posición plantígrada, se realiza 
una tenotomía percutánea completa del  Aquiles (fi guras 1 y 2). 
Este procedimiento fue realizado en todos los casos por uno 
de los autores (PRC).

Antes de la tenotomía se comprobó clínicamente la integri-
dad del tendón de Aquiles mediante palpación del mismo. El 
procedimiento se realizó mediante una incisión transversa de 
0,5 cm de interno a externo a 1 cm sobre el calcáneo usando 
una hoja de bisturí número 15 (7, 8, 10). Los pacientes fueron 
intervenidos en salas de cirugía con todas las normas universales 
de asepsia y antisepsia, y bajo efectos de anestésico general inha-
latorio en seis casos y anestesia local en tres (fi guras 1, 2, 3). 

Figura 1. Incisión a un centímetro del calcáneo.

Figura 2. Tenotomía percutánea completa.

Figura 3. Dorsifl exión completa.
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Clínicamente se comprobó que la tenotomía fue exitosa 
cuando el tobillo logró una dorsifl exión máxima, y se palpó una 
brecha por la ausencia del cordón del tendón (fi gura 3). Luego 
de la tenotomía se inmovilizó la extremidad con un yeso ingui-
nopédico con 10 grados de dorsifl exión y aproximadamente 70 
grados de abducción del antepié. Se hizo una ventana en el yeso 
de 6 x 5 cm sobre la zona intervenida para facilitar la valoración 
ecográfi ca del tendón de Aquiles.

En el posoperatorio inmediato se hizo una ecografía de la 
parte posterior de la pierna es su tercio distal para determinar 
la integridad longitudinal del tendón de Aquiles (2, 11-13). Para 
este efecto se utilizó un ecógrafo en tiempo real Aloka SSD-500 
con transductor de 7,5 MHz-Overseas Monitor Corporation 
Ltd. Vancouver, BC, Canadá. Este procedimiento se repitió a 
la tercera y sexta semana respectivamente. Todas las ecografías 
fueron realizadas por uno de los autores, médico radiólogo-
ecografi sta pediátrico (HF).

El resultado ecográfi co fue determinado como (fi guras 
4, 5, 6):

Figura 5. Ultrasonido del tendón de Aquiles 
en el primer día posoperatorio de la tenoto-
mía percutánea. Obsérvese los extremos 
del tendón cortado (fl echas) y el hematoma 
hipoecoico en el centro.

Figura 4. Tendón de Aquiles íntegro en el plano 
longitudinal antes de realizar la  tenotomía.

1. Hematoma hipoecoico y visualización de los extremos del 
tendón (fi gura 5). 

2. Cambios en la ecogenicidad del hematoma (fi gura 6).
3. Tendón de aspecto ecográfi co normal. Reparación completa 

(fi gura 7).

Figura 6. Ultrasonido del tendón de Aquiles tres semanas 
después de la tenotomía. Obsérvese disminución en el 
tamaño del hematoma e imágenes hiperecoicas en su 
interior, compatibles con aparición de fi bras tendinosas 
nuevas.

Figura 7. Ultrasonido comparativo del tendón de Aquiles 
seis semanas después de la tenotomía: en la imagen 
derecha el tendón no ha sido cortado. El tendón del lado 
izquierdo intervenido se observa igual al sano, lo que indica 
reparación completa.

Toda la información fue consignada en un formato diseñado 
y se registró en una base de datos en Microsoft Excel 2004 for 
Macâ versión 11.0. Los datos estadísticos fueron procesados 
en Statcalc 9.2. 

   
Resultados

Hasta la fecha de corte (diciembre 18 de 2006) se estudiaron 
9 niños, 13 pies en total (n=13). Dos izquierdos, tres derechos 

Derecho    Izquierdo
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Tabla 1

Valoración ecográfi ca del tendón de Aquiles

Ecografía

Pop inmediato

Pop 3 semanas

Pop 6 semanas

Hematoma 
hipoecoico

13

0

0

Cambios 
ecogenicidad 

hematoma

0

11

0

Reparación 
completa

0

2

13

y cuatro bilaterales. La edad promedio en la que se efectuó la 
tenotomía fue de 8,6 meses (rango de 2 a 15 meses). Tres pa-
cientes fueron niñas y seis niños.

La evidencia prequirúrgica de integridad del tendón se de-
mostró clínicamente en todos los casos. Ninguna de las tenoto-
mías tuvo complicaciones. La determinación posquirúrgica de 
ausencia del tendón fue comprobada clínicamente al palpar una 
brecha sobre el tendón y confi rmada con la ecografía observan-
do una sección completa del mismo (hematoma hipoecoico).

Los resultados ecográfi cos en el posquirúrgico inmediato, 
tres semanas y seis semanas se resumen en la tabla 1.

Todos los tendones evaluados demostraron integridad a 
la sexta semana, y continuidad durante la evaluación estática y 
dinámica mediante la ecografía.

No se presentaron complicaciones vasculares, neurológicas 
o infecciosas en ninguno de los niños sometidos al procedi-
miento. 

Discusión
El método de Ponseti es hoy el más aceptado para el trata-

miento de la mayoría de niños con PEVC (1-7). 

Existen muchas publicaciones que resaltan las ventajas del 
método de Ponseti,  pero pocas hablan sobre la reparación del 
tendón luego de la sección del tendón de Aquiles (1-8, 14-16). 
En ellas se demuestran las distintas fases de cicatrización del 
tendón y los posibles mecanismos de regeneración en pacientes 
menores de dos años (7, 14-19). En este grupo etario hay facto-
res intrínsecos y extrínsecos que activan células progenitoras que 

abundan en la sustancia del tendón y así logran una reparación 
completa (14, 15, 16, 18, 20).

La evidencia y los hallazgos encontrados en este estudio 
son de vital importancia pues contradicen a quienes opinan 
que con la tenotomía se puede generar una insufi ciencia del 
gastrosóleo (8, 14-16). 

Nuestros resultados, al igual que los publicados por Baker 
y cols. (2), confi rmaron que la tenotomía completa percutánea 
del Aquiles, como parte del tratamiento del PEVC descrito por 
Ponseti, es un procedimiento seguro en el que se produce una 
cicatrización completa del tendón antes de seis semanas.
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