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Valoración radiológica del pie plano flexible tratado con endoprótesis cónica

Adrián González Trujano,* Marcos Alfonso Fuentes Nucamendi**

Hospital General de México SSA, O.D.

RESUMEN. Objetivo: Determinar la corrección
obtenida de los ángulos de Moreau-Costa-Bartani
y astragaloescafoideo con la colocación de la en-
doprótesis cónica en el manejo quirúrgico del pie
plano flexible. Material y métodos: Se incluyeron
22 pacientes de ambos sexos (44 pies) intervenidos
quirúrgicamente para corrección del pie plano
flexible con endoprótesis cónica, con un rango de
edad de 7-13 años, con manejo conservador previo
sin mejoría, en quienes se valoró radiológicamen-
te los ángulos arriba mencionados en la proyec-
ción lateral y dorsoplantar con apoyo, pre y post-
quirúrgicamente. Resultados: Se encontró que con
la colocación de la endoprótesis cónica se logra
una corrección significativa de los ángulos radio-
lógicos analizados, obteniendo en la proyección
lateral una corrección del ángulo Moreau-Costa-
Bartani «A» a valores menores a los 130º, del án-
gulo «B» menores a 150º y en la proyección dor-
soplantar menores a 80º. Discusión: Con la
colocación de la endortesis cónica se logra corre-
gir los ángulos de Moreau-Costa-Bartani y astra-
galoescafoideo significativamente, logrando obte-
ner los rangos habituales del pie normal.

Palabras clave: pie plano, músculo, flexible,
evaluación, ortesis, cirugía.

ABSTRACT: Objective: To determine the cor-
rection of flexible pes planus by means of the
placement of a conic endorthesis in the subtalar
joint. Outcomes were based on measures of the
Moreau-Costa-Bartani and talar-navicular an-
gles. Material and Methods: A series of 22 patients
of both genders (7 to 13 years-old), were operated
on both feet.  The subtalar joint was stabilized by
placement of a conic endorthesis. All of them were
diagnosed as flexible pes planus, and 44 feet were
operated on. All cases had previous conservative
treatment without improvement. In these patients
the Moreau-Costa-Bartani and talar-navicular an-
gles were measured on lateral and dorsoplantar
projections respectively, and compared pre and
post-operatively. Results: Significant correction of
the analyzed angles was achieved. We obtained
less than 130 p  in the «A» angle and less than 150
p  in the «B» in the lateral projection, and less
than 80 p  in the dorsoplantar projection. Conclu-
sion: Normal Moreau-Costa-Bartani and talar-
navicular angles were achieved by means of the
subtalar placement of a conic endortheses, and
normal ranges were obtained in the simple X-rays
measures.

Key words: flexible pes planus, muscle, evalua-
tion, orthesis, surgery.
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Introducción

El pie plano valgo infantil debe ser tratado desde los
dos a los tres años de edad, condición que se puede valo-
rar porque disminuye la grasa y laxitud ligamentaria del
niño. Se considera una «enfermedad de la civilización»,
debido a la inactividad, marcha en terrenos planos y uso
de calzado rígido, por tal motivo el tratamiento conser-
vador se encamina, a fortalecer la musculatura intrínseca
y extrínseca del pie, con ejercicios, calzado fisiológico y
amplio, que permita el libre movimiento de los dedos,
con contra fuerte resistente, pero no rígido para que limi-
te la movilidad del tobillo y antepié, flexible para que
permita la funcionalidad de las articulaciones metatarso-
falángicas.1-7

Las plantillas ortopédicas están encaminadas a corregir
el retropié, construidas y adaptadas para cada paciente co-
rrigiendo la pronación del retropié, con el punto más alto
de corrección a nivel de la articulación astragaloescafoi-
dea, permitiendo el movimiento libre de las articulaciones
metatarsofalángicas, sobre todo el primer rayo.3,6,7

El tratamiento quirúrgico está indicado en deformida-
des mayores o si las molestias del pie plano persisten a pe-
sar del manejo conservador. Se divide en cuatro grupos: 1)
Modificaciones al nivel de las partes blandas, 2) Artrode-
sis, 3) Osteotomías de los huesos del tarso con o sin injer-
to y 4) La combinación de cirugías de partes blandas con
óseas y articulares. Se recomienda desde los diez años de
edad.3,5,7-17 Se han propuesto diversas técnicas para la co-
rrección quirúrgica: Chambers (1946) propone la elonga-
ción del tendón calcáneo y fijación temporal con un ta-
quete óseo, pero el injerto se reabsorbía. Viladot (1965) y
Voutey (1970) pretendieron la fijación temporal con mate-
rial no absorbible, sin embargo la complicación fue la
luxación del implante (Figuras 1 y 2). Giannini (1985)
propuso un implante expansivo que se modifica tomando
la forma cónica y estriada para su fácil aplicación y difícil
expulsión, que reporta hasta hoy los mejores resultados de
fijación temporal, con una corrección adecuada del pie
plano en más de 97% de los casos, con tolerancia absoluta
del implante, un índice de expulsión o desacomodamien-
to de 0.3% sin afección articular, ya que se coloca en el
conducto natural del seno del tarso. La endortesis cónica
está indicada para corregir la pronación entre los ocho y
doce años, siempre y cuando la pronación sea reducible
mediante maniobras pasivas, ya que en este período de cre-
cimiento rápido, la estructura del pie, en la última etapa
del crecimiento con posición articular y ligamentaria ana-
tómica una vez que se hace rígida es permanente y persis-
te a la corrección a pesar de retirar la endortesis, si es nece-
sario antes de que cause afección articular como en otras
técnicas mencionadas donde se corre el riesgo de llevar a
la artrosis en la vida adulta ya que es una técnica extraarti-
cular5,12,18 (Figuras 3 y 4).

Se han propuesto otros sistemas de corrección como las
técnicas de Giannestras, Denyson, Koustsogiannes, Grice,

Miller, Jones, Osmond-Clarke, Reyerson y Muller. Sin em-
bargo, la rigidez permanente y la modificación articular,
las coloca en desventaja ante la endortesis cónica, debido
a que su colocación es percutánea, ubicando el implante
en un conducto virtual del pie, con la corrección de la de-
formidad en pronación, de más de 90% en 97% de los ca-
sos y movilidad absoluta de todas las articulaciones del
pie sin dolor.

En el Hospital General de México se realiza actualmen-
te la colocación de esta endortesis cónica de expansión
subastragalina para la corrección del pie plano flexible
con la corrección satisfactoria del arco longitudinal y el
vago del retropié.

El objetivo de este estudio es establecer el grado de co-
rrección mediante el ángulo radiológico de Moreau-Costa-
Bartani (MCB) y el ángulo astragaloescafoideo que se logra
con la colocación de la endoprótesis cónica subastragalina.

Figura 1. Copa de Viladot.

Figura 2. Cilindro de Voutey.
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Material y métodos

Se trata de un estudio transversal, observacional reali-
zado en el Servicio de Ortopedia Pediátrica del Hospital
General de México (SSA). Del primero de Enero al 31 de
Diciembre de 2007 donde se ingresaron 22 pacientes.

Para el proceso de inclusión de estos pacientes se reali-
zó la selección no aleatoria de los pacientes con diagnós-
tico de pie plano flexible, que tenían expediente clínico y
radiológico completo con un mínimo de tres años de trata-
miento conservador sin respuesta. Todos se trataron por
medio de endoprótesis cónica. Se excluyeron de la mues-
tra los pacientes con alguna enfermedad congénita, reumá-
tica, traumática o neurológica que afectara a los miembros
pélvicos. Se excluyó a los pacientes con cualquier tipo de
cirugía previa en los pies, pie plano posterior a la coloca-
ción de yeso y pie plano rígido. Una vez conformada la
muestra no se eliminó a ningún paciente.

Se realizó la valoración radiológica antes y después de
la cirugía mediante radiografías simples en proyecciones
anteroposterior y lateral de ambos pies y apoyando todo el
peso. Midiendo los ángulos con el método Moreau-Costa-
Bartani (Ángulos A y B) para la proyección lateral, se
tomó como normal el valor del ángulo A (115º a 130º) y
para el ángulo B (140º a 150º). Para la proyección antero-
posterior se midió ángulo astragaloescafoideo con una
normalidad de 60º a 80º.

Para el análisis estadístico se utilizaron medidas de ten-
dencia central y dispersión, así como la «Z» de compara-
ción de medidas de una misma población con un alfa de
0.5 para la valoración de los ángulos MCB y astragaloes-
cafoideo.

Todos los pacientes firmaron una hoja de consenti-
miento informado para ingresar a nuestro estudio y no
existieron consideraciones éticas de riesgo para los pa-
cientes por ser un estudio únicamente observacional.

Resultados

Se estudiaron 23 pacientes de ambos sexos con diag-
nóstico de pie plano flexible dentro de un rango de 7 a 13
años de edad, con una media de 9.4 años y una desviación
estándar (DE) de 2.3 años.

Doce masculinos y once femeninos a razón de 1.2 a 1.
Los pacientes de sexo femenino presentaron un rango de
edad entre los 8 y 11 años con una media de 9.4 una des-
viación estándar de 12 años. Los del sexo masculino estu-
vieron en un rango de 7 a 13 años con un promedio de 9.4
años y una desviación estándar de 2.4 años.

Se valoró por separado cada pie, con lo que se obtuvo
un total de 44 pies valorados.

Se encontró que para el ángulo de Moreau-Costa-Barta-
ni “A” en el preoperatorio un rango de 140°-155° con una
media de 148º y una DE 5°. En el postoperatorio un rango
de 118°-127° con una media de 123° y una DE 3.6°.

En el preoperatorio para el ángulo de Moreau-Costa-
Bartani «B» se encontró un rango de 155°-160° con una
media de 157° y una DE 1.5°. En el postoperatorio se en-
contró un rango de 138° a 149° con una media de 145° y
una DE 2.3°.

Para el ángulo astragaloescafoideo en el preoperatorio
se encontró un rango de 48º-57° con una media de 52° y
una DE 2.6°. En el postquirúrgico se encontró un rango de
68°-86° con una media de 74° y una DE 4°.

Para la prueba de «Z» del ángulo Moreau-Costa-Bartani
«A» se utilizó una Ho de 130°, con un alfa de .05 con «Z» –
1.645, con un valor calculado de –1.853 y una p = .002. Por
lo que se rechaza Ho y se prueba que el uso de la endopróte-
sis cónica corrige este ángulo a valores menores de 130°.

Para la prueba de «Z» del ángulo Moreau-Costa-Bartani
«B» se utilizó una Ho de 150°, con un alfa .05 con «Z» –
1.645, con un valor calculado de –1.734 y una p = .018. Por
lo que se rechaza Ho y se prueba que el uso de la endopróte-
sis cónica corrige este ángulo a valores menores de 150°.

Figura 3. Endoprotesis cónica, expansible y estriada.

Figura 4. Colocación extraarticular subastragalina de la endortesis
y su bloqueo al expandirse con el tornillo.
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Para la prueba de «Z» del ángulo astragaloescafoideo se
utilizó una Ho de 60°, con un alfa .05 con «Z» 1.645, con
un valor calculado de 2.234 y una p = .0003. Por lo que se
rechaza la Ho y se prueba que el uso de la endoprótesis có-
nica corrige este ángulo a valores mayores de 80°.

Discusión

Con la medición radiológica del pie plano se logró es-
tablecer matemáticamente el grado de deformidad presen-
te, valorando principalmente la relación que guarda el as-
trágalo con el calcáneo, el escafoides, las cuñas y los
metatarsianos, determinando el grado de pérdida y varia-
ción en las relaciones normales entre estas estructuras, por
lo tanto los pacientes deben ser valorados, desde el punto
de vista radiográfico, a través de las proyecciones dorso-
plantar y lateral con apoyo. En la proyección dorsoplantar
se busca la relación entre la cabeza del astrágalo y el esca-
foides, observándose un desplazamiento medial de más de
la mitad de su circunferencia por fuera de la concavidad
escafoidea, modificando el ángulo astragaloescafoideo,
que normalmente mide entre 60º y 80º, cerrándose o dismi-
nuyendo considerablemente5,11,12,14,16 (Figura 5).

En la proyección lateral el ángulo de Moreau-Costa-
Bartani «A» y «B» que normalmente miden 110-130º y
150-175º respectivamente, se encuentran aumentados
(Figura 6).

Los resultados obtenidos en este estudio muestran una
corrección adecuada de estas relaciones en la medición ra-
diológica, logrando una corrección de 25º en promedio
del ángulo «A» y de 14º en el ángulo «B» de la medición
de Moreau-Costa-Bartani y de 22º del ángulo astragaloes-
cafoideo en la proyección dorsoplantar, similar a lo repor-
tado en la literatura.5,18

Guzmán RO en el Hospital de Lomas Verdes del IMSS,5

reporta una mejoría de 30º en la proyeccion dorsoplantar
en el ángulo calcáneo y de 40º la proyección lateral con la
medición del ángulo Moreau-Costa-Bartani en promedio
para llevar la corrección a 120º; en el presente estudio en-
contramos diferencia de 10º menor en relación con esta úl-
tima medición, obteniendo sin embargo una mejoría clíni-
ca notoria, pero sobre todo una corrección en la medición
radiológica (Figura 7).

Espinosa EU, en el Hospital Victorio de la Fuente Nar-
váez (antes Magdalena de las Salinas) del IMSS18 reporta
datos similares a los encontrados en el presente estudio, re-
portando corrección del ángulo astragaloescafoideo de 60º
a 80º, con restitución del eje astragaloescafoides-cuña-me-
tatarsiano con una variación de 5º-10º en la proyección la-
teral, sin embargo en ninguna de las dos mediciones se re-
portan los grados de corrección lograda con la medición
del eje ángulo «A» y «B» de Moreau-Costa-Bartani y as-
tragaloescafoideo en la proyección dorsoplantar. En el pre-
sente estudio se encontró que el grado de corrección obte-
nido del ángulo astragaloescafoideo es de un rango de
68°-86° con una media de 74° (aproximadamente entre
20º-30º de corrección) y en la proyección lateral se encon-
tró para el ángulo «A» un rango de 118º a 127º con una
media de 123º (22º a 28º de corrección) y para el ángulo
«B» un rango de 138° a 149° con una media de 145° (en-
tre 11º-17º de corrección).

Iñigo Etxebarria-Foronda en el Hospital Txagorritxu-
Victoria Gaztéiz Euskadi España, ha encontrado excelen-
tes resultados clínicos y radiológicos, estadísticamente
significativos con la artrorrisis de la articulación astraga-
localcáneo con un tornillo metálico subastragalino des-

Figura 5. Ángulo astragaloescafoides en pie plano (normal 60-80
grados). Figura 6. Ángulo Moreau-Costa-Bartani en el pie plano.
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crita como técnica de calcáneo Stop donde se bloquea el
movimiento del calcáneo, logrando corrección del ángulo
«A» de Moreau-Costa-Bartani de sólo 15,48 (p < 0,001),
lo cual contrasta con los resultados obtenidos con la próte-
sis cónica en nuestro estudio en donde en promedio se lo-
gra una corrección de 24º. Además aquella técnica reporta
complicaciones quirúrgicas como son: rotura del tornillo,
infecciones superficiales, protrusión plantar del tornillo,
molestias inframaleolares transitorias y osteólisis alrede-
dor del implante, las cuales sin embargo reportan como
que generalmente no tienen importantes consecuencias ni
suelen afectar la corrección conseguida.16

Una cuestión de importancia dentro de la decisión del
manejo quirúrgico del paciente debe estar siempre basada
en el costo-beneficio y no sólo el costo económico sino
del «sufrimiento» del paciente; Smith JB con la técnica de
Grice ha reportado 58% de resultados satisfactorios, una
técnica de artrodesis extraarticular subtalar,17 que logra
una corrección adecuada y duradera, que resulta compara-
tivamente muy económica por la poca inversión en cues-
tión de materiales quirúrgicos, sin embargo las complica-
ciones observadas, en el otro 42% de resultados no
satisfactorios (infección, reabsorción del injerto, seudoar-

trosis, cambios degenerativos, espasmo de peroneos, frac-
tura del injerto)17 justifican la decisión de una interven-
ción quirúrgica más sencilla como lo es la endoprótesis
cónica, que aunque en cuestión de costo económico pue-
de representar una mayor inversión por parte del paciente
en el costo de «sufrimiento» resulta beneficiado.

En relación al grupo de edad, la literatura reporta un
promedio de 10 años como la edad de intervención, con
predominio de los hombres sobre las mujeres, situación
que también es encontrada en este estudio.1,3-9,12,13,18

Durante el estudio encontramos que 6 pacientes
(27.2%) aquejaban sensación de rotación medial de los
pies al reiniciar la marcha, corroborado clínicamente, sin
embargo tal situación se resolvió espontáneamente en las
consultas subsecuentes, considerándolo una situación nor-
mal por la nueva posición del pie consecuencia del im-
plante. Tal situación se reporta con mayor frecuencia en el
estudio de Espinosa EU18 sin embargo, no deja de ser una
situación relevante qué considerar en el manejo postqui-
rúrgico de los pacientes con este implante.

El manejo quirúrgico con endoprótesis cónica del pie
plano flexible sintomático, persistente a pesar del trata-
miento conservador, resulta ser una alternativa segura, sen-
cilla y con resultados satisfactorios, con una corrección es-
tadísticamente significativa de las relaciones articulares
perdidas en el pie plano, demostrable con la medición ra-
diológica, encontrando que con este método quirúrgico se
logra corregir las variaciones que presenta hasta llevarlo a
los ángulos fisiológicos que muestra el pie normal.
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