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hstragalectomia total en el pie Varus—Equinus Congénito

La terapéutica de los pies zambos ha pasado por varios pe-
riodos bien definidos, ha ido sufriendo transformaciones gra-
duales y sucesivas hasta llegar 4 la época actual en que ha con-
seguido realizar grandes progresos en sus diversos métodos
operatorios, especialmente en los procedimientos quirtrgicos,
los cuales, gracias 4 la antisepsia, se han multiplicado y perfec-
cionado 4 fin de obtener las mayores ventajas.

Asf vemos gue hasta principios del siglo XIX esta deforma-
cidn era considerada como una afeccién en la cual los recursos
de la Cirugia eran impotentes para corregirla; y solamente hacia
los afios de 1831 y 1834, en que StroMEYER, de Hanover, hizo
revivir- el procedimiento que consiste en practicar la seccién
del tendén de Aguires, fué cuando se inicié una nueva era para
su tratamiento.

Antes se habfan hecho algunas tentativas 4 este respecto,
como ser la de Lorenz, en 1784, y principalmente la de Der-
reca de Montpellier, en 1816,
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Pero éstos fueron casos aislados que pronto cayeron en el
olvido, é indudablemente fué SrroMEYER quien, al practicarla
por el método subcutdneo, dié toda su verdadera importancia
4 este procedimiento, que desde entonces ha quedado como uno
de los tratamientos cldsicos de esta afececidn.

Hasta esa época sélo se habian empleado aparatos y maqui-
nas mds 6 menos complicados, como lade Faericio pE Hiupax,
la de Scarra, la de Bover, etc., con las cuales habia podido
obtenerse algunos éxitos, pero cuyas aplicaciones eran demasia-
do dolorosas y el tratamiento sumamente largo para que hubieran
podido llegar 4 ser pricticas, y en general, sus resultados eran
poco satisfactorios.

-

Los resultados operatorios de la tenotomia del tendén de
Aquires fueron muy discutidos en aquel tiempo. Varios ciruja-
nos franceses, ingleses y alemanes, practicaron esta operacion,
y algunas veces con cierto éxito, lo que sin duda tenia lugar
cuando la afeccidon era poco acentuada, y sobre todo, cuando se
trataba de simple equinismo en la forma de pie zambo para-
litico.

Pronto las tenotomias se multiplicaron rapidamente. Se prac-
ticaba la de los tibiales, anterior v posterior, que habian sido
aconsejadas por Hewp; la del extensor propio.del dedo gordo
del pie, practicada por SrromeyER ¥y DIEFFENBACH; la de los
peroneos laterales, aconssjadas por Stoks én. 836, tenotomias
que eran practicadas segin la variedad de pie zambo que de-
biera operarse.

La terapéutica quirdrgica de esta deformacién permanecid
asi estacionaria por largo tiempo.

Hasta entonces el tratamiento méds radical consistia en prac-
ticar diversas tenotomias, procedimientos que sin duda alguna
realizaron un gran progreso, pero que al ser hechas en los pies
zambos inveterados, sus resultados eran nulos.
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Por consiguiente, algunos cirujanos, ayudados por conoci-
mientos anatémicos més exactos de la afeccidn, se dirigieron al
esqueleto mismo, conducta que entonces fué rechazada por la
mayoria de los operadores.

Sin embargo, los resultados satisfactorios obtenidos en pies
zambos considerados hasta entonces como inoperables, hicieron
que esta conducta, 4 pesar de la fuerte oposicién que se le ha-
efa;fuera imponiéndose poco 4 poco, hasta llegar 4 ser actual-
mente aceptada por la casl unanimidad de los cirujanos.

Las primeras tentativas fueron dirigidas hacia el tarso an-
terior.

Fn 1854, el cirujanp, inglés LiTrLe propuso por primera vez
hacer la exfirpacion del cuboides, operacién que fué practicada
en'el mismo fafio'por BoriA, (quien parece haber sido, de este
modo, el primero que atacé el esqueleto del tarso con el objeto
de corregir la deformacién en los pies zambos inveterados, en
los cuales no habia podido obtenerse ningun resultado satisfac-
torio con los tratamientos empleados hasta aquella época.

Orro WesEer, de Heidelberg, propuso en 1865 hacer la re-
seccidén cuneiforme del tarso anterior, operacién que practicéd
¢l mismo en 1866; pero el enfermo murié de podredumbre
hospitalaria.

Pero esta conducta; tan atrevida para aquel tiempo en que
la antisepsia era desconocida, y como 4 consecuencia de estas
tentativas hubo algunos casos fatales, fué reprobada y las ope-
raciones propuestas relegadas al olvido.

Luxp, cirujano de Manchester, sabiendo que el obstdculo
principal que se oponia 4 la reduccién del pie era el astrigalo
deformado, practicé por primera vez, en 1872, la extirpacion
de este hueso, quedando asi iniciada desde entonces la tarsec-
tomia “posterior; pero al mismo tiempo el autor de este nuevo
método fué duramente juzgado por sus colegas contempord-
neos y la operacién rechazada.




[Z Sin embargo, hacia ese tiempo principié 4 disefiarse entre
los cirujanos un gran movimiento de opinién & favor de las
operaciones practicadas sobre las piezas dseas del tarso.

Asf vemos que Rrcmarp Davy, al practicar la extirpacion
del cuboides en 1874, y Davies Cornuy, al hacer en 1876 la re-
seccidén cuneiforme del tarso anterior, hicieron que figuraran
nuevamente en la prdctica las tarsectomias anteriores, opera-
ciones que fueron patrocinadas por los cirujanos Woop, Bar-
wELL ¥ KokxNia,

Péro ¢ome td causa principal de la desviacion no reside en
el tarso anterior, y como las deformaciones que se ohservan en
esta parte del esqueleto son sélo secundarias, los resultados
operatorios tuvieron que ser insuficientes, y por consiguiente,
las tarsectomias anteriores pronto fueron abandonadas.

Poco después la tarsectomia posterior encontré defensores
convencidos en los cirujanos Riep, RurprrceT, Hanw, Borc-
kEL y Gros,quienes le hicieron algunas modificaciones 4 fin de
que pudiera obtenerse por esta operacién los mejores resul-
tados.

Puerps, cirujano norte-americano, al practicar en 1879 la
operacién que lleva su nombre, hizo que'la terapéutica quirtr-
gica de los pies zambos adquiriera un, precioso procedimiento.

Ultimamente el eminente cirujano francés Mr. Lucas-Cran
PIONNIERE, teniendo en vista suprimir el largo periodo post-
operatorio 6 de convalescencia que con todos los métodos hasta
ahora empleados, ya sean éstos mecdnicos ¢ quirdrgicos, se ha-
ce necesario 4 fin de completar la curacion, periodo en el cual
es necesario llenar indicaciones siempre molestas ¥ que 4 mu-
chos enfermos les es dificil cumplir, ya por falta de medios, ya




por desidia, procede deuna manera msds radical. CaHamMPIONNIE-
rE practica anchas tarsectomias, sin cuidarse del nimero de
huesos que sea necesario sacrificar, hasta conseguir que quede
un pie completamente flicido para poder darle, de este modo,
la forma y direccién convenientes.

Los resultados funcionales que este cirujano obtiene con esta
manera de proceder, son definitivos: la curacién es rdpida y
completa, y el paciente no necesita llevar aparato alguno en
ningun tiempo.

De este modo, en el tratamiento quirdrgico de los pies zam-
bos'inveterados "se ' disputan-actualmente . la_supremacia en la
préictica dos tendencias opuestas en el modo de proceder: la
que sigue la mayoria de los cirujanos tiene por fin obtener el
maximo de enderezamiento, pero esforzdndose, al mismo tiem-
po, en hacer el minimo de des
dencia no toma en cuenta los sacrificios que sean necesarios

gaste; mientras que la otra ten-
practicar en el tarso, sino que todo lo subordina al objeto de
obtener una curacién riapida y completa, para que en el menor
tiempo posible el paciente pueda hacer uso del pie corregido,
quedando libre, al mismo tiempo, de todo cuidado ulterior.

Las mdquinas y aparatos de enderezamiento y de contencidn
han ido ganando también, tanto en elaprovechamiento de fuerza
como en la solidez de éllos y en la facilidad para su manejo.

En la prdctica casi exclusivamente son empleados los apara-
tos de eontencién, los que prestan eficaz ayuda, tanto al trata-
miento meednico como al quirirgico.

Los aparatos de enderezamiento, especialmente los osteo-
clastos, rivalizaron por mucho tiempo con los procedimientos
quirtrgicos en el tratamiento de los pies zambos inveterados;
pero cuando la Cirugia pudo disponer de procedimientos racio-
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nales, aquéllos fueron abandonados, y en la actualidad son
muy pocos los practicos que los emplean como tratamiento pri-
mordial.

Los procedimientos manuales han ganado mucho en su téc-
nica operatoria. Las maniobras de reduccién estin basadas en
el examen razonado del sitio y de los elementos de que se com-
pone la deformacién y en el conocimiento de las resistencias
muiltiples que mantienen desviado el pie, llegando 4 ser, de
este modo, bien adecuadas, sencillas y fdciles de ejecutar.

Congcluida esta breve resefia histérica de la terapéutica de los
pies zambos, entraremos en algunas generalidades de la afec-
cién para después tratar Ginicamente de la forma combinada
varus-equinus congén#ta, variedad que debe su importancia &
la frecuencia con que se presenta en relacién con las demds
formas, y cuyos procedimientos operatorios, mecdnicos y qui-
rirgicos, de los cuales s6lo describiremos la astragalectomfa G
operacién de Luxp, que en principio general son aplicables 4
las demss formas, en particular difieren de éllas completamen-
te en la mayoria-de-los casos.

Pie zameo se denomina al que estd en actitud viciosa y per-
manente sobre la pierna y que se earacteriza por no reposar en
el suelo por sus puntos normales de apoye,

Segtin su etiologia, los pies zambos se dividen en dos gran-
des grupos: congénitos y adquiridos.

Por término medio los congénitos forman lasexta parte de la
cifra de las deformidades congénitas.

Esta afeccién es mas frecuente en el sexo masculino que en
el femenino.

En cuanto 4 la relacién de frecuencia que existe entre los
pies zambos congénitos y los adquiridos, no estd bien determi-
nada.

El pie zambo, segtn la actitud que tenga, se divide en cuatro
variedades.

Varus, se llama cuando el pie estd en adduceidn,
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Valgus, cuando estd en abduceidn;

Equinus, si el pie estd en extensién; y

Talus, cuando estd en flexion.

En cuanto 4 la frecuencia de estas variedades en los pies
zambos congénitos es la siguiente: el varus y el equinus son las
mds frecuentes, y estas variedades coexisten en la mayoria de
los casos, dando lugar 4 la forma combinada varus-equinus;
después viene el valgus, siendo el talus la variedad mads rara.

El pie zambo puede ser unilateral 6 bilateral. En los congé-
nites es mas frecuente la forma bilateral.

Borcken los divide en 6seos y ligamentosos. En los congéni-
fos Se encuentran siempre-las, deformaciones 6seas, mds 6 me-
nos pronunciadas segun sea el grado de la deformacién y la
edad del paciente.

Al efectuar el tratamiento de los pies zambos en general,
puede seguirse dos vias distintas:

1. Aplicando al pie deformado una fuerza exterior que lo
obligue & tomar su posicién normal. (Procedimientos mecdni-
cos).

2. O bien, suprimiendo las resistencias, ya sean éstas dseas
o ligamentosas, que mantienen el pie en la posicién defectuosa.
(Procedimientos quirdrgicos).

El operador no siempre puede elegirlas, sing ique-en daigens-
ralidad de los casos una 1 otra via se imponen segun sean las
cireunstancias, como ser, edad del paciente; deformacién mds 6
menos acentuada, ete.

Al mismo tiempo al emprender el tratamiento hay que llenar
dos grandes indicaciones:

1. Devolver al pie su forma y-sus relaciones normales. (Pe-
riodo activo del tratamiento).

2.2 Mantener el enderezamiento para prevenir la recidiva.
(Periodo de convalescencia).
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PIE VARUS-EQUINUS CONGENITO

Bouvier losdivide en 1.2, 2.° y 3. grado, segin que el angu-
lo formado por la parte anterior del pie con el eje dntero-pos
terior sea obtuso, agudo 6 recto.

Iista divisién es muy conveniente bajo el punto de vista cli-
nico porque da idea, mds 6 menos exacta, del grado de las
lesiones.

Kirmisson y CaHarrENTIER dicen que esta deformacion se pre-
senta con mds frecuencia en el pie izquierdo, y que cuando es
bilateral es mds acentuada generalmente en el pie nombrado.

Fste'dato resulta'dé'fas numerosas mediciones que éllos han
praeticadedel dngulo-que forman entre si el eje del cuerpo del
astragalo con el eje del cuello del mismo hueso (ingulo astra-
galino) en huesos mormales y patolégicos, resultando de éllas
que en los recién nacidos este dngulo es menor en el astrigalo
del pieizquierdo, en el cual por término medio es de 152°
mientras que en el astriagalo del pie derecho es de 161°.

Es reductible 6 irreductible, segiin que el astrigalo sublu-
xado pueda 6 no ser entrado en la mortaja peroneo-tibial.

Signos.—La posicién del pie en el varus-equinus es carac-
teristica. Estd en adduceion forzada y con la punta dirigida
hacia adentro, la cara plantar mira hacia adentro y atrds, y la
cara dorsal hacia adelante y afuera; el borde interno estd eleva-
do, mientras que el externo estd dirigido hacia abajo.

A consecuencia de la adduecién forzada se forma uno ¢ va-
rios pliegues cutdineos de direccién trausversal, sithados éen el
limite posterior ¢ interno del pie con la pierna.

El pie experimenta cierto grado, mds 6 menos pronunciado,
de inflexién hacia adentro, lo que se traduce por una fuerte
convexidad del borde externo y por la exagerada eoncavidad
del borde interno; y como resultado de esta inflexiéon se forma
en el borde interno del pie un pliegue de direecidn vertical que
marca el vértice del dngulo que forman entre si la parte an-
terior del pie con su parte posterior, pliegue que se encuentra
sitnado al nivel de la articulacién astridgalo-escafoidea y que,
por lo general, desciende hasta la parte media de la cara plantar.
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En la regién- externa de la cara dorsal se observa eon fre-
cuencia una eminencia dsea que corresponde d la cabeza del
astrdgalo subluxado, eminencia que 4 veces estd recubierta por
una gruesa callosidad, lo que sucede cuando el paciente ha
andado, pero que también puede ser producida por los apa-
ratos ortopédicos.

Las emineneias Gseas que normalmente se encuentran en el
borde interno, y que corresponden al escafoides y al primer
cuneiforme, estdn ocultas en el fondo de la depresion interna
que forma el pie inflexionado.

Ademds el pie se halla en extensién mds 6 menos pronun-
ciada, lo que hace que el talén se encuentre elevado y descen-
dida la ptinta del 'piel

Esta, pesicionque,al, principio es mantenida por la retrac-
cion del museculo triceps sural, se hace permanente después
por la deformacién del astrdgalo.

El tend6n de Aquings forma en la region posterior é inferior
de la pierna una eminencia saliente de direccién vertical, y la
piel que lo cubre forma & veces pequefios pliegues transver-
sales.

Por la palpacién minuciosa puede averiguarse, en la mayo-
ria de los casos, cierto mimero de alteraciones en la forma y
particularmente en'la situacién respectiva de los huesos del
tarso.

Los huesos que mejor se prestan 4 la exploracién son el cal-
cineo, el astriagalo y el escafoides. En las demds piezas Gseas
del tur=o es muy dificil apreciar estas alteraciones y ademas éllas
son poco importantes.

En el calcineo estd elevada la extremidad posterior, mientras
que la apdfisis mayor estd descendida. Ademds, puede darse
cuenta 4 veces de la torsion que experimenta este hueso alre-
dedor de un eje dntero posterior, por la cual la cara externa
tiende 4 ser inferior.

En el astragalo se observa con facilidad la subluxacién hacia
afuera de la eabeza de dicho hueso.

El tubérculo del escafoides, 4 consecuencia de la rotacion
que efectiia el tarso anterior sobre el tarso posterior, puede
llegar 4 situarse en la regidn interna del dorso del pie.




Si la deformacion total del pie es muy acentuada, éste reposa-
en el suelo por su borde externo y por una gran parte de la re-
gidn externa de la cara dorsal, mientras que el talén queda
completamente libre.

Los movimientos que se verifican en la articulacién tibio-
tarsiana estin muy disminuidos. Los movimientos que aumen-
tan la deformacidn y que tienen lugar en las articulaciones
subastragalina y medio-farsiana son los que tienen mds ex-
tension.

La reduccion del pie 4 su posicién normal exige esfuerzos
mavores 6 menores segiin que las deformaciones de los huesos
estén_mds 6 menos. avanzadas, y en algunos casos sélo puede
cotiseguirse un pequefio enderezamiento. En los nifios de corta
édad lacreduecidny puede conseguirse en gran parte sin hacer
muchos esfuerzos; pero el pie se desvia inmediatamente cuando
se le deja libre.

La marcha de los pacientes es muy variable. Algunos no se
atreven 4 andar porque sélo con difienltad conservan el equi-
librio, mientras que otros andan y corren con toda [acilidad.

El pie varus-equinus va acompafado con cierta frecuencia de
cenu-valgum.

Ademds, los huesos de la pierna pueden sufrir cierta desvia-
cion, por la cual el maléolo peroneal se, coloca al mismo nivel
del maléolo tibial, 6 aun mds hacia adelante.

Suele formarse por debajo de la eallosidad "gue Feécibre la
cabeza del astrdgalo una bolsa serosa, la cual puede inflamarse,
supurar y dar lugar 4 la produceién de fistulas que pueden lle-
ear 4 comunicar con la articulacion de {.'-]mp:n‘i: accidente gue
trae como consecuencia la produceién de fenémenos mds 6 1mie-
nos graves; pero esta complicacién se presenta muy raras
veces.

La musculatura de la pierna correspondiente al pie deforma-
do. que en los nifios de corta edad generalmente estd indemne,
se encuentra atrofiada en los casos inveterados, pero nunca pa-
ralizada ni contracturada, pudiendo contraerse por la accién
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de la voluntad y responder 4 la exitacidn eléctrica, caracteres
que distinguen el pie varus-equinus congeénito del pie varus-
equinus paralitico.

Los elementos del varus-equinus se descomponen del modo
siguiente:

Eq:inismo.—Es producido por la extensién forzada de la ar-
ticulacidn tibio-tarsiana, 4 la que se agrega la incurvacion de
las caras articulares de las ariizulaciones medio-tarsianas, incur
vacion dispiesta) de tal modo, que tiende 4 sobre-elevar el dorso
del pie y 4 excavar la planta.

Varus.—Es una desviacién compleja en que se combinan la
adduccion, la inflexién hacia adentro y finalmente la torsion
del pie de fuera adentro y de arriba abajo que se verifica alre-
dedor de su eje antero-posterior.

La localizacién de estos elementos es la siguiente:

El equinismo, en su mayor parte, se efecttia en la articula-
cion tibio-tarsiana, pero también otra pequefia parte correspon-
de 4 la articulacién medio-tarsiana.

La adduccién del varus, que es la expresion patolégica de la
adduccién fisiologica, tiene lugar en las tres articulaciones si-
guientes, como lo ha demostrado el profesor Farapeur:

1.°) En la articulacién tibio-tarsiana tiene lugarla rotacién
interna que se verifica alrededor de un eje longitudinal;

2.9) En la articulacion medio-tarsiana tiene, lugar la flexion
que se efectia alrededor de un eje transversal, la adduccién
alrededor de un eje dntero-posterior, y la inflexién interna te-
niendo como centro la articulacion astrdgalo-escafoidea.

3.°) Y finalmente, en la articulacidén subastragalina se efectiia
el movimiento de bdscula del caleineo que gira llevando su ca-
beza hacia dentro y adelante, y ademds un movimiento de rota-
cion que se verifica alrededor de un eje dntero-posterior, por el
cual su cara externa tiende 4 ser inferior.
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MECANISMO DE LA PRODUCCION DE LAS DEFORMACIONES DE
ILAS PIEZAS DEL TARSO EN EL VARUS-EQUINUs.—Si la ley general
de las deformaciones Osteo-articulares que ensefia que en los
puntos de presién los cartilagos se aplanan, se desfiguran por el
apoyo mutuo y cesan de crecer, mientras que en los puntos
descomprimidos crecen libremente 6 aun con exuberancia, la
aplicamos al esqueleto de un pie de feto 6 de un nifio cuyas
piezas del tarso todavia estdn en el periodo de osificacién, y
ademds, si suponemos roto el equilibrio en que es mantenido
el piefisioldgico y exageramoslos movimientos de adduccién y de
extension, obtendremos los resultados siguientes, los cuales
analizdremos separadaménte para cada desviacion.

Fguinisme. =S refectia por la extension de la articulacién
tibio-tarsiana, siendo el triceps sural el museulo que concurre
principalmente 4 producirla.

Si por cualquier meecanismo este musculo ejerce su accién
sin ser contrarrestado eficazmente por sus antagonistas, se
producird la extension permanente del pie sobre la pierna, y si
esta actitud permanece fija por largo tiempo, el astrigalo ex-
perimentard las consiguientes deformaciones: la parte anterior
de la polea astragalina que ya no sufre presién alguna, crecerd
libremente, crecimiento que dard por resultado el ensancha-
miento de la parte anterior de dicha polea que impedird que
penetre en la mortaja peroneo-tibial, transformdndose de este
modo la desviacién en equinismo, mantenida al. principio por
el triceps sural, en deformacién irreductible por el ensancha-
miento de la polea astragalina.

Farus.—Fs una desviacion compleja compuesta de varios
movimientos elementales — inflexién, adduceién y equinismo
—los que estudiaremos por separado para mayor clarvidad, al
mismo tiempo que las deformaciones que cada uno de estos
movimientos produzea en el esqueleto del tarso.

Ante todo diremos que el varus es producido especialmente
por el miisculo tibial posterior y como coadyuvantes el tibial
anterior, el tricep sural, los flexores tibial y peroneal de los de-
dos, y los plantares.

Producida la exageracion (e la inflexién del pie, movimien-
to que se efectia en las articulaciones astrdgalo-escafoidea y
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caledneo-cuboidea, y que tiende 4 producir un dngulo abierto
hacia adentro y cuyo vértice corresponde 4 la articulacién as-
tragalo-escafoidea, en el borde interno del pie el escafoides serd
fuertemente presionado por las cufias y la cabeza astragalina en
el sentido dntero-posterior, mientras que en el borde externo la
articulacién caleaneo-cuboidea se entreabrird, quedando libres
asi de toda presién las caras articulares correspondientes de
dicha articulacién.

De aqui resultard que el escafoides, en un tiempo mds 0 me-
nos largo, experimentard una atrofia, especialmente en su parte
interna, mientras que la apdfisis mayor del calcdneo y la parte
posterior-dél cuboides seguirdn creciendo sin obstdculo alguno.

Por otea pavte, Jadinflexi¢n hace que disminuya el dngulo as-
tragalino, lo que hace que la convexidad del borde externo del
cuello de dicho hueso se exagere, mientras que el borde inter-
no, presionado por el escafoides, al mismo tiempo que aumen-
ta su concavidad, disminuye de longitud.

Si la inflexién sigue exagerdindose y como la incurvacién in-
terna del astrdgalo es limitada por la conformacién misma del
hueso, resultard que el escafoides es obligado & deslizar hacia
adentro sobre la cabeza astragalina, produciéndose, de este
modo, la subluxacién hicia afuera de la cabeza del astrdgalo.

Tenemos entonces que como resultado de la inflexién del
pie se produce la atrofia del escafoides, y el aumento de volu-
men del cuboides y de la apofisis mayor del caledneo, la dis:
minucién del dngulo astragalino y finalmente la subluxacién
externa de la cabeza astragalina.

—EI movimiento de adduccién tiene lugar en la articulacién
subastragalina y en las medio-tarsianas 6 articulacién de Cho-
part.

En la articulacién subastragalina se produce un movimiento
complejo de bdscula y de torsién del calcdneo, teniendo por
centro el ligamento interéseo, movimiento que hace que la apé-
fisis mayor de dicho hueso se dirija hacia adentro, la parte
posterior hacia afuera y su cara externa trate de llegar 4 ser
inferior.

Como resultado de este movimiento, una 'gran parte de la
apofisis mayor del caledneo tiende & colocarse por debajo de la
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cabeza y cuello del astrdgalo, produciéndose asi un movimiento
de adduccién de todo el pie, al que viene 4 agregarse el movi-
miento de rotacién de fuera adentro y de arriba abajo que se
verifica en la articulacién de Chopart alrededor del eje dntero-
posterior del pie.

Esta desviaciéon en adduccién, que al principio s6lo es man-
tenida por la accién muscular, se transforma en posicién fija
por la accién de los ligamentos y por la adaptacién de las caras
articulares de los huesos que concurren 4 producirla.

Por 1iltimo, el tarso anterior se inclina sobre el tarso posterior
para formar un dngulo obtuso abierto hacia abajo y adentro.
De este)modo,-la; parte inferior de las caras articulares de los
huesos que forman las articulaciones medio-tarsianas sufren
fuerte presion, 1o que dificulta el crecimiento de éllas, mientras
que la parte superior sigue desarrollindose normalmente.

Las demds piezas 6seas del esqueleto del pie experimentan
s6lo ligeras deformaciones. Enunciaremos tinicamente la obli-
cuidad hacia afuera y atrds que experimentan las facetas articu-
lares de las extremidades tarsianas de los ¢inco metatarsianos,
oblicuidad que es debida 4 la inflexién del pie, pero que, de
todos modos, contribuye en muy poco al aumento de la defor-
macion.

Los ligamentos y la aponeurosis plantar desemperian un papel
pasivo. Los ligamentos dorsales y los externos son distendidos,
mientras que los ligamentos internos y los plantares, y ademas
la aponeurosis plantar, especialinente. el chaz interno]-que:ak
principio han quedado relajades, sufren después la retraccién
consecutiva, contribuyecdo asi 4 mantener en gran parte la
desviacion.

Resumiendo, se tiene que la desviacién, que al principio er
mantenida s6lo por las partes blandas, produce la deformacién
consecutiva de las diversas piezas 6seas del tarso, transformdn-
dose con el crecimiento de éllas la deformacién en conjunto en
definitiva é irreductible.

Todas estas deformaciones — ensanchamiento de la parte




anterior de la polea astragalina, atrofia del escafoides, aumento
de la apéfisis mayor del caledneo, etc., han sido encontradas y
estudiadas en los pies varus-equinus congénitos inveterados por
el Profesor Faraseur, quien con tanto éxito ha contribuido 4
desecifrar el mecanismo de esta deformacidén.

Traramiento.—El tratamiento del periodo activo del pie
varus-equinus congénito posee numerosos y variados procedi-
mientos, los cuales pueden ser colocados en dos grandes agru-
paciones: procedimientos mecdnicos y procedimientos quirtr-
gicos.

Los procedimientos mecédnicos se subdividen 4 su vez en
procedimientos manuales y procedimientos que se efecttian por
medio de aparatos.

El tratamiento quirdrgico comprende las operaciones que se
practican sélo en las partes blandas y las que se practican en el
esqueleto mismo.

&
* ¥

Durante el perfodo de convalescencia 6 post-operatorio, se
tiene por objeto neutralizar la fuerza deformadora de las partes
blandas—muisculos, aponeurosis, ete.—fuerza que es muy consi-
derable, y el medio mds eficaz para conseguir este fin es practicar
la contencién prolongada por medio de los apartatos llamadoside
contencién, como ser, vendas enyesadas, botas ortopédicas, ete.

La contencién debe ser practicada tante con los procedimien-

tos manuales como con los quirdrgicos, siendo esta indicacién
tanto méds importante cuanto que si no se cumpliera, se malo-
grarian los resultados obtenidos.

Durante este periodo debe ser practicada, ademsds, la electri-
zacién y el masaje de los musculos.

ProceEpiMiesTos manuanLes.—Por medio de estos procedi-
mientos se trata de obtener que el pie deformado sea llevado 4
2




su situacién normal y fisiolégica con la ayuda de esfuerzos
moderados ¢ bruscos y sin emplear aparato alguno.

Comprende los procedimientos lentos y los rdpidos.

Solamente enunciaremos los principales: enderezamiento
gradual progresivo por simples manipulaciones, el antiguo pro-
cedimiento de VexEL, el vendaje por etapas de Rererext, el
enderezamiento forzado de Worrr, los procedimientos de Lo-
reNz ¥ de Koexnia.

Hecho Gmportanté ¥ en el cual la mayoria de los aulores
estin de acuerdo, es que el endeérezamiento practicado por
medio de procedimientos manuales debe ser precoz, es decir,
que sea practicado” desde la primera infancia. CzerNy, por
ejemplo, recomienda principiarlo desde la 2. 6 3.* semana;
Forauk, en los nifios vigorosos, desde el primer mes.

El principal inconveniente que se presenta en esta edad
para hacer el tratamiento precoz es la delicadeza de la piel.
Pero también, como lo ha demostrado Worrr, de Berlin, es.en
los primeros meses de la existencia cuando el desarrollo del
pie es mds activo y, por lo tanto, es en esa época cuando las
piezas del tarso crecen con més rapidez en la posicién viciosa
que ocupan, circunstancia que acentuard mds la-defonmacion,
aumentando, de este modo, los, obstdculos que se oponen 4 la
reduccion.

Haciendo el tratamiento manual precoz, el pie deformado
podrda tomar sus puntos normales de apoyo antes que el pa-
ciente principie sus primeros ensayos de marcha y sin gue.el
tarso haya experimentado ningin sacrificio.

Sin embargo, con alguna frecuencia los procedimientos ma-
nuales, 4 pesar de ir acompaifiados de tenotomias, y atin seceion
de la aponeurosis plantar, resultan insuficientes, haciéndose
necesario, entonces, practicar operaciones sobre el esqueleto

mismo del tarso.




APARATOS Y MAQuUINAs.—Algunos de estos aparatos desem-
pefian un papel activo, es decir, que ellos mismos sirven para
producir y mantener el enderezamiento; otrossirven tinicamente
para mantener la correceién, siendo estos 1iltimos los mds em-
pleados y los que desempefian un papel muy importante en el
tratamiento post-operatorio.

Los aparatos y midquinas que sirven para producir el ende-
rezamiento son muy poco usados, porque el empleo de éllos
exige enidados minuciesos yrasiduos, y no pueden ser empleados
sino en pacientes cuya edad sea de un afio como minimo,
porque en los nifios de ménor edad, por ser en-ellos muy deli-
cada la piel, se producen escaras con facilidad, accidente que
obliga & suprimir el tratamiento por un tiempo mds 6 menos
largo.

La aplicacién de los aparatos, ademés, es dolorosa y los resul-
tados estdn lejos de ser satisfactorios,

Los aparatos de enderezamiento son de dos clases:

[) Aparatos de presiin y de traceion por fuerza de tension fija.
—El ntimero de estos aparatos es considerable y la accién que
éllos desarrollan es muy poderosa.

Todos éllos se componen de dos piezas—una para el pie y
ofra para la pierna—que estin articulados entre si por medio
de ruedas dentadas, tornillos de presidn, palaniéasCde redorte,
etc., con el objeto de hacer que dichas piezgs fundamentales
puedan obrar en sentido contrario 4 la desviacion.

Entre estos aparatos estin los de J. Gugrin, Corrniy, Ma
rarev. Hay otros mds sencillos, como la bota de Scarea, la de
Sroes, la planchuela de SaixT-Germalx, ete.

Todos estos aparatos son muy poco empleados en Ia actna-
lidad.

1) Aparatos de traccion por fuerza elistica.—En estos apa-
ratos se emplea el caucho con el fin de reemplazar 4 los miscu-
los que han llegado 4 ser insuficientes. Por consiguiente, de-
sempefian un papel bastante importante en los pies zambos
paraliticos, pero no asi en los congénitos.
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AraraTos pE coNTENcION.—Los vendajes y aparatos de
actitud destinados 4 mantener la correccion después de haberla
obtenido, ya sea por el tratamiento mecédnico ¢ por el quirar-
gico, son mMuy numerosos,

Los m4s empleados, sobre todo al principio, son los vendajes
solidificables—enyesados ¢ silicatados—con los cuales puede
formarse una bota para mantener el pie corregido.

Después se emplean las tablillas, 6 mds bien botas con tuto-
res laterales que sélo permiten los movimientos de flexién y
de extensién. Hay otros aparatos que s6lo permiten el movi-
miento de flexién y limitan el de extension.

Nombraremos los aparatos de Gugrin, DupuyTreN; las botas
de resorte de Mzrrer, D'Iverwvors, Bouvier, BuscH, v los
aparatos con vendas eldsticas de CHARRIERE.

Por tltimo, hay aparatos que por medio de correas y tiras
eldsticas que se apoyan en cinfurones pelvianos, sirven para
produeir los movimientos de abduccién y adduceién,

TRATAMIENTO QUIRURGICO.—Las operaciones que se practi-
can en las partes blandas son las tenofomias, la syndesmotomia y
la operacion de Phelps.

La seccién del tendén de Aquines 6 Aquilotomia, la del tibial
anterior y del tibial posterior, son las principales tenotomias
que se emplean; pero unicamente sirven--lo;mismo (que/la
syndesmotomia—de coadyuvantes 4 los procedimientos manua-
les 6 4 las operaciones que se practican en el esqueleto del
tarso.

La mayoria de los cirnjanos prefieren practicar por el méto-
do subcuténeo la tenotomia del tendén de AquiLes y la delibial
anterior; pero no asi la del tibial posterior, que es mejor prac-
ticarla 4 cielo abierto por las relaciones inmediatas que tiene
con el nervio y los vasos tibiales posteriores.

—La syndesmotomia, ¢ seccion de la aponeursis plantar, pue-
de ser practicada 4 cielo abierto, 6 por el método subcutdneo.

—La operaciom de Phelps consiste en practicar en el borde
inlerno del pie una incision profunda, que siga la direccion
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del pliegue vertical que se forma por la fuerte inflexién, hasta
llegar 4 la articulacion medio-tarsiana, la cual puede ser abier-
ta, lo que PrEeres lo deja 4 la eleccién del cirujano.

Kiryisson hace de la artrotomia medio-tarsiana el tiempo
principal de la operacidn.

El principal inconveniente que presenta la operacidén de
Pugups, sobre todo cuando la inflexién del pie es muy pronun-
ciada, es el largo tiempo que demora en cicatrizar la herida
por ser bastante ancha la cavidad que se forma, y, ademas, la
profunda cicatriz que queda, debida 4 la retraceién consecutiva
del tejido de neoformacion.

Se ha'tratado-de remediar estos inconvenientes por medio de
ingertos epidérmicos; peroccon este proceder no se impedia que
la cicatriz se hiciera profunda. Para corregir ésto, el cirujano
inglés Moraax aprovecha la piel sobrante que queda en el
borde externo después de haberse practicado el endereza-
miento.

Las operaciones que se practican en el esqueleto del tarso
con el fin de corregir el varus-equinus congénito son muy va-
riadas y numerosas. Expondremos el cuadro de Lorenz qué
da exacta idea de ellas.

( 1.°) Seccién lineal del escafoides 4 través de las par-

.“I tes blandas plantares (HanN);

" J2.°) Seccién lineal de la pierna por encima de la ar-
ticulacion tibio-tarsiana (Hawxy ViNcesr):

Osteofomias....

]

Enucleacién del cuboides (So-

\ | : LLY).

> . 1 @) Enucleacion de o :

Enucleaciones ... § S A ; ¢ Enucleacion del astrigalo (LuNn
un hueso...eeess. = ’

I Mason).

(

| Con tres modificaciones (*)

() Las tres modificaciones de la enucleacion del astrdgalo, son las si-
guientes:

I. Enucleacion del astrigalo .con reseccién del vértice del maléolo
externo (MasoN, Riep).

II. Vaciamiento de la substancia esponjosa del astrigalo conservando
las superficies articulares VEREBELY).

ITII. Reseccidn del astrigalo y reseccidén de un cono dseo vertical de
base dirigida hacia afuera 4 expensas de todo el espesor de la apdfisis
anterior del calcineo (HaHx, GROSS).




boides (AnseErT, HAHN).
b) Enucleacién de ) Enucleacién delastrigalo, cuboi-

E varios huesos... ( des y escafoides (WEST).

(Euur:k:m:ién del astrigalo y eu-

FEnucleactones.... g

Enucleacién del escafoides y cu-
boides (BENNET).

Reseecién de la cabeza del astrigalo (LUECKE, AL
BERT).

Reseccién de un cono oseo 4 expensas de la mitad
externa del cuello del astrigalo (HUETER).

Resecci6n de un cono 6seo 4 expensas de la parte sii-

Resecciones....... { pero-externa del tarso (0. Weskr, D. CoLLEY,
R. Davy, ScHepE, MEUSSEL, etc.)

Resecsion de dos conos dseos perpendiculares entre
gf, de base dirigida hacia afuera d expensas de la
articulacién de CHOPART y de la articulacion astri-
galo-calcaneana (RYDYGIER).

A este cuadro pueden ser agregadas, ademds, la tarsectomia
econémica de NELaTon, la artrodesis de ALBERT—(qUE princi-
palmente se emplea en los pies paraliticos sueltos, pero que &
veces se ha empleado también en el varus-equinus congénito—
y las anchas tarsectonias de CHAMPIONNIERE,

La mayoria de las operaciones enumeradas en el cuadro de
Lorexz han sido abandonadas por ser poco satisfactorios sus
resultados, y muchas de éllas por no estar basadas en el estu-
dio exacto de las deformaciones que se encuentran en el es-
queleto del pie.

Las operaciones mds importantes y las mds empleadas, son:
la astragalectomia sola, la astragalectornfa ‘acompanada de la
reseccién de una cufia de base externa tomada & expensas de
la apéfisis mayor del caledneo, llamada también operacion de
(Gross, y la tarsectomia cuneiforme.

Aqui sélo deseribiremos la astragalectomia.

**if

Astragalectomin.—Para la extirpacién del astrdgalo, en el pie
varus-equinus congénito, el mejor procedimiento consiste en
practicar una incisién longitudinal que, comenzando por de-
lante y por encima del maléolo externo, pase por el borde ex-
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terno de la polea astragalina y venga 4 terminar cerca de la
apéfisis del 5.° metatarsiano. Esta incision debe comprender
la piel, el tejido celular subcutdneo y la aponeurosis hasta lle-
gar al esqueleto mismo.

Se penetra en seguida en las articulaciones tibio-tarsianas y
astrdgalo-escafoidea, dejando, de este modo, descubierta la po-
lea y la cabeza del astrigalo. Se hace separar entonces ancha-
mente las partes blandas, y el pie, siendo mantenido en fuerte
adduccién, se procede 4 la seccién de los ligamentos peroneo-
astragalinos anterior y posterior y del peroneo-caleaneano. Des-
pués se secciona el resistente ligamento interdseo caledneo-
astragalino,

Por,afuera,, y costeando el borde posterior del astragalo, se
desprende su unién eapsular con el calcineo.

En seguida se luxa hacia arriba la cabeza astragalina y se
toma el cuello por medio de las pinzas FaraBrur con el obje-
to de dar paso al bisturi y poder cortar el ligamento deltoideo.

Se somete entonces el astrdgalo 4 tracciones y movimientos
de torsién mds 6 menos enérgicos, se le atrae hacia afuera, se
dividen las porciones de ligamentos que hayan quedado sin
seccionar, y por ultimo, las inserciones ligamentosas posterio
res, quedando asi completamente desprendido el hueso.

Después de practicada la operacion se corrige el varus con
toda facilidad.

Si el equinismo no cediera, se proceders 4 la seccién del ten-
don de AQUiLEs.

Si ademds la inflexion del pie fuera demasiado pronunciada;
y ella fuera debida 4 la exagerada retraccién de la aponeurosis
plantar, se proceders 4 la seccion de esta aponeurosis.

Y finalmente, se sutura la herida dorsal externa.

Epoca en que debe practicarse.—Al tratar de este punto hay
que considerar en general laépocaen que deben ser practicadas
las tarsectomias, punto que siempre ha sido muy discutido.

Varios factores deben tomarse en cuenta: grado de la defor-
macion, edad y condicién social del paciente.
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Por regla general, sélo se toma en cuenta la edad del enfer-
mo, que, sin duda, es factor de bastante importancia; pero el
grado de la deformacién y la condicién social del individuo la
tienen alin mayor

En la primera infancia, cuando la movilidad de las articula-
ciones del pie es bastante grande y cuando las deformaciones
del esqueleto son todavia poco acentuadas, las tarsectomias de-
ben ser reservadas sélo para casos excepcionales, pues, en este
periodo de la vida los procedimientos mecdnicos pueden dar
excelentes resultados.

Pasado este periodo, en los enfermos de ia préictica hospita-
laria, dehe siempre tenerse en vista principalmente el grado de
las deformaciones que hayan experimentado los huesos del
tarso para proceder 4 las tarsectomias,. porque en esos enfer-
mos el tratamientosmnecdnico, por lo dispendioso y por los mul-
tiples cuidados que exige, seria casi impracticable.

FarasEvur considera graves las deformaciones cuando el pie
del nifio—4 pesar de que puede ejecutar una excursién de 90
grados, yendo del médximo al minimo de la desviacién—forma
todavia con el eje dntero-posterior un dngulo de 45 y ain de
30 grados; porque este dngulo minimo, rebelde al endereza-
miento, indica_que las deformaciones del esqueleto del tarso
son ya muy acentuadas, y que, por lo tanto, exigen un trata-
miento mds radieal.

En los adultos la duda no puede persistir y las tarsectomias
siempre se impondran.

A continuaecién daremos las observaciones de los enfermos
en quienes ha sido practicada la astragalectomia’total, y tnica-
mente las de aquéllos cuyas observaciones han podido ser se-
guidas por algin tiempo, porque nuestro principal objeto es
demostrar ios resultados definitivos de la operacidn.
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OpsErvaciow 1

Pie varus-squinus congénito bilateral de 3.°r grado

P. M., ninita de 2 afios, 6 meses, entré al servicio de Clinica
del Pror. Barros B, sala N.* 5, el 5 de noviembre de 1898.

Antecedentes hereditarios.—La madre es histérica.

Antecedentes personales.—No tienen importancia.

Descripeion.—La afeccion es bilateral y en ambos pies es
mas 6 menos igual. La desviacién ha ido acentudndose progre-
sivamente y se ha agrayado mucho més desde que la nifiita ha
tratado-de‘andar!

Pie derecho: Estd en adduccién forzada y con la punta del
pie dirigida hacia adentro; la planta mira directamente hacia
atrds y el dorso hacia adelante. El borde interno del pie se ha
hecho superior, mientras que el pie descansa sobre el borde
externo y gran parte de la cara dorsal que estd inmediata 4 él,
estando recubierta toda esa regidon por una gruesa callosidad
de forma eliptica, cuyo didmetro mayor, de direccién transver-
sal, mide unos cinco centimetros.

El pie estd fuertemente inflexionado y el ingulo que forma con
el eje antero-posterior es de 90° mds 6 menos, pero este dngulo
disminuye ain més euando la enfermita contrae los musculos
de la pierna.

En el borde interno y gran parte de la cara plantar hay un
pliegue vertical muy pronunciado, que corresponde 4 la articu-
lacién medio-tarsiana. En el lado externo se observa perfecta-
mente bien la eminencia ésea que forma la caheza del astragalo
subluxado, la cual estd recubierta por la callosidad ya descrita.

Ademds el pie estd en extension. El tenddn de'Aguiies estd
tenso, formando relieve en la regién posterior é inferior de la
pierna,

Los movimientos estdn disminuidos, especialmente los de
adduccién y de flexion.

Aunque se hagan grandes esfuerzos, la deformacién sélo es
ligeramente corregida.

Pie 1zquierdo: Presenta los mismos signos que el pie de-
recho.

stando los dos pies en reposo se tocan por los dedos, y reu-
niendo sus ejes forman aquéllos una linea completamente trans-
verzal.

No hay atrofia de los musculos de ambas piernas.

La nifita no puede andar sin afirmarse por no poder mante-
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ner el equilibrio; y para trasladarse de un punto i otro lo hace
afirmdndose en las rodillas, por lo cual la piel de esa region
estd bastante engrosada y las tuberosidades anteriores de am-
bas tibias estin muy borradas, como aplanadas.

Las piernas también presentan cierto grado de desviacién
hacia adentro, por lo que los maléolos peroneales estin en un
plano méds anterior del que ocupan normalmente.

Tratamiento.—Hasta ahora la enfermita no hatenido ningin
tratamiento con el objeto de corregir la deformacién.

El 7 de noviembre se procedié d hacer la extirpacidn del
astrdgalo por medio de una incisién de unos 6 centimetros
practicada en la regidn externa de la cara dorsal. Después de
haber sido extraido el astrdgalo, podia corregirse la addueccion y
gran parte de la inflexién, pero no asf el equinismo, por lo eunal
hiabode hacerse la tenotomia del tendén de Aqurnes por el
método subeutdne.

En la incisién practicada se puso puntos de sutura con crin
de Florencia. La hegida cicatrizé por primera intencién 4 los
ocho dias.

El 15 de noviembre se puso una bota de vendas enyesadas
en el pie derecho, habiéndose corregido antes por completo la
deformacion.

El 26 de noviembre se procedié 4 practicar en el pie izquier-
do la astragalectomia y la Aquilotomia, procediéndose en la
operacidn lo mismo que con el otro pie. La herida cicatrizé por
primera intencién 4 los siete dias.

El 3 de diciembre se cambid el aparato enyesado del lado
derecho.

El 6 de diciembre se colocd la bota de vendas enyesadas en
el lado izquierdo, habiéndose corregido previamente la defor-
macion.

El 23 de diciembre se quité el aparato enyesado de la pierna
derecha. El pie no tenia ninguna tendencia'a tomar la'posicién
viciosa.

El 30 de diciembre de 1898 se quité el aparato del pie dere-
cho y se le dio de alta.

Pasados tres meses después de la operacion, la enfermita ya
pudo andar sin experimentar molestia alguna, llevando un cal-
zado apropiado, el cual lo usa hasta la fecha (agosto de 1899),
pero s6lo por precaucién, pues la deformacién no tiene tenden-
cia 4 reproducirse en ningun pie.

La observaciéon de la enfermita, que ha podido ser seguida
hasta la fecha, demuestra que los resultados funcionales obte-
nidos por la astragalectomia son completamente satisfactorios.
El acortamiento es insignificante, la béveda plantar se ha con-




servado en los dos pies, los movimientos de flexién y de exten-
sién del pie han ganado en amplitud, y la nifiita anda y corre
hasta cansarse sin experimentar molestia alguna.

OnsErvaciON IT
Pis varus-equinus izquierdo de 2.° grado, congénito, complicado con genu-valgum

A. D., nifiito de 8 afios, entr6 al servicio de clinica del Pro-
fesor Barros B, sala de San Emeterio, el 12 de abril de 1399,

Antecedentes hereditarios son sin importancia.

Antecedentes personales.—La afeccion parece haber sido bila-
teral; eginresulta' de'los datos que han podido recogerse, los
cuales son muy  incompletos y no han sido confirmados. Po-
siblemente se practicaron fenotomias en ambos pies y ende-
rezamiento; actualmente el pie derecho estd sin deformacién
alguna y no se encuentra ninguna cicatriz en €l, como tampo-
co en el izquierdo.

Los demsds antecedentes no tienen importancia.

Deseripeion.—El pie izquierdo estd en addueeién muy pro-
nunciada con la punta dirigida hacia adentro, y en ligero equi-
nismo.

La planta mira hacia adentro y atrds.

La 1unflexién es algo pronunciada, y cuando el nifio anda,
forma un dngulo recto-con-el eje dntero posterior.

En la region externa del dorso del pie se observa muy bien
la eminencia que forma la cabeza del astrdgalo subluxado.

El pie reposa sobre el borde externo y una pequefia parte
de la cara dorsal, en la cual se encuentra una pequefia callo-
sidad.

La musculatura de la pierna estd ligeramente atrofiada,

" Por la exageracion del dngulo que forman entre si, en el
miembro inferior izquierdo, el muslo con la pierna, el talén del
pie izquierdo queda separado unos doce centimetros del talén
del pie derecho.

Tratamiento.—El 28 de abril se practicé la extirpacion del
astragalo, para lo cual se hizo una incision dorsal externa de
unos seis centimetros. Juntamente con el astrigalo se extrajo
el escafoides que estaba muy atrofiado. Ademas se hizo la sec-
cion de la parte interna de la aponeurosis plantar.

El 6 de mayo habia cicatrizado per primam la herida plan-
tar. De la incision del dorso del pie quedaba solo una pequefia
poreidn sin cicatrizar, Se puso un vendaje simple y se coloct
el pie en buena posicidn.
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El 17 de mayo se colocé una bota de vendas enyesadas, Ia
que fué sacada el 29 de mayo, y se puso después sélo un sim-
ple vendaje.

En los primeros dias de junio el nifio ya podia marchar y sin
experimentar gran molestia.

Sin embargo, habiéndose observado que el pie tenia un li-
gero grado de desviacién, el 22 de junio se coloc6 una nueva
bota de vendas enyesadas, habiéndose corregido previamente
la ligera deformacién que atin quedaba. El aparato fué quitado
el 24 de julio.

Los resultados obtenidos en este caso son enteramente satis-
factorios. El pie reposa en el suelo por sus puntos normales
de apoyo, con firmeza y sin dolor; la boveda plantar estd con-
servadaj no |gesobserya acortamiento del mismbro inferior iz-
quierdo. El nifio anda perfectamente, sin molestia v sélo con
calzadé’comin|

Fué dado de alta el 31 de julio de 1899,

o

Opservacion I
Pie varus-equinus derecho, congénito, de 3.¢* grado, complicado ¢on genu-valgum

N. N., nifiito de 8 afios, ingres6 al servicio de Clinica de Ni-
fios del Profesor Roserro pEL Rio, sala de San Gregorio, 4
fines de junio de 1896.

Los antecedentes hereditarios y personales no tienen impor-
tancia.

Descripeion.—El pie derecho estd deformado, de modo que
en vez de apoyar la planta se apoya ehelborde externocy\por-
cion inmediata de la cara dorsal. ILa planta mira hacia aden-
tro y atrds. En la cara dorsal y al nivel de la cabeza del astra-
galo hay una prominencia, la cual esti recubierta por una
gruesa callosidad.

El pie forma un dngulo agudo con el eje de la pierna, cuyo
vértice estd constituido por un pliegue vertical situado almivel
de la articulacién medio-tarsiana.

El tenddén de Aguines forma una cuerda rigida, mantenien-
do asi levantado el tal6n, sin poder apoyarse en el suelo.

La musculatura de la pierna estd un poco atrofiada.

El talén del pie derecho estd separado por unos 8 6 10 cen-
timetros del talén izquierdo.

Tratamienfo.—A principios de julio el Dr. IBA¥Egz procedié
4 practicar la operacién,

Se hizo la seccién de la aponeurosis plantar y la tenotomia
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del tibial anterior primeramente. Como el astrigalo no pudo
ser reducido, se practicd en seguida la extirpacién de este hue-
so, y por ultimo se hizo la Aquilotomia por el método subcu-
taneo.

Después de practicar la operacién el varus y el equinismo
cedian completamente,

Se suturé y se puso un vendaje con vendas de linén engo-
madas, y se colocé el pie en buena posicién.

Al quinto dia fue retirado este vendaje, y se reemplazé por
un-aparato de MaisoNNEuvE que el enfermito llevé durante
quince dias.

Después se colocé una bota de vendas enyesadas que fué
quitada 4 los eincuenta dias.

Cuando se quitd esta bota, la deformacién se habia corregi-
do-completamente vy 1o fenia tendencia 4 recidivar.

El pie reposa por sus puntos normales de apoyo y la béveda
plantar estd conservada. El acortamiento del - miembro inferior
correspondiente es muy pequefio. Los movimientos propios de
la marcha, as{ como también los provocados, tienen cierta am-
plitud y no son dolorosos.

El nifio marcha con ecalzado comun.

Se le di6 de alta 4 principios de noviembre.

OBsErvacion IV

Pie varus-equinus derecho, congénito de 3. grado, complicado de relajaciin
de los ligamentos de la rodilla y cadera del lado correspondiente

(Los datos de esta observacién han sido, facilitados por el
Dr. Lucas Sierra M.)

P..., nifiito de 8 afios, ha sido observado & fines del afio
1898.

Descripeion.—El pie derecho estd en fuerte adduecion y con
la punta dirigida hacia adentro y abajo. La cara plantar mira
directamente hacia atrds. La inflexién es muy pronunciada,
llegando 4 formar con el eje dntero-posterior un dngulo agudo
Existe un pliegue vertical muy acentuado al nivel de la arti-
culacién astrigalo-escafoidea. En el lado externo se observa con
facilidad la prominencia que forma la cabeza del astrigalo su-
bluxado.

El pie ademds estd en extensién, El tendén de Aquines estd
tenso.




— B0 =

El pie se afirma en el suelo por su borde externo y region
vecina de la cara dorsal.

Tratamiento.—Desde los primeros meses habia sido tratada
por varios procedimientos. Se puso en prictica primero el en-
derezamiento gradual progresivo, ayudado por la seccién del
tendon de AquiLes; después se practicd la resecciéon cuneifor-
me externa, la cual fué demasiado pequefia, no obteniéndose
con ella ningtin resultado; después por aparatos ortopédicos, v
por tltimo nuevo enderezamiento gradual. Todos estos proce-
dimientos fueron practicados sucesivamente y sin que pudiera
obtenerse resultados satisfactorios, y en vista de ésto fué nece-
sario practicar una operaciéon mds radical.

A fines de diciembre de 1898, el doctor Srerra, en unién de
los doctores pEL Rio [R‘I vy ALpuxate (E.) procedié 4 hacer la
P\tlrp\aC]én del astrdgdlo, v practicod ademds la seccién de la
aponeurosis plantar y las tenotomias del tendén de AqurLes y
del tibial anteriory

La curacién de la herida se hizo por primera inteneién y sin
accidente alguno.

A los 8 dias después se colocd un aparato de vendas enyess
das, |nmnom1u el pie en posicién correcta, siendo mantenida es-
ta posicién por medio de aparatos enyesados hasta fines de
marzo, fecha en que se retiraron

A pesar de haber sido un caso Lrampllcd:l{. con deformacion
muy acentuada, el éxito ha sido muy satisfactorio. El nifiito
afirma el pie de lleno con la cara ;llr.i]”.u.].‘ y sin el menor. dolor.
Puede decirse que no hay acortamiento; la béveda plantar se
ha conservado.

El tinico defecto que queda es la tendencia que tiene la
pierna 4 rotar hacia adentro, lo que es debido 4 la relajacién
de los ligamentos de la rodilla, vicio qne el-wifio; eorrige cuan:
do presta la menor atencién, no observandose L‘J’.lltl.lC(‘-‘: la me-
nor diferencia entre los dos pies.

Actualmente el nifiito marcha sin llevar ningtin aparato de
Eal‘ulg:'-_:is_

El examen de las cuatro observaciones precedentes demues-
tra lo siguiente:

La astragalectomia total ha sido practicada 5 veces en cuatro
nifios cuya edad fluctuaba mds 6 menos entre 3 y 8 afios, siendo
bilateral la deformacién en uno de los casos; y en todos éllos
se trataba de varus-equinus congénito de 3. grado, salvo en un
caso en el cual era de 2.° grado.




Las heridas operatorias cicatrizaron per primam en todos
éllos como 4 los 7 1 8 dias.

Ademis de la astragalectomia se practic6 en ellos 4 veces la
Aquilotomia, 2 veces la tenotomia del tibial anterior y 3 veces
la syndesmotomia.

El tratamiento posterior por medio de aparatos de vendas
enyesadas durd de 50 dias 4 3 meses.

La observacién posterior pudo ser seguida en ellos de 3 & 9
meses.

Los pacientes pudieron emplear el pie operado 4 los 40 dias
como minimo y 4 los 3 meses como m#dximo.

En todoes ¢llos| los. resultades funcionales y estéticos han sido
completamente satisfactorios.

El acortamiento del miembro correspondiente no ha llamado
la atencién en ningin caso, y la béveda plantar se ha conserva-

do siempre.

En corroboracién de las conclusiones que se desprenden del
andlisis de las observaciones precedentes, anotaremos aqui la
estadistica de las astragalectomias reunidas por GuLpe y que han
sido practicadas en la Clinica de Bruxs, hasta el afio 1890, con
el objeto de corregir el varus-equinus congénito. Es la tinica
que hemos podido encontrar con una observacién posteriorhien
seguida.

En esta estadistica Gurpe ha reunido 19-easos de extirpacion
del astrdagalo practicadas en 15 individuos en los cuales fué
posible una investigacién posterior.

El tiempo de observacién como minimo fué de 9 meses, y
como maximo 5 afios.

El tratamiento posterior fué después de la operacion de 6
4 8 semanas por término medio, consistiendo en aparafos de
vendas enyesadas; después los enfermos no recibieron ningtin
tratamiento ortopédico, salvo que llevaban botas abrochadas y
con suela un poco mds elevada.




La facultad del empleo del pie puede verse en el cuadro si-
guiente;

I) Cuatro individuos, dos de éllos con extirpacion doble del
astridgalo, podian andar y saltar todo el dia sin percibir molestia
alguna. Se comportaban, pues, como sanos. La posicién del
pie en los 4 casos era plantigrada. El éngulo de abduccién va-
riaba en estos casos entre 34 y 40 grados.

lI) Otros b operados podian caminar 4 pie durante seis horas
sin cansancio y sin dolor del pie. Entre éstos habia uno con ex-
tirpacién doble del astrigalo. La posicién en tres de estos casos
era plantigrada; en los restantes todavia se apoyaban sobre el
borde externo del pie. El dngulo de abducecién fluctuaba entre
30y 40 grados.

I11)/Los! otros'séis operados podian hacer un viaje de 2 4 3
horas sin cansaricio especial.

En éstos Ja posicién del pie en dos easos era plantigrada y
los otros cinco se apoyaban en el borde externo del pie. El dngulo
de abduccién fluctuaba en ellos entre 25 y 40 grados.

La astragalectomia, empleada con el fin de corregir el varus-
equinus congénito, hasta en la época actual ha sido siempre
mal juzgada, aun por notables eirujanos.

A este respecto expondremos lo queldice Kirmissoxn enel not
table Tratado de Cirugia de los profesores DurLay y RiécLus,
porque es el resumen de todos los inconvenientes que se le han
hecho 4 esta operacién.

«Liztirpacion del astrdgalo.—Aconsejada porque impide me-
nos que la osteotomfa cuneiforme el desarrcllo ulterior del pie
esta operacion no nos parece muy racional cuando se aplica 4
la correccién del pie varus-equinus congénito. Si efectivamente
permite reducir con facilidad el equinismo por la disminucién
de la longitud del miembro, queda casi por completo sin aecidn
contra la tendencia d la abduccién del pie y contra el enro-
llamiento del borde interno. Deja intacto el borde externo
del érgano sobre el cual seria necesario obrar para llevar la
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punta del pie hacia afuera. Sin duda el acortamiento que res
sulta de la extirpacién del astrdgalo no es muy marcado, pero
la ablacion de este hueso trae por consecuencia el debilita-
miento de la boveda plantar que, & menudo, llega d transformarse
en plana; permite, ademads, deslizar hacia adelante 4 los huesos
de la pierna sobre el tarso, causando un acortamiento de la
parte anterior del pie. Por todas estas razones, la extirpacién
delastragalo jamds podria ser, segiin nosotros, una operacion

de eleccién en la correccién del pie varus-equinus congénito.
No nos parece aplicable sino en los casos en que se trata de

gerado. Pero ésa es una circuns-

luchar contra un equinismo ex:
tdheia quiéOleontotlo’ dirdnios méds tarde, se encuentra mucho
més, indicada, en ciertas .formas de pie zambo adquirido que
en el pie zambo congénito.»

Las observaciones anteriormente expuestas demuestran con
toda claridad cudn equivocadas son algunas de las apreciacio-
nes contenidas en el parrafo anterior.

Asf, por ejemplo, la astragalectomia sélo corrige en parte el
equinismo, viéndose obligado el cirujano, en la casi generalidad
de los casos, 4 practicar la Aquilotomia complementaria. La
principal accién de la astragalectomia precisamente es corregir
la adduccion del pie:

En cuanto 4 la ‘inflexién, ésta es corregida, en su mayor
parte, por la operacién y ademds es completada por el trata-
miento posterior.

El acortamiento del pie es insignificante.

Respecto al debilitamiento de la béveda plantary querserin
la objecién mds seria, es completamente infundada. Los casos
de la estadistica de GuLpE y las observaciones contenidas en
este.trabajo, prueban que este debilitamiento no existe, puesto
que los operados en poco tiempo pueden hacer uso del pie co-
rregido, apoyarlo en ¢l suelo con firmeza, marchar y atin correr
sin molestia alguna, conservindose en muchos casos la boveda
plantar, y que, cuando el pie se hace plano, no por éso deja de
desempenar satisfactoriamente sus funciones, y si en algunos
pocos casos este debilitamiento existe, es tan poco acentuado
que con el sélo empleo del calzado comin queda subsanado.

Si realmente existe el deslizamiento hacia adelante de los

o
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huesos de la pierna, debe ser muy pequefio, puesto que nunca
llama la atencién.

A todo ésto podemos agregar que la astragalectomia es una
operacién que se encuentra facilitada en el pie varus-equinus
congénito por la especie de enucleacién en que se encuentra el
;1Ht1':ég'{lfl'

Resumiendo, tenemos, que si la astragalectomia no fuera la
operacion de eleccion para corregir el pie varus-equinus congé-
nite, pordo fienos seria una operacién muy recomendable pues-
to que con ella se ohtienen resultados enteramente satisfactorios,
tanto bajo el punto de vista funcional como por las condiciones
de estética en que queda el pie corregido.
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