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Resumen

Los autores describen las caracteristicas morfolo-
gicasy funcionales del pie y de la marcha de un nino
afectado de un sindrome de Apert. Asimismo pro-
ponen varios tratamientos ortopodologicos, y des-
criben su disefio, confeccidon y aplicacidon con las
técnicas: TAD y sobre molde positivo.

Palabras clave: Sindrome de Apert. Prétesis. Ortesis
plantar. Estrés valgo.

Definicion de la enfermedad

El Sindrome de Apert forma parte de los 6.000
sindromes genéticos conocidos. Fue descubierto
por el médico francés E. Apert en 1906 y se clasi-
fica como una anomalia craneofacial. Produce
malformaciones en craneo, cara, manos y pies,
ademas de diversas alteraciones funcionales que
varian mucho de un enfermo a otro. Su causa es
una mutaciéon puntual de un gen. Esta mutacion
puede ser heredada de un progenitor con Sindro-
me de Apert o, lo mds frecuente, aparecer por
primera vez en un 6vulo o un espermatozoide que
dé lugar a un nino afecto.

El patrén de herencia es autosdémico dominante.
La incidencia estimada de esta enfermedad es de
1 por cada 160.000 nacidos vivos.

Caracteristicas de la enfermedad

Craneosinostosis. Una o varias suturas del craneo
se cierran antes de tiempo, lo cual provoca que el

Summary

The authors describe the gait and the morphologi-
cal and functional characteristics of the foot of a
boy with Apert syndrome. Moreover, they propose
different orthotic treatments, describing the design,
confection and appliance of the technique TAD as
well as the positive mould.
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cerebro del recién nacido, al seguir el proceso
normal de crecimiento, se encuentre con una ba-
rrera dsea que lo presiona y lo comprime. Se pue-
den generar una serie de problemas severos como:
aumento de la presidn intracranel, deficiencia
mental, pérdida de audicion, etc.

Retrusion o hipoplasia del tercio medio facial. Con-
siste en el cierre prematuro de las suturas facia-
les. Se generan unas malformaciones en el rostro
muy caracteristicas en las personas afectadas de
esta enfermedad.

Sindactilia parcial o Sindactilia parcial o completa
Osea y/o subcutdnea de manos y pies. Es decir, pue-
den faltar dedos o aparecer unidos (fusidn total o
parcial). Todas estas anomalias precisan trata-
miento quirdrgico (Figura 1).

Presentacion del caso clinico

Nifo de 6 anos afecto de Sindrome de Apert. Se
le han aplicado soportes plantares tipo Denis.
Presenta lesiones hiperqueratosicas en las zo-
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nas prominentes del pie y apenas puede cami-
nar.

Caracteristicas del pie y de la marcha

Procedemos a analizar la marcha del nifo, como
si fuera una paciente normal, es decir en relacidon
a las tres unidades funcionales de este: retropié,
mediopié y antepié.

Retropié

Siobservamos el pie en un plano posterior apare-
ce una desviacién del talén en valgo muy acen-
tuada que se prolonga en el medio y antepié. Esta
pronacion se incrementa por la ausencia del pri-
mer dedo y el acortamiento del primer meta-
tarsiano, siendo un mecanismo compensatorio
rotacional, para provocar y conseguir el apoyo de
todo el pie en la base del suelo. En caso contrario,
por la ausencia del apoyo de todo el primer seg-
mento digito metatarsal, el tobillo se desplazaria
en varo y el nino perderia el equilibrio (Figura 2).
Mediopié

Se observa una gran verticalizacion de estas es-
tructuras, apareciendo una béveda plantar eleva-
da (Figura 3), en la imagen del pie sobre el podos-

copio, observamos una ausencia total de apoyo
del medio pie. A consecuencia de esta ausencia

N

Figura 1. Ausencia de los dedos en un sindrome
de Apert

de apoyo, aparece dinamicamente una gran ines-
tabilidad del pie, ya que las estructuras que man-
tienen la béveda plantar son incapaces de mante-
ner el equilibrio. En esta zona aparecen puntos
de sobrecargas (Figura 4), coincidiendo con al-
gunas prominencias 6seas y, en un periodo de
tiempo corto y como respuesta a esta agresion,
aparecen hiperqueratosis que obligan al nifio a
realizar una marcha antialgica, aumentando ain
mas la inestabilidad.

Antepié

Como hemos dicho anteriormente se aprecia una
sindactilia. La ausencia o la fusién de estas es-
tructuras localizadas en la zona del antepié difi-
cultan la marcha en el momento de la propulsion,
donde el pie se eleva para realizar el paso. La zona
del antepié¢ ademads, suele tener una amplitud muy
superior a la que le corresponderia en relacién a
la longitud del pie, apareciendo, como consecuen-
cia, un problema anadido; encontrar un calzado
con una pala suficientemente amplia.

Diagnodstico podoldgico

En resumen, tenemos un pie que presenta:
— Alteracion de su morfologia: ausencia de segmen-
t0s.

Figura 2. Desviacion en valgo del retropié
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— Exceso de movilidad: estrés en valgo Marcha
incoordinada e inestable.

— Sin olvidar que nos hallamos ante unos pies
con una deformidad severa, susceptible de ser
sometida a algin tratamiento quirdrgico.
Posibilidad que no podemos descartar y que,
junto con los profesionales que intervienen
en el tratamiento del nino, podremos también
valorar las posibilidades de éxito y las difi-
cultades que pueden aparecer al aplicar el
tratamiento ortopodoldgico adecuado.

El conjunto de estas alteraciones repercuten en
la autonomia del nifilo y como consecuencia apa-
rece una marcha inestable, descoordinada, con
movimientos bruscos y muy poca estabilidad.

Plan de tratamiento
ortopodologico

Los objetivos fundamentales, en el caso que nos ocupa
son:
1. Sustituir los segmentos del pie ausentes, apli-
cando una pseudo-protesis.
2. Alargar funcionalmente la longitud de los seg-
mentos del pie acortados.

Figura 3. Verticalizacion estructuras medio pie

Figura 4. Aparicion de zonas conflictivas
e hiperqueratosis

3. Proporcionar apoyo al mediopié, incremen-
tando de esta forma el contacto del pie con la
superficie del soporte plantar.

4. Evitar la deformidad funcional, que con el
tiempo puede agravarse y ser irreversible.

S. Evitar la aparicion de los puntos de presion
en el pie, que pueden degenerar en algun tipo
de lesion mas profunda.

6. Conseguir una marcha mas estable y ergono-
mica.

Al materializar nuestros objetivos mediante la
aplicacion de la ortesis, pretendemos también que
esta pueda ser adaptada a un calzado convencional
modelo deportivo, seguro que el nifio lo agradece-
ra, ya que su calzado especial no es de su agrado.

Comentario

Cuando planteamos un tratamiento complejo
como el que se describe a continuacidn, conviene
valorar y priorizar los objetivos terapéuticos que
se pretenden conseguir, sobre todo para no crear
falsas expectativas a nuestros pacientes y a sus
familiares, puesto que desde su nacimiento viven
situaciones de angustia y de gran tension, en re-
lacion a conseguir una mejor calidad de vida de
sus hijos.

Después de la aplicacion de este tratamiento he-
mos tenido la oportunidad de tratar varios enfer-
mos afectados del mismo sindrome, hemos parti-
cipado en sesiones de discusién y mesas redon-
das y hemos escuchado las experiencias de los
propios enfermos y sus familiares, debemos con-
fesar, que hemos tenido la sensacién que a veces
los profesionales de la salud, no somos conscien-
tes de la importancia de la responsabilidad que
implica nuestra profesion, conviene que a menu-
do nos pongamos en el papel de nuestros pacien-
tes y desde su punto de mira, analicemos nuestra
actitud, nuestros comentarios, y sobre todo la ca-
lidad y eficacia del tratamiento aplicado.

Primera propuesta de tratamiento

Consiste en:

1. Aplicacion de soportes plantares mediante la téc-
nica en directo (TAD) (Figura 5). Los princi-
pales elementos ortésicos biomecanicos que
forman parte de los sp son:

— EEC y EET, ambos proporcionan un apoyo
del mediopié y talon, regulando el movi-
miento en pronacion.

— ECL, evita el desplazamiento del borde la-
teral del pie.

EI Peu 2003;23(3):134-139



— EEA: actda en el momento de propulsion,
en este caso muy deficiente, asi mismo ser-
vira de base para la posterior aplicacién de
un elemento sustitutivo de antepié.

2. Aplicacion de una prétesis de antepié, insertada
en el mismo soporte plantar, para sustituir
los segmentos ausentes y asi también llenar
la puntera del calzado. De esta forma se evita
que el pie se desplace hacia delante (Figuras
6y7).

Finalizado el tratamiento, el paciente lo usa du-
rante unos diasy aparecen algunos problemas que
referimos a continuacion:

1. Aparecen unas arrugas en la zona del soporte
plantar correspondiente al EEC, es una situa-
cion que suele aparecer al aplicar un soporte
plantar mediante la técnica TAD, en pies muy
cavos.

2. La combinacién de materiales de distintas
densidades para compensar los puntos de
presion, no era la correcta, algunos materia-
les sufrieron un desgaste excesivo en relacion
al tiempo de uso.

3. Se observan roces en la zona dorsal del ante- Figura 6. Aplicacion puntera anterior
pié, puesto que la proétesis no cubre totalmen-
te los puntos conflictivos del antepié, hay que
modificar el disefio y hacerlo mas amplio (Fi-
gura 8).

4. Al observar la marcha del nino se aprecia que
aun persiste la desviacion en valgus del retropié.
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Figura 5. Técnica de aplicacion en directo

Segunda propuesta de tratamiento

Por todas esas razones se propone un segundo
plan de tratamiento. Esta vez se opta para cam-
biar la técnica: aplicacion de sp sobre molde po-
sitivo de yeso. Esta técnica permite hacer modifi-
caciones sobre el molde para neutralizar mejor el
pie y localizar perfectamente los puntos de pre-
sion (Figura 9). Sobre este molde:

1. Se aplica un forro de piel natural. Cubre toda
la planta del pie y la zona dorsal (hastala1/2
de las diafisis metatarsales) (Figura 10).

2. Sobre el forro se anaden los distintos mate-
riales de amortiguacion, teniendo en cuenta
los puntos de presion.

3. Se aplican resinas de poliéster dando mayor
amplitud a los elementos ortésicos situados
en la zona medial del soporte plantar, para
controlar mejor la pronacién del pie y dar

puntos

e . de roce
mayor estabilidad (Figuras 11y 12). .
4. Por ultimo, para obtener una mayor neutra- Figura 8. El disefio de la ortesis no cubre
lizacion del retro y mediopié, se anaden los totalmente los puntos conflictivos

elementos de contencidn.
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Figura 9. Aplicacion del segundo tratamiento,
sobre molde positivo

Figura 10. Momento del proceso de aplicacion
de la ortesis-protesis

Este tratamiento dio muy buenos resultados y al
cabo de un ano, al hacer una revision, realizamos
una prueba que dio lugar al tercer plan de trata-
miento. Al analizar la marcha del nifio observa-
mos que el pie derecho atn pronaba, se le aplico
un elemento de contencién medial que le llegaba
hasta maléolo tibial. La pronacién disminuia
mucho y se obtenia mejor estabilidad.

Tercera propuesta de tratamiento

Finalmente, en base a la modificacidén anterior-
mente citada, se realiza una férula supramaleolar
+ protesis de antepié.

Figura 11.

Figura 12.

La férula se adapto sobre el pie mediante la TAD.
En este caso, las resinas recogen hasta maléolos,
proporcionando contencidn, tanto en el borde
interno como en el externo.

Conclusiones

En pacientes especiales, las alternativas ortopodo-
logicas son muy amplias, no existiendo modelos
estandarizados, la creatividad del profesional es un
factor importante para proporcionar una mejor
calidad de vida al paciente. La técnica TAD, en al-
gunos pacientes puede resultar algo conflictiva.
Previa a su aplicacion conviene valorar su eficacia.
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