TRATAMIENTO INCRUENTO DEL PIE BOT

CONGENITO

POR EL

DOMSELAAR

En nuestro medio, donde los nifios por lo general no son
internados sino tratados en consultorio externo, es indispen-
sable obtener la cooperacion incondicional de los padres, y
ademas armarse de una alta dosis de paciencia e insistir, sin
darnos por conformes con so6lo la ‘“‘correccion” de la defor-
midad, sino que se “mantenga’ la misma durante cinco anos
antes de poder admitirlos como curados y sin amenaza de

recidiva.

METODOS INCRUENTOS DEL TRATAMIENTO DEL PIE BOT

CORRECCION

MANTENCION

Manipulaciones
|

{ Sola.
!

{ | Tablillas.
- I(‘on férulas) Férulas de

|l Dennis Browne.
Simples (incluir rodilla a 909°).
;Con cunas (Kite).
Con varilla (de rotacion de tibia).
Manuales (con anestesia).
Manuales (sin anestesia).

Con aparatos (de interés histo-
rico).

Osteoclasia (cruento!).

Invertidos.

Hormas correctoras.
_ Suela.

Cunas Taco.

Diurnos.

Férulas de yeso.

Nocturnos J]Botas fijadas a plan-
tillas Dennis Brow-

ne.
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Naturalmente que varia cual de estos métodos utilizare-
mos, segun el tipo de pie bot. Asi hay un tipo “blando”, facil-
mente maleable, que podra reducirse por cualquiera de los
sistemas sencillos. El tipo que podremos llamar ‘“‘rechoncho”
es el pie gordito, dificil de retener en un yeso, se podra ma-
nejar con tela adhesiva en una férula de D. B. hasta que pierda
su redondez y se parezca mas a un pie, cuando ya nos sera
mas fécil retenerlo. Excluiré otros tipos de pies bot ya mas
fijos, como los artrogripéticos que, como los de origen neuro-
génico y espasticos, tienen un tratamiento especial en cada caso.

Practicamente aprendemos a reconocer entre los pies bot
congénitos, el pie “dificil de reducir”, es el pie cuya defor-
macién es del tipo embrionario, por suerte los menos, son los
que casi siempre se trataran cruentamente; y el mas “décil”,
que ya es de origen fetal, (después de los tres meses).

Quiero ademas hacer presente que siempre debemos pri-
mero intentar reducir incruentamente, aunque sélo sea par-
cialmente, la deformacion, pues con ello también reducimos la
amplitud de la intervencion quirtargica en caso de ser necesa-
rio. Asi es que, un pie que aparentemente necesitaria una
intervencion mayor sobre el sistema Oseo, etc., cuando se lo
ha tratado incruentamente durante un tiempo puede sélo ser
necesario, para obtener la correccion total, el tratamiento de
las partes blandas — capsulotomias, tenotomias, fasciotomias,
o elongaciones tendinosas.

Béasicamente debemos tener siempre presente los tres com-
ponentes del pie bot: 1) varo del antepié, 2) cavo del mediopié,
y 3) equino del retropié, a todo lo cual debemos agregar en la
mayor parte de los casos la torsion de la tibia. Estos son los
clasicos tres componentes, pero durante este trabajo he de
referirme con frecuencia a la inversion del talon o al varo del
talon, siendo éste uno de los componentes reales y util de
recordar durante el tratamiento.

Siempre debemos tener presente las consideraciones pato-
l6gicas del pie bot: ;es una subluxacién del astragalo? (escue-
la francesa); ;o es un calcdneo que bloquea y retiene al astra-
galo? (escuela de Kite); ;son anomalias ésteomusculares?
(Thomas, Steward), etc. Asi, al sacar las radiografias segin
las indicaciones de Kite (figs. 6, 7 y 14), sabremos si nos esta-
mos apresurando o no en pasar de la correcciéon de uno de los
componentes antes de haber corregido el previo; me refiero
en especial a la correccion de la inwversion o varo del talon
antes de intentar la correccion del equino.

;Cuando debe comenzarse el tratamiento? Lo antes posi-
ble. Habiendo obtenido las fotografias y las radiografias, tra-

~_(*) Aporro FerNANDEZ Vocos: Segundas Jornadas Ortopédicas,
diciembre 1951.
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tamos de hacer la primera aplicacién a la semana de edad,
antes de que la madre se retire de la maternidad. Por lo
general la mayor parte de los casos se han comenzado dentro
de las dos primeras semanas de edad cuando viven en la ciu-
dad, y a las tres semanas cuando son de los suburbios.

Ficura 1

Posiciones de correccién: a) Varo del antepié. b) Inversion del talon. ¢) Equino.

Ficura 2

Aplicacion de la tela adhesiva. Pic derecho con las telas basicas de sostén; pie izquierdo
completo.

El método de la tela adhesiva, con o sin tablillas, es el
que usamos en los pies “blandos”, maleables, sencillos, que
practicamente se corrigen por cualquier método. Recomiendo
usar sobre la piel, la tintura de benjui compuesta, pues no
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Mantenciébn de la correccién

Ficura 3

Ficura 4

Ficura 5

Cuando se trata de un caso mnilateral se coloca el pie sano en posicion “neutral”.
s
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solo la protege contra la irritacion sino que ademas ayuda
a fijar la tela.

Cuando el pie es algo mas resistente, uso las férulas de
Dennis Browne, fijandolas con tela adhesiva (figs. 1 a b).
Para evitar repeticién los refiero a mi trabajo presentado a
esta Sociedad en julio de 1943. Quiero aprovechar para recor-
darles que Dennis Browne no las utiliza como un método ac-

tivo de correccion, sino que hace las manipulaciones bajo ares-

Control radiolégico: Mecanismo de correccion de la “inversion’ del talén

FiGura 6 Ficura 7
FiG. 6: Sin corregir. Superposicién de las sombras radiograficas del calcaneo y astrigalo
en su porciéon anterior en lugar de estar separadas como normalmente. — Fic. T: Corre-

gido. Con un intervalo de cuatro semanas de tratamiento se ha corregido la “inversién”
del talon. Se han separado las sombras de la porcién anterior del calcidneo y del astrigalo
en la forma normal.

tesia general y aplica las férulas solamente para mantener la
correccion asi obtenida, como agregado pasivo. Son muchisi-
mas las modificaciones que se han hecho a estas férulas (el
mismo Dennis Browne tiene mas de 50), hasta quienes han
tratado de agregar una charnela sobre la parte media de la
plantilla para corregir el varo del antepié, componente que
debo admitir resulta el mas resistente con la férula de Dennis
Browne.
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Todos conocemos el tratamiento por el método de las
botas de yeso, ya sea con o sin manipulaciéon previa. Estas
se cambian con mayor o menos frecuencia segiin la edad del
enfermito o la resistencia de la deformidad. A veces inter-
vienen otros factores, como la distancia de su domicilio al
hospital, etc.; enfermedades intercurrentes del nifio o sus fa-
miliares, indolencia, etc., factores, la mayor parte de las veces,
algo fuera de nuestra jurisdiccién, sobre los cuales debemos
estar alerta y tratar, en lo posible, de prever.

Dentro del método de los yesos, hay gran variedad de sis-
temas. Asi hay quienes hacen una “manipulaciéon” o correc-
cién durante el fraguado del yeso; otros hacen una manipu-
lacién real bajo anestesia general y luego colocan el yeso,
reteniendo la correccién obtenida.

Asi también hay otros que no incluyen la rodilla y parte
del muslo, limitandose a una bota corta de yeso, ayudando o
no la posibilidad de escurrirse, fijandola o no, con alguna sus-
tancia adhesiva (adhesol, mastisol, tintura de benjui) dejando
asi libre la rodilla. Considero que siempre debe incluirse la
rodilla, flexionada a 90° con el yeso hasta la mitad del muslo.
Cualquiera sea el yeso, debemos siempre almohadillarlo con
sumo cuidado.

En general he notado la tendencia a dejar los yesos dema-
siado tiempo sin cambiarlos, a causa, generalmente, de la gran
cantidad de trabajo en nuestros Servicios hospitalarios, y la
falta de personal. Cuando un nifo tiene menos de tres meses
de edad, por el crecimiento rapido del mismo debe cambiarse
el yeso todas las semanas, para ir alejando gradualmente
a cada dos y luego tres semanas hasta una vez por mes. Cuan-
do pasa de los seis meses de tratamiento con yesos, ya es muy
probablemente un pie bastante resistente, y debemos consi-
derar seriamente si debemos insistir, cambiar de método o de-
cidir ya la intervencién quirurgica.

Cuando el pie bot es bilateral, puede aprovecharse para
corregir la torsion interna de la tibia, aplicando una varilla
entre los yesos en rotacién externa, una especie de Dennis
Browne fijo.

Los yesos con cunas son de los mas variados; sélo me
referiré aqui al sistema que emplea Kite, pues es el que he
utilizado y con el cual estoy mas familiarizado.

Aunque creo que ya todos lo conocen, me parece que
hay varios detalles utiles que s6lo pueden aprovecharse viendo
al mismo autor, el doctor Kite, emplearlo.

Meropo pE Kite. — Es facil entrenar un ayudante para
la aplicacion del yeso en si (fig. 8). Mientras se sostiene con
una mano la pierna y el muslo con la rodilla flexionada, con
la otra mano se sostiene el antepié con el pulgar sobre la
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articulacién metatarsofalangica del dedo gordo, y el indice por
debajo; el ayudante aplica la bota o algodén laminado desde
el pie al muslo y se comienza el yeso para hacer el “zapato

~ h ‘/ h\_

IFicura 8 IF1GUura 9 Figura 10
I'1G. 8: Manera de tener el pie para la aplicacion del yeso “a lo Kite”. — Fic. 9: “Zapato
de yeso”. Correccion de aduccion. — Fic. 10: Correcciéon de la “inversiéon del talon”.

Ficura 11

Evaluacion de la aducciéon o wvaro del antepié: a) Forma incorrecta. b) Forma correcta.

de yeso”. Una venda de unos 6 cm de ancho cubre el antepié
y la segunda el retropié. Al aplicarlo sobre el talén el veso
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se pone en varias capas de ida.y vuelta por detras del talon
y por debajo del mismo, dando al yeso la forma de un ‘“zapa-
to”. Se tiene cuidado de que el yeso no se lleve demasiado
alto sobre el dorso del pie. Si se ha aplicado bien, sera de
un grosor mas o menos uniforme. Recién entonces se retira
el pulgar e indice, aplastando el yeso del antepié y modelan-
dolo en abduccién (fig. 9). Sdlo se trata de corregir el varo
del antepié en este tiempo, a través del yeso, tomando el ante-
pié con una mano y reteniendo el retropié con la regién tenar
de la otra mano sobre el borde externo del pie, a la altura de
la articulacién calcaneocuboidea, mientras los dedos arrolla-
dos alrededor del talén lo llevan en discreto valgo, moldeando
en esta forma el “zapato de yeso”. Este toma poco tiempo para
fraguar, y se usa s6lo entonces para corregir la “inversion del

a) b)
Ficura 12

a) No corregir el ¢quinismo con ¢l “zapato” de yeso. b) Modelado del yeso.

retropié¢”’ (fig. 10). KEste ‘“zapato de yeso” da un excelente
control del pie, y al rotarlo sobre su eje longitudinal, hasta
donde dé sin forzarlo, se corrige gradualmente el varo o inver-
siéon del tal6n, completando la bota de yeso e incluyendo la
rodilla flexionada a 90° hasta la mitad del muslo. Cuando se
han repetido “las cunas” dos o tres veces se renueva el yeso,
repitiendo las maniobras ya citadas. Es asi que cuando se
ha terminado de corregir el varo del antepié, por lo general
ya estd corregida también la “inversion del talén”.

Es muy féacil enganarse clinicamente al juzgar la correc-
cion obtenida del varo del antepié (fig. 11). Tomando el an-
tepié y la pierna y llevando en abduccién el antepié, es una
maniobra equivocada y enganosa. La aduccién aparentemente
parece corregida, pues se obtiene esta falsa impresion por la
rotacion a nivel de la articulacién del tobillo (fig. 11 a). La
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forma correcta es sosteniendo el taléon o retropié (calcaneo y
astragalo) con una mano, y con la otra tomar el antepié (fi-
gura 11 b).

Quiero aun insistir sobre la aplicaciéon del yeso en si.
Cuando hacemos el yeso original, debemos cuidar de amol-
darlo bien, achatando el antepié, hundiendo discretamente el
veso en la planta, y por encima del talén sobre el tendén de

a)

b)

Ficura 13

Aquiles (fig. 12), todo esto para evitar el deslizamiento del
veso. Tampoco debemos tratar de corregir el equino con el
“zapato de yeso”, pues el talén se aleja del fondo del yeso,
produciéndose la falsa correccién en el mediopié (‘“rocker-
bottom™” o mecedora). Este se evita manteniendo el pie en
equino mientras se aplica el resto de la bota.

Las cuias se hacen recién a los dos o tres dias, o a la
semana, cuando el yeso estd seco. La cuna para la correccion
del varo del antepie, como puede apreciarse por el esquema
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(fig. 13 a), se hace dejando una charnela interna. Como ésta
limita la cantidad de correccién que se podria obtener, hay
una variante (fig. 13 b) con una charnela doble, una por de-
lante, frente al tendén del tibial anterior a nivel de la articu-
lacion astragaloescafoidea, y otra en la planta, al mismo nivel.
Si no se usa charnela, el trozo anterior se desliza y hace pre-
sion sobre el dedo gordo, resultando, o una escara o un dedo
gordo corto y en garra o martillo. Obtenida la correccion sin

'icura 14

Control radiolégico: Mecanismo de correccion de la aduccion del antepié
a) El escafoide sobre el lado interno de la cabeza o cuello del astrigalo estd arrastrado
hasta chocar con el maleolo tibial por los misculos y ligamentos retraidos. El peso
transmitido de la tibia a través del astragalo cae sobre el borde externo del escafoide,
empujando el antepié en aduccién. b) Calco de la radiografia de control de la correccién
de la aduccién del antepié. El mismo pie ya corregido el varo del antepié, con la
transmisién del peso a través del escafoide a los dedos.

forzar con la cuna a charnela, se cubre con una venda de yeso.
Esta cufia puede volver a usarse una segunda y tercera vez
con pocos dias de intervalo. Para hacer mas facil la “pelada’
de la ultima venda de yeso, puede aplicarse previamente una
vuelta con papel. iy

Cuando hemos obtenido la correccion del varo del antepié,
verificada con el control clinico manual (fig. 11 b) y radio-
grdfico (fig. 14), tenemos al mismo tiempo la verificacién de
la correccion de la “inversion del talén” con la abertura nor-
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mal del angulo anterior entre la sombra del calcaneo y el as-
tragalo (fig. 7); es recién entonces que intentaremos la correc-
cion del equinismo, no con la aplicacién del yeso, sino con la
cuna para la correccion del equinismo a charnela posterior
(fig. 15). La cuna se traza frente a la articulacién del tobillo,
con una sola charnela posterior por encima del talén, sobre
el tendon de Aquiles, el borde superior alto, y el inferior si-
guiendo aproximadamente lo que seria el borde superior de
un zapato, bien holgado sobre el dorso del pie. Si se hace la
cufia a nivel del tobillo con charnelas laterales (fig. 15a) in-
terna y externa, se produce la presion sobre el antepié, es-
curriéndose el yeso y alejandose el talén del fondo del “zapato
de yeso” y se produce la deformacién “en silla de hamaca o

Ficura 15

Cusia para correccion del equinismo: a) Con charnela posterior. b) Con charnelas late-
rales: Cede en el mediopié¢ con la deformacién en “silla hamaca” o “‘mecedora’.

mecedora” (“rocker-bottom™) cediendo a nivel del mediopié
(figura 15 b).

Kite hace resaltar que en este tiempo de la correccién de
equinismo, debe tratar de evitarse el exceso de valguismo,
haciendo la correccion del equinismo en la linea media.

MANTENCION DE LA CORRECCION. — Cualquiera haya sido el
método empleado para la correccién, es indispensable mante-
ner la correccién, y aqui quiero remarcar que es necesario
seguir los pies por lo menos un periodo de cinco aiios antes
de darse por satisfecho, pues las recidivas son méas que fre-
cuentes. Kite dice que si es necesario usar algtin aparato o
calzado especial, se debe solamente a que no se habia obteni-
do la correcciéon completa del pie bot. A pesar de esta afir-
macion tan categérica, que no deja de ser real, nos vemos
obligados demasiado frecuentemente a tener que usar algun
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sistema de retencidon. ;Sera que no hemos aprendido a corre-
girlos, que nos apresuramos demasiado a darlos por corregidos
o que tememos la recidiva? El resultado es que siempre utilizo
las plantillas de Dennis Browne fijadas a un par de botitas
(figs. 3 y 4) las 24 horas, hasta que el nifio comience a cami-
nar, luego como férulas nocturnas, y durante el dia botitas
comuna cuna biselada lateral externa de suela de medio cen-
timetro y sin taco al principio. Si se desea una desviacion del
antepié mas pronunciada, puede utilizarse las “botitas inver-
tidas”, es decir la botita derecha en el pie izquierdo y la iz-
quierda en el derecho. Pero si éste fuera el caso, salta a la
vista que no se ha completado la correcciéon y debemos insistir
en prolongarlo.

Los aparatos con varillas laterales, topes y resortes, sélo
son alternativas temporarias, mientras se decide el momento
oportuno de tratarlos ya quirurgicamente.

MANIPULACIONES. — Seran siempre manuales, suaves, gra-
duales y progresivas, repetidas con intervalos de una semana
o méas. Es preferible hacerlas sin anestesia, pues puede apre-
ciarse mejor la resistencia, ademas de ser menor la probabili-
dad de excesos y consiguiente dafio, no sélo de los tejidos
blandos, sino fracturas, epifisiolisis, etc. Las manipulaciones
solas, ya sea seguidas de masajes o no, son insuficientes por si.
Es necesario retener la correccion obtenida, ya sea en férulas
0 en yesos.

Las manipulaciones con aparatos son.sélo de interés his-
torico, no son incruentas, a veces son osteoclasias bien cruentas.



