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Tratamiento quirdrgico ded piebot con abordaje
de Cincinnati”

Dr. JORGE LUISCIVETTA*

RESUMEN

Cuarenta pacientes (57 pies) fueron tratados quir Urgicamente por presentar pie bot idiopéatico
con el abordaje de Cincinnati en el Hospital de Nifios Eloisa Torrent de Vidal dela ciudad de Co-
rrientesy en la préctica privada desde diciembr e de 1993 hasta diciembr e de 1995.

El promedio de edad al momento de la cirugia fue de 2,2 afios (6 meses a 12 afios) con un se-
guimiento promedio de 15,2 meses (5 a 24 meses).

Retr ospectivamente revisamos las historias clinicas de estos pacientes para evaluar resultados,
utilizando el "score de Me Kay", obteniendo excelente resultado en 8 casos (14%), bueno en 37
casos (64,92% ), satisfactorio en 9 casos (15,78% ), mediocre en 2 casos (3,5%) y malo en 1 caso (1,75%).

SUMMARY

From December 1993 to December 1995 forty patients (57 feet) were treated for idiopatic club-
foot at the Eloisa T. de Vidal children's Hospital and in private practice. The Cincinnati ap-
proach was per for med.

The mean age at the time of surgery was 2.2 year s (6 monthsto 12 year s) with a mean follow up of
15.2 months (5 to 24 months).

The clinical records were reviewed to evaluate the results. We used the "Me Kay score" . We ob-
tained excellent results in 8 cases (14%), good results in 37 cases (64.92% ), satisfactory in 9 cases

(15.7%), moder atein 2 cases (3.5%) and bad in 1 case (1.75%).

INTRODUCCION

Pheps™ en Nueva York, en 1890, fue d pri-
mero en describir la liberacion medial y plan-
tar en un solo tiempo quirdrgico, seguido lue-
go en Italia en 1906 por Codivila?, que descri-
bey sistematiza la liberacién de la region pos-
terointerna por la clasicaincision que lleva su
nombre En 1943, Gamboa en la Argentina des-
cribe su modificacion sobre este abordaje.

Pero todas las incisiones quirdrgicas mas
comunmente utilizadas para e tratamiento del
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pie bot no siempre llevan a la adecuada visua-
lizacion de todas las partes afectadas, y ade-
més, en las grandes correcciones realizadas en
deformidades severas, dificultan la cobertura
cuténea, que se manifiesta por dehiscencia de
la herida, infecciones agregadas y fibrosis que
[levan a la recurrencia de las deformidades e
incremento de la morbilidad.

Scarpa™, en 1803, describio por primera vez
la anatomia patoldgica del pie bot, como "la
rotacion ddl escafoides y cuboides alrededor
del astragalo...".

En 1983, Me Kay y Simons™* se dedicaron a
investigar la anatomia patolégica de pie bot
estableciendo principios para la correccion
quirurgica; priorizando la liberacién subtalar,
seccionando el ligamento cal caneoperoneo,



ademés de la liberacion posterior y medial, tra-
tando de obtener la correccion de las deformi-
dades rotacionales, axiales y angulares de los
huesos y articulaciones del tarso por medio de
la rotacion lateral del complejo subtalar (cal-
caneo, escafoides y cuboides).

El abordaje de Cincinnatti, popularizado por
Crawford® en 1982, fue concebido y utilizado
por Gianestras® para |a correccion de astrégalo
vertical congénito en un solo tiempo quirdrgi-
coen 19%67.

Es laintencion de esta presentacion evaluar
los resultados retrospectivos, poniendo énfa-
sisen latécnica quirdrgicay en las ventajas del
abordaje de Cincinnati para la visualizacion
amplia de la cara interna, posterior y externa
del medio y retropi€, que nos permite actuar
sobre e compleo subtalar, en cuya correccion
(creemos) se encuentra la clave del éxito del
tratamiento quirdrgico dd pie bot**°,

MATERIAL Y METODO

Realizamos d estudio retrospectivo de 40 pacien-
tes (57 pies) portadores de pie bot idiopético desde
diciembre de 1993 hasta diciembre de 1995, trata-
dos en e Hospita de Nifios Eloisa Torrent de Vidal
de la ciudad de Corrientes y en nuestra préctica
privada, a los cuales selesrealizo la correccidn qui-
rdrgica utilizando € abordaje de Cincinnati.

De los 40 nifios, 26 fueron varonesy 14 mujeres,
con un promedio de edad de 2,2 afios (rango de 6
meses a 12 afios). No induimos los pies neurol 6gi-
cos. Diecisiete pies fueron bilaterales, 25 derechos
y 15 izquierdos.

Catorce casos fueron tratados desde el naci-
miento con manipulaciones y vendajes con tela
adhesiva 0 yesos correctores, |os cuaes se cambia
ban cada 15 dias. Cinco casos fueron tratados con
tenotomia subcuténea del Aquiles alos 3 meses'y
continuaron con manipulaciones y yesos correcto-
res. Los 26 casos restantes fueron virgenes de tra-
tamiento, y debido a la falta de respuesta al trata-
miento incruento se les realizo la correccion qui-
rdrgica. No presentamos en esta casuistica los ca
SOS CON reoperaciones, pues consideramaos que se
trata de un tema para analizar en forma particular
en otra presentacion.

Técnica quirurgica
Paciente en mesa de cirugia general, dectbito
prono, con rollo de tela debajo del pie.

Foto 1. Incisién en lacaramedid.

Foto 2. Incisén en lacaralateral.



Foto 3. Liberacion y reparo del paquete vascul onervioso
tibia posterior y alargamiento en Z del tenddn de Aquiles.

Foto 5. Diseccion y abertura de las vainas de | os tendones
peroneos.

Foto 4. Liberacién sin alargamiento del muscul o flexor
propio del hallux.

Manguito hemostético. Anestesia general in-
halatoria.

Incisén: Comienza en lacaramedia dd pie en
laregion de la articulacion cufio-metatarsana, co-
rriendo hacia atrés con una suave curva hacia €
extremo distal ded maléolo tibial, pasando luego
hacia atrés transversalmente a 10 mm proximal a
pliegue posterior, extendiéndose luego por la cara
externa hacia add ante, descendiendo hasta la linea
de la articulacion de Chopart, cuidando de seguir
d paradeismo delaslineassde Langue (Fotos 1y 2).

Pasos quirdrgicos: Una vez logrado un abor-
daje amplio, seccionando a bisturi € tgido cdular
subcutaneo, se realiza la diseccion del tendon
de Aquiles, respetando € peritenddn, a cud 1o
incidimos longitudinalmente. Se redliza € aarga-
miento del mismo en Z en € plano sagital, respe-
tando la insercidén cacanea externa. Reparo de
ambos extremos para la sutura posterior.

El sguiente paso es ladiseccion dd paquete tibial
posterior, con liberacidn y amplia movilizacion del
mismo, a cual lo reparamos con una banda de latex
(Foto 3).

Al movilizar d paguete neurovascular disecamos
por debajo del mismo e tenddn del flexor propio



Foto 6. Capsul atomiatibioastragalina y astragal ocal canea
posterior seccionando € ligamento peroneoastragalino.

del halux, a cua lo liberamos ampliamente
pero no lo alargamos en ningln caso de esta
casuistica (Foto 4).

A continuacién redlizamos la diseccion del
nervio safeno externo, a cual lo reparamos con
una banda de latex, dandole amplia movilidad
con el solo fin de evitar dafiarlo en forma acci-
dental.

Realizamos la diseccion de los tendones pero-
neos respetando las vainas hacia proximal y
distal, evitando abrirlos, buscando amplia mo-
vilidad de los mismos. Una vez obtenida la
misma, se realiza la abertura de las vainas en
forma perpendicular a su gje en toda la circunfe-
rencia de las mismas distal-mente a la punta del
peroné (Foto 5).

Debemos tratar de no seccionar en el peroné
el retindculo del misculo peroneo para evitar la
luxacion de los tendones peroneos; en caso de
ser seccionado en forma accidental, aconsgjamos
suturarlo.

Volvemos al plano posterior, y realiza-
mos capsulotomias amplias desde atras hacia
adelante de la articulacion tibioastragalina y
astragalocalcanea seccionando el ligamento

Foto 7. Diseccion y desingercion proximd del aductor corto
del hallux diseccion del tendén tibial anterior, diseccion'y
alargamiento de tendon tibial posterior y diseccion de
flexor comin de | os dedos seccionando € nudo de Henry.
Sindesmostomiainterna.

peroneoastragalino posterior en la cara lateral y
respetando el ligamento deltoideo en la cara
interna, a cua solo se le seccionardn las fibras
superficiades s fuera necesario para evitar de esta
forma el pie plano a posteriori (Foto 6).

Volvemas a continuacién a la rama interna del
abordgje disecando el aductor corto del hallux, d
cual desinsertamos de su origen proximal.

Disecamos luego € tendén dd tibial anterior (en
la region del dorso del pie), el tibial posterior (al
cual alargamos en Z) y €l tendén flexor comun de
los dedos (a cua disecamos hacia distal), y busca
mos & nudo de Henry o quiasma flexor plantar, al
cual seccionamos para lograr movilizar los tendo-
nes flexores. Consideramos que este paso es funda
mental para lograr la correccion de la aduccion del
antepié. (Observamos en nuestra casuistica que en
el postoperatorio inmediato hay flexion plantar de
todos los dedos, debido a que no dargamos los flexo-
res, pero observamos gue esto remite siempre den-
tro de los primeros 2 meses.) A continuacion rediza:
mos latenotomiade lafascia plantar (Foto 7).

Utilizando como reparo las inserciones distales
ddl tibia anterior y posterior, realizamos la sindes-



Foto 8. Acortamiento de la columna externa por ahueca
miento del cuboides.

mostomia interna de las articulaciones astragal oes-
cafoidea, escafocuneana y cufiometatarsiana. Bus-
camos por este medio corregir la rotacion de los
componentes peritalares, que puede ser comple-
mentado (s hace falta) desde € lado externo con
capsulotomias externas o inclusive con € acorta-
miento de la columna ésea externa por reseccion en
cufia o ahuecamiento del cuboides (que lo realiza-
mos a escopl o) (Foto 8).

Los ligamentos interéseos tal ocalcaneos deben
ser conservados para evitar la lesion de | os vasos
gue nutren la cabeza del astrégalo, ramas de la ar-
teria pediadorsal.

A continuacion realizamos la manipulacion sua
ve, mediante larotacién dd talon e inclinacion del
calcaneo en direccion posteromedia para reducir
en forma conjunta |a arti cul aci6n astragal oescafoi-
deay cal caneocuboi dea.

En este momento evaluamos la estabilidad de la
correccion, y decidimos la fijacion o no con dambre
de Kirschner a través de la articulacion astragal oes-
cafoidea, calcaneoastragalina y calcaneocuboidea
(en esta Ultima, solo s realizamos € acortamiento
de la columna ésea externa). Suturamos € tendon
de Aquilesy € dd tibial posterior (que fueron aar-

Foto 9. Fijacion de laarticulacion astragal oescafoidea con
davija

Foto 10. Vistaposterior de la herida suturada.



Foto 11. Vistalaterd delaheridasuturada con davijafi-
jando la articulacion cal caneocuboi dea.

gados previamente en 10 grados de dorsiflexion).
Liberamos e manguito hemostético y realizamos
una prolija hemostasia. Suturamos € celular sub-
cutaneo con puntos reabsorbibles. Cierre de pid con
puntos separados de nylon. Control del relleno ca-
pilar y de la vitalidad de los bordes de la herida
(Fotos 9,10,11y 12).

Realizamos luego yeso cruropédico en posicion
no forzada con rodilla en flexion de 90 grados.

Cuidados postoper atorios

Realizamos medicacion antibidtica con cefaloti-
na a 100 mg/kg/dia, indicando la primera doss me-
dia hora antes de colocar d manguito hemostético,
y continuamos durante las primeras 24 horas con
dosis cada 6 horas. Consderamos de fundamental
importancia la posicion del paciente en la cama,
debiendo estar e miembro devado, ya sea elevan-
do las patas de la cama o colgando & miembro con
poleas para evitar € edema postoperatorio.

Indicamos € altaalas 24 horas. Control por con-
sultorio externo alas 48 horas dd alta. Se redliza cu-
racion y cambio de yeso alos 15 dias; enlos casosen

Foto 12. Vistaplantar.

que debido alatensén delapid en d cierreno redi-
zamos la correccion total, cambiamos € yeso alos 7
dias, y s hiciera falta volvemos a redlizarlo nueva
mente 7 dias después. Una vez lograda la correccion
adecuada, dgamos d yeso cruropédico hasta com-
pletar las 6 semanas dd postoperatorio, einiciamosla
rehabilitacion en forma inmediata por € Servicio de
Kinesiologiay con lacolaboracién de los padres.

Fig. 1. Resultados segin € "scorede Me Kay'".



S degjamos davijas para mantener la posicion, las
mismas las retiramos a las 3 semanas, excepto cuan-
do las mismas se colocaron para fijar la osteotomia
dd cuboides (en ese caso seretiran alas 6 semanas).

Indicamos férulas de contencion durante todo €
dia en los pacientes que aln no caminan (Saint
Germain, Dennis-Brown o termoconformada), y
sdélo nocturna para los nifios mayores, indicando
zapatos correctores durante € resto del dia.

El tratamiento debe continuar con controles pe-
ri&dicos mensuales durante 10s primeros 6 meses, y
cada 3 meses hasta completar € afio. El-nifio debe

continuar con los gjercicios controlados y con las
eval uaci ones médicas como minimo hasta completar
los 2 afios del postoperatorio.

RESULTADOS

Realizamos la evaluacion retrospectiva de
40 pacientes (57 pies) desde diciembre de
1993 hasta diciembre de 1995 con un segui-
miento promedio de 17 meses. Utilizamos
para la evaluacion & "score de Me Kay"®*°
(Tablaly Figural).

TABLA1
" SCORE DE MC KAY" PARA LA VALORACION DE LA CORRECCION QUIRURGICA DEL PIEBOT

Categoria

1. Movilidad del tobillo:

Mis de 90° Menos de 90°
10° 40°
10° 30°
10° 25°
Menos de 10° Menos de 25°

Restar de 180 puntos

Total

50° 0
40° -10
35° -20
Menos de 35° -30

2. Angulo desde el plano bimaleolar al plano longitudinal del pie:

83°a 90°
76° a 82°
50° a 75°
3. Potencial del triceps sural:
Peso sustentado sobre los dedos, sélo 1 pie
Peso sustentado sobre dedos, ambos pies
Imposibilidad de sustentarse sobre los dedos
4, Talén:
0%a 5°de valgo
5% a 10° de valgo
Mas de 10° de valgo
Varo
5. Antepié:
Neutral .
5° de aduccién o aduccién
Valores superiores
6. Flexor hallucis longus:
Funcional
No funcional
7. Dolor en el tobillo:
Constante e incapacitante
Tolerable durante las actividades diarias
Cojera al final del dia
Interfiere sé6lo en la carrera
8. Dolor subastragalino:
Constante e incapacitante
Tolerable durante las actividades diarias
Cojera al final del dia
Interfiere sélo en la carrera
9. Calzado:
Tolera cualquier zapato
El pie deforma el zapato
No puede calzar zapato normal
10. Deportes:
Competitivos
No competitivos a causa del pie

-10

20



Basados en la evaluacion, consideramos:
-Excdente (175-180 puntos) 8 casos (14%).
-Bueno (160-174 puntos) 37 casos (64,92%).
-Satisfactorio (125-159 puntos) 9 casos (15,78%).
-Mediocre (90-124 puntos) 2 casos (3,5%).
-Malo (< 90 puntos) 1 caso (1,75%).
Observamos megores resultados en los pacien-
tes operados precozmente y sobre todo en aqué-
llos en los cuales realizamos tratamiento ortopé-
dico previo, no observando que éste trgjera difi-
cultades durante e procedimiento quirdrgico.
Nuestra casuistica coincide con las redlizadas en
otras presentaciones de la literatura mundial, ob-
servando que nuestra mayor dificultad fue la falta
de correccion en laaduccion dd antepié
El Unico caso que consideramos como mal
resultado se trataba de un paciente de bajos
recursos y poca colaboracion de los padres, que
no concurrié més a los controles postoperato-
rios y ademas se retir0 € yeso por cuenta pro-
pia a los 20 dias de la cirugia; y cuando nos
consultd un afio después presentaba recurren-
ciatotal de las deformidades.

Complicaciones

No observamos complicaciones de impor-
tancia de nuestra casuistica; sdlo un caso de
infeccion superficial de la herida que respon-
di6 bien a tratamiento antibidtico por via oral
con cefalotina 100 mg/kg/dia durante 10 dias
y curaciones periddicas a través de una venta-
naen € yeso.

DISCUSION

Encontramos que € abordaje a través de la
incision de Cincinnati* provee excelente visua-
lizacién y campo quirurgico para realizar la
correccion del pie bot, 1o que lo hace seguro,
permitiéndonos trabajar sobre la cara interna,
posterior y externa del piey tobillo, logrando
la liberacion peritalar, que consideramos es la
clave del resultado de esta cirugia™.

Presenta ademas una cicatriz con buen as-
pecto estético, y sobre todo cuando se reglizan
correcciones importantes permite el buen cie-
rre cutaneo con mucha menos tensién que otro
tipo de incisiones. En ningln caso se presen-
taron problemas de roce 0 molestias con los
calzados.

Hemos observado que en grandes correccio-
nes se produce alteracion del aporte sanguineo
en |os bordes de la herida. Esto es evaluado en

el momento de la cirugia y lo solucionamos
colocando € yeso en la posicién en la cual no
haya tension de los bordes de la incision, rea-
lizando cambio de yesos cada 7 dias hasta lo-
grar la correccion total.

No encontramos en nuestra casuistica con-
traindicaciones para la incision de Cincinnati,
asi como tampoco complicaciones de impor-
tancia, y e beneficio principal que observa-
mMOs con esta técnica es la excelente visualiza-
cién que nos brinda, que disminuye € tiempo
quirdrgico con la consiguiente disminucion de
la morbilidad. Otro punto a tener en cuenta es
que facilita la redlizacion de la liberacion
posteroexterna, como lo aconsgjan Hudson y
Caterall®, e inclusive € acortamiento de la
columna dsea externa por la misma incision y
en el mismo tiempo quirurgico.

Nuestros resultados fueron similares a los
de otras series, a pesar que nos desenvolve-
mos en un medio hospitalario con pacientes
de nivel socioeconémico bajo. Esto lleva a
grandes dificultades en € seguimiento y la
rehabilitacion postoperatoria de los mismos.

CONCLUSIONES

Después del estudio de nuestra primera se-
rie de pacientes portadores de pie bot idiopati-
co tratados con €l abordaje a través de la inci-
sion de Cincinnati, consideramos que el
mismo es seguro y relativamente facil, nos
permite sobre todo realizar la correccion total
del pie através de una Unica incision y en un
solo tiempo quirdrgico, y ademéas obtener un
resultado estético de la herida muy bueno, ya
gue queda perdida dentro del calzado con la
consiguiente satisfaccion de los padres y los
pacientes.
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