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Tratamiento del pie plano valgo flexible en nifios con endortesis de expansion

Dr. Oscar Guzman Robles,* Dr. Sall Peldez Serrano**

Hospital de Ortopediay Traumatologia
Lomas Verdes, IMSS. Naucal pan, México.

SUMMARY. Objective. To present the results of flat foot surgical treatment by an expansion endorthesis in the tarsal canal. Ma-
terial and methods. A series of 16 children of both genders, aged 6 to 14 years, were operated on both feet by an expansion endorthe-
sis because of simple and elastic flat foot, for awhole 32 feet. All cases had had previous treatment by diverse in-soles as a criterion
for inclusion. Results. Clinical and radiological results demonstrated full correction in the feet of 14 out of the 16 operated on patients.
An average X-ray correction of 30 degreesin dorsal projection was obtained at the talus-first metatarsal angle aswell as 40 degreesin
the lateral view for the Costa-Bertani angle. Average operating time was 16 minutes. Conclusion. Thisis a safe and simple procedure
that enhances a good correction of flat foot, without a true arthrodesis or anything that meant a definitive invasion to the child’s ske-

leton.

Key words: flat foot, endorthesis, expansion, correction.
Resumen en Espariol al final

Desde Darwin y Huxley se propone que € pie del hom-
bre deriva del ya altamente diferenciado tipo de pie trepa-
dor de un peguefio herbivoro de la familia de los lemdri-
dos, que presenta numerosos caracteres comparables al pie
de los grandes antropoi des.*?

Mortony Sir Arthur Keith, tratan de demostrar las trans-
formaciones sucesivas de las estructuras del pie, desde el
mono arbéreo primitivo, al hombre actual, basado en los
estudios de las diferenciaciones observadas en el pie de es-
pecies como €l gibén, el chimpancé, el gorilay el hombre
prehistorico de Neanderthal .1

Mientras Keith atribuye a la funcién muscular un papel
preponderante en la génesis del pie plano humano, Morton
lo atribuye a dos factores, uno interno y otro externo, el pri-
mero para la accion muscular propulsoray el segundo para
la accién de gravedad, ambos complementarios entre si.216

En 1783 Petrus Campers, médico y anatomista holan-
dés, expresaba que se les daba mas cuidado a las patas de
caballosy bueyes, que alos pies de los humanos, alos cua-
les se sometia a las leyes de las modas mas ridicul as.*?

Duchen de Boulougs en 1867, definié como causa de
pie plano a una accién defectuosa muscular, principa men-
te del peroneo lateral largo.*?

Kinder en 1929 se refiere a una alteracion en su anato-
miay fisiologia de los elementos del pie, que es un factor
de desequilibrio que, si no es corregido o compensado,
acarrea una inestabilidad del pie con pronacion y aplana-
miento progresivo de su béveda plantar.512

* Meédico Jefe del Servicio de Ortopedia Pediatrica.
** Médico residente de IV Afio.
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Pie plano, es un término genérico poco preciso, donde la
deformidad bésica es la depresion o ausencia del arco longi-
tudinal. El aplanamiento puede ser producto de ladesviacion
plantar de uno, dos o tres de los componentes que constitu-
yen dicha estructura, particularmente de |as articulaciones
astragal o-calcanea, astrégal o-escafoideay escafo-cuneana.l®

Clinicamente los pacientes pediétricos pueden ser asin-
tomaticos. Son los padres |0s que se preocupan por €l as-
pecto de los piesy por el desgaste anormal del calzado. En
los nifios de mayor edad o adolescentes obesos, €l estar de
pie por largos periodos les puede ocasionar sobrecarga en
los pies, con dolor en el arco longitudinal, fatiga anormal y
mol estias que aumentan por |as tardes; también se estable-
ce una contractura miostética del triceps sural, la molestia
inicial puede ser dolor en la pantorrilla.”*1®

El estudio radiogréfico, debe tomarse en proyecciones
dorsoplantar y lateral, con apoyo, donde se demostrara la
alineacion defectuosa de las articulacionesy €l sitio anat6-
mico de la solucién de continuidad en el arco longitudinal,
ya sea en la articulacion astragal o-escafoidea, la astragal o-
calcénea o ambas.»1016

El tratamiento se realiza de manera conservadora ini-
cialmente, con laindicacién de gercicios que permitan re-
forzar los musculos del piey de la pierna. Se deben evitar
gjercicios repetitivos y aburridos para el nifio. En vez de
permanecer en una estancia solo recogiendo canicas con
los pies, sele deben permitir actividades en el patio o en el
campo en compafiia de sus amigos o sus padres. Ademas,
se cuenta con unagran diversidad de plantillas asi como de
zapatos ortopédicos, de muy diversos materiales, los cuales
se deben prescribir de manera individual y de acuerdo con
la necesidad del paciente. Ademas el nifio se debe sentir
coémodo con su tratamiento.®

El tratamiento quirdrgico esté indicado cuando no ha habi-
do una respuesta favorable al tratamiento conservador, cuan-
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do ladeformidad sea tan severa que ocasiona un desgaste r&
pido y anormal del zapato, o cuando las molestias persistan a
pesar del tratamiento ortésico apropiado e impidan larealiza-
cion de las actividades cotidianas del paciente.’®

Se han descrito numerosos métodos quirdrgicos que a con-
tinuacion se evocan: 1) método de tejidos blandos haciendo
solamente tensién o gjuste ligamentoso, liberacion de tejidos
blandos retraidos y transferencia muiscul o-tendinosa, 2) artro-
desis de articulaciones tarsianas, 3) osteotomias de huesos del
tarso coninjerto 6seo o sin ellos (del calcaneo, cuboides o pri-
mer cuneiforme) y 4) operaciones de huesos y articulaciones
combinadas con técnicas de tgjidos blandos.”916

Con este tipo de procedimientos, se consigue una co-
rreccién cosmética, pero como efectos secundarios, se pue-
den presentar: pérdida del movimiento y de laflexibilidad,
asi como un elevado riesgo de dolor durante €l apoyo de la
marcha. Por lo que una alternativa es la realizacion de una
artrorrisis.®

Grice en 1952, propone la correccion de la deformidad
en valgo y pronacion através de una artrodesis extraarticu-
lar subastragalina.®

Chambers en 1958 sugiri6 la primera artrorrisis, mediante
lainsercién de un taguete de hueso en el conducto del tarso.®

Viladot en 1976, disefié una endortesis de silastic en
forma de copa para suplir el injerto 6seo, realizando en
1997 un nuevo reporte de su estudio.?®

Valenti en 1976, utilizo un cilindro de teflén el cual de-
mostré mayor durabilidad, con el inconveniente de que es
expulsado facilmente.®

Gianini en 1985 disefib un taguete expansivo y con es-
trias para evitar su expulsién.®45

En este estudio se reportan los resultados del tratamien-
to del pie plano en nifios con endortesis de expansion.

Material y métodos

El presente estudio serealizo en €l servicio de ortopedia
pediétrica de nuestro hospital, en pacientes atendidos du-
rante el periodo comprendido de noviembre 1999 a no-
viembre 2000.

Se trata de un estudio descriptivo, transversal, observa-
cional y retrospectivo.

Los criterios de inclusion fueron nifios de 6 a 14 afios,
de ambos sexos, con diagndstico de pie plano valgo flexi-
ble y con tratamiento ortésico previo.

Se excluyeron aguellos pacientes con edad fuera del
rango, aquéllos sin tratamiento ortésico previo 0 que pre-
sentaban pie plano valgo estructurado.

L os resultados se sometieron a la prueba estadistica de
chi cuadrada corregida con relacion alos resultados de gra-
do de pie plano.

L os resultados de p menor de 0.05 se considerardn como
estadisticamente significativos.

L os demés resultados se sometieron a pruebas estadisti-
cas de promedio y desviacién estandar.

Técnica quirudrgica. Seiniciadelimitando laregién del
seno del tarso, ya que es lavia de entrada a conducto. To-
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mando como referencia el borde anterior del maléolo pero-
neo, delimita hacia arriba con el borde inferior del cuello
del astrégalo y delimita abajo y adelante de la apdfisis ante-
rior del calcéneo.

El abordaje quirdrgico debe realizarse aproximada-
mente a 0.5 cm, distal y paralelo, al borde anterior del pe-
roné con unaincision de 1.5 cm Unicamente sobre la piel.
Se debe evitar la seccion de ligamento peroneo-astragali-
no anterior y del misculo pedio. Se inicia una diseccion
roma con una pinza de Kelly con la curvatura hacia atras
en busca de laentrada a conducto del tarso. Es importan-
te recordar que este conducto esta orientado de adelante
haciaatrasy de abajo hacia arriba. La pinza debe introdu-
cirse practicamente cerrada, haciendo pequefios movi-
mientos circulares que permitan canalizar el conducto. Se
debe mantener intacto el tejido adiposo que rellena el tar-
S0, ya que cualquier lesién podria ser fuente parala for-
macion de un hematomay posteriormente un proceso in-
feccioso. Ademas puede haber alteraciones propiocepti-
vas del pie.

Se procede a continuacion a localizar el conducto del
tarso, inicidndose con laintroduccién de los dilatadores co-
menzando con el nimero 6 y cambiando de manera progre-
siva segun se requiera. Nunca se deben introducir de mane-
ra forzada los dilatadores més gruesos, ya que se corre €l
peligro de reventar los ligamentos interéseos y de la articu-
lacién subastragalina. Durante este paso, se debe realizar
un movimiento de inversion del pie, 1o que abre lateral-
mente al tarso y facilitala entrada del dilatador.

Lamedida o nimero de la prétesis a utilizar se determi-
na por el grosor del dilatador.

A continuacion se ponen las roscas del tornillo dentro
del taquete de polietileno, el cual se introduce dentro del
seno del tarso procediendo con movimientos semicircula-
res, hasta chocar con el borde externo del tarso, sirviéndo-
nos la base del implante como tope.

Hecho esto, seintroduce € tornillo dentro del polietileno.
No se debe forzar €l roscado. Se cierralapiel con Dermalén
000 y se coloca vendaje almohadillado®*.

Se estudiaron 16 pacientes, 14 hombresy 2 mujeres con un
porcentaje de 75% paralos hombresy 25% paralas mujeres.

La edad comprendida de los pacientes fue de 6 a 14
afos, con un promedio de 10; larelacion de edades por ni-
mero de pacientes es como sigue: 6/1, 8/2, 10/5, 11/1, 12/4,
13/3 (Fig. 1).

Los 16 pacientes, fueron intervenidos quirdrgicamente
de manera bilateral con un total de 32 pies operados.

Serealiz6 lamedicion clinica del grado de pie plano, €
cual se dividio en grado I, I1, y Il tanto preoperatorio y
postoperatorio. Se identifico alos 16 pacientes con grado
[11 preoperatorio.

Resultados

Después del procedimiento quirdrgico, se reportaron 14
pacientes con pie normal y 2 pacientes con grado I. Estos
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Figura 1. Gréfica que muestra el nimero de casos operados por grupo
de edad.

resultados fueron sometidos ala pruebade chi cuadradare-
portandose una p menor de 0.05 (Fig. 2).

La medicion radiografica se realiz6 en proyecciones
dorsoplantar y lateral de ambos pies, siendo medidos antes
y después del procedimiento quirdrgico. Las mediciones
dorsoplantares fueron en la divergencia astragal o-cal canea,
en la congruenciadel gje del astragalo con el centro del es-
cafoides y ler metatarsiano, que fue en promedio de 70
grados antes de la cirugia 'y de 40 grados después de ésta,
lograndose una correccién de 30 grados en promedio.

En laproyeccion lateral se encontrd un promedio de 160
grados preoperatoriamente y de 120 grados postoperatoria-
mente, con una correccion de 40 grados en promedio para
lograr llegar a 120 grados, en el angulo de Costa Bertani.

El promedio de tiempo quirdrgico fue de 15 minutos en
cadapie.

El nimero de prétesis mas utilizada fue de 8 x 15”.

Discusién

La patologia del pie plano en los nifios es un problema
ortopédico comun al que se enfrenta constantemente el mé-
dico ortopedista.

La estructura del pie en los nifios, predominantemente
cartilaginosa con hiperlaxitud ligamentariay musculos en
fase de capacitacion origina problemas a inicio de la bipe-
destacion y la marcha que no necesariamente son patol 4gi-
cos. Este problema puede corregirse de manera espontanea o
mediante el uso de ortesis en los primeros seis afios del desa
rrollo, debido al acoplamiento reciproco y volumétrico de
las carillas articulares de los huesos y capacitacién progresi-
vamuscular. Estas alteraciones no son condicién absoluta
para que se produzca un trastorno funcional del pie, pero que
si persiste, se puede presentar una displasia de la enartrosis
formada por |la cabeza del astrégalo y del escafoides, junto
con la articulacion subastragalina, como una deformidad
valgo-pronada severa del pie y que repercute sensiblemente
en lamarchay en algunos casos puede causar dolor.?
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Figura 2. Comparacion gréfica de |a severidad preoperatoriay postope-
ratoria de 1os pies planos operados.

El nimero de pacientes que requieren una intervencién
quirurgica es reducido, misma que requiere una val oracion
clinico-radiolégica integral, o cual da como resultado un
diagnéstico preciso, que permite ofrecer el procedimiento
quirdrgico adecuado.”16

Los resultados reportaron, una edad promedio de 10
afos, con predominio del sexo masculino. El promedio de
edad concuerda con lo reportado por Viladot,? asi como lo
relacionado al sexo corresponde con lo reportado en lalite-
ratura universal.

En relacién con el grado de pie plano hubo una correc-
cion de 16 pacientes con grado |11 de pie plano a 14 pacien-
tes con pie normal y 2 pacientes con grado | de pie plano.
Estos datos, después de ser sometidos a la prueba estadisti-
ca de chi cuadrada, se encontro un valor de p menor de
0.05, lo cual indica que hubo una correccion adecuada del
pie plano valgo.

Dentro de los muchos tipos de medi ciones radiol égicas con
apoyo, se escogieron las que a continuacién se describen:

Proyeccion dorsoplantar: angulo de divergencia astragal o-
calcanes, el cual tienevalor norma de 30 a50 grados. Lacon-
gruencia astragal o-escafoidea con primer metatarsiano.*1%

Proyeccion lateral: con apoyo, en este caso el angulo de
Costa Bertani, el cual tiene un valor de 120 grados. +1016

L os resultados radiogréficos se obtuvieron en proyec-
ciones dorsoplantar y lateral. Encontramos una correccion
de 30 grados en promedio para la proyeccion dorsoplantar.
En la proyeccion lateral hubo una correccién de 40 grados
en promedio. Esto indica que con laintervencion quirdrgi-
ca se corrigieron radiograficamente |os pies.

El tiempo quirlrgico en promedio fue de 15 minutos
para cada pie. Esto se encuentra relacionado con la capaci-
tacion técnica del equipo quirdrgico.

La prétesis més utilizada fue del nimero 8 x 15”.

Conclusiones

Se trata de un procedimiento quirdrgico poco agresivo,
con una técnica sencilla, pero que requiere una adecuada
capacitacion técnica del equipo quirdrgico.
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En relacion con los resultados, se concluye que es un
procedimiento quirdrgico adecuado y con buenos resulta-
dos para la correccidn de pacientes con diagndstico de pie
plano valgo flexible. Actualmente no hemos encontrado
complicaciones transoperatorias y postoperatorias. Hasta
este momento, a ninguno de |os pacientes se les haretirado
laprotesis.

Es importante recordar que la insercion insuficiente del
implante puede consistir en una aplicacion de una endorte-
sisde grosor inferior al conducto del tarso, lo que conlleva-
raasu expulsion.

Bibliografia

1. AnayaVS. Mediciones radiogréficas en ortopedia y traumatologia,
sin ed., México D.F., IMSS HTOMS: 156-189.

2. Carranza BA, et al. Viladot’'s operation in the treatment of the
Child’'s Flat foot. Foot Ankle Int. 1997; 18(9): 544-9.

3. Espinosa UE. Tratamiento del pie valgo-pronado durante la infan-
ciay la adolescencia con la endortesis conica de polietileno. Rev
Mex Ortop Traum 1999; (13)3: 167-73.

4. Gianini S, et a. The surgical treatment of infantile flat foot. Ital J
Orthop Traumatol 1985; 9(3): 315-22.

5. Gianini S. Operative treatment of the flat foot: why and how. Foot
Ankle Int. 1998; 19(1): 52-7.

6.

7.
8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

Kapanji. Cuadernos de fisiologia articular, 4a ed., Barcelona, Mas-
son, Vol. I, 1990: 180-226.

Lelievre J. Patologia del pie, 4a ed., Barcelona, Masson, 1993; 423-443.
Luke BR. Hypermobile flat foot in children. Clin Orthop Rel Res
1983; (181): 7-14.

Mann AR. Cirugia del pie. 5a ed., Argentina, Panamericana, 1987:
284-292.

Mufioz GJ. Atlas de mediciones radiograficas en ortopediay trau-
matologia. 1ra. Ed., México D.F., Mc Graw-Hill, 1999: 311-323.
Powell HD, et al. Pes planus valgus in children. Clin Orthop Rel
Res 1983; (177): 133-9.

Séenz CVM. El manejo de pie plano en el nifio. Revision de resul-
tados en 50 pacientes tratados mediante la técnica J. Lelievre., sin
ed., México D.F., IMSSHTOLV, 1989: 1-40.

Sanchez AA, et al. Subtalar staple arthrorisis for planovalgus foot
deformity in children with neuromuscular disease. J Orthop Pediat
1999; 19(1): 34-8.

Smith SD, et al, Arthrorisis by means of a subtalar polyethylene
peg implant for correction of hindfoot pronation in children. Clin
Orthop Rel Res 1983; 181: 15-23.

Sobell E, et al. Natural history of the rearfoot angle: preliminar va-
lues in 150 children. Foot Ankle Int 1999; 20(2): 119-25.
Tachdjian OM. Ortopedia pediétrica, 2da ed., México D. F., Mc
Graw-Hill, Val. IV, 1990: 2927-2970.

Tareco MJ. Defining flat foot. Foot Ankle Int 1999; 20(7): 456-60.
Varios. Guia préctica para el manejo de pie plano valgo en unidades
de primer nivel, sin ed., México D.F., IMSSHTOLYV Servicio Orto-
pedia Pediétrica: 3-10.

RESUMEN. Objetivo. Se trata de demostrar |os resultados del tratamiento quirdrgico del pie plano simpley flexible mediante una
endortesis de expansion en el conducto del tarso. Material y métodos. Se operaron 16 nifios de ambos sexos, con edades de 6 a 14
anos, de ambos pies, con la referida endortesis de expansién, para un total de 32 cirugias. Como requisito paraincluirlos en el estu-
dio, todos habian recibido tratamiento previo con plantillas diversas. Resultados. Los resultados tanto clinicos como radiol 6gicos
mostraron correccion completa en los pies de 14 de los 16 pacientes operados. La proyeccion radiol 6gica dorsoplantar mostro correc-
cion de 30 grados en el angulo astragal o-primer matatarsiano y 40 grados en proyeccion lateral para el angulo de Costa-Bertani. Con-
clusién. Se considera un método quirdrgico sencillo y seguro, que permite una correccion satisfactoria del pie, sin llevar a cabo pro-

cedimientos definitivos en el esqueleto de los nifios.

Palabras clave: pie plano, endortesis, expansién, correccion.
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