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INTRODUCCION

En la practica diaria del médico general, el pediatria y en general del
ortopedista, una de las entidades clinicas que con mayor frecuencia son el motivo
principal o indirecto de consulta es el pie plano. Staheli y colaboradores en 1987 y
posteriormente en 1999 determinaron que la posible causa de esta situacion podria
atribuirse a un factor cultural desarrollado desde épocas remotas de la historia que
llevaron a considerar al pie plano como enfermedad y deformidad que requieren
tratamiento por el simple hecho de existir, esto debido a que el pie con arco alto habia
sido considerado signo de aristocracia, virtud y bienestar; mientras que arcos bajos
eran tradicionalmente considerados una deformidad, evidencia de salud carente y por
consecuencia malo. (1)

Normalmente en el infante, el arco longitudinal usualmente se enmascara por la
presencia de abundante grasa subcutanea plantar. Conforme el nifio crece dicha
grasa subcutanea empieza a atrofiarse y el arco longitudinal a hacerse evidente entre
el 4to y 5to afios de vida. (2)(4) La falta de conocimiento o educacion a este respecto
de la evolucién morfolégica habitual del pie pediatrico no solo en la poblacion general
sino también en el médico general, familiar o en formacion, que son la primer linea de
contacto del paciente y su familia, favorece el alta demanda de consulta externa por
pie plano.

PRESENTACION CLINICA

La prevalencia de esta entidad ha demostrado disminuir conforme al
crecimiento del infante, siendo el maximo reportado durante el periodo de escolar,
variando en relacion a diversos factores, algunos de los mas comunmente descritos

son: edad, sexo, composicion corporal (obesidad), variantes anatomicas
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(deformidades angulares y torsionales proximales), laxitud ligamentaria, tipos de
calzado y edad de inicio de uso del mismo. (3)(5)

El pie plano puede existir de manera aislada o como parte de entidades clinicas
especificas, como lo son: laxitud ligamentaria generalizada, anormalidades
neuroldgicas y musculares, sindromes y condiciones genéticas y enfermedades de la
colagena. (5)

La presentacion pediatrica de esta entidad puede dividirse en diversas
categorias, dentro de las mas comunes esta el flexible y el rigido. El pie plano flexible
se caracteriza por la presencia de aun arco longitudinal medial durante la ausencia de
carga y el aplanamiento del mismo durante el apoyo de la extremidad, este puede ser
sintomatico o asintomatico. El pie plano rigido es caracterizado por un aplanamiento
duro o estético con o sin carga en la extremidad y la mayoria de estos suelen
asociarse a patologias que requieren tratamiento especifico. (1)(5)

La variedad asintomatica suele a su vez dividirse en dos categorias, el
fisioldégico y el no fisiolégico, el primero es caracterizado por una historia natural de
mejoria sin intervencion o autolimitado; el segundo progresa con el tiempo, volviendo
el grado de deformidad severo acompafidandose de eversion del talon, acortamiento y
endurecimiento del tenddn calcaneo con a posterior inestabilidad de la articulacion
astragalo-escafoidea. (1)(5)

La variedad sintomatica se caracteriza por dolor en la regién medial del pie,
seno del tarso, pierna y rodilla, alteraciones de la marcha, cabeza del astragalo
prominente medial, talon evertido y endurecimiento del tenddn calcaneo. (5)

Como en la mayoria de las entidades patoldgicas, la integracién del diagndstico
se basa en multiples factores, de los cuales una adecuada anamnesis y exploracion

fisica continlan siendo el pilar. La busqueda intencionada de datos importantes como
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lo son la edad de presentacion, la historia familiar de condiciones similares, presencia
0 ausencia de sintomas asi como una adecuada semiologia de los mismos y factores
mecanicos importantes como el antecedente de trauma, grado de actividad fisica que
desempenia el paciente, asi como si este ha recibido alguna terapéutica previa y su
impacto en el desarrollo del padecimiento. (5)(6)

El examen fisico debe llevarse a cabo de una manera sistematica y organizada
gue permita determinar todos los parametros de afeccién o ausencia de normalidad
causados por la patologia. Este debe incluir un detallado andlisis de la marcha, y
minuciosa exploracién biomecanica de las extremidades inferiores con y sin carga. (6)

El andlisis de la marcha debe de realizarse con y sin la presencia de calzado,
ya que la presencia de soportes en el mismo puede enmascarar la presencia de
anormalidades como la pronacion, que han sido ya descritas y corroboradas por
medio de andlisis tridimensional, omitirlas resultaria en un analisis falso negativo.
(6)(9)(10) Inicialmente hay que observar el patron de marcha a manera general,
describiendo si este es normal, antalgico o indicativo de enfermedad neuromuscular.
Prestar especial atencion a los componentes basicos como lo son la posicion de la
cabeza, hombros y brazos, asi como el desplazamiento de los mismos durante las
diversas fases, a altura y simetria pélvica, longitud del paso, swing de la extremidad y
flexo-extensién de cadera, rodilla y tobillos. Hay que observar el adecuado contacto
en el piso de la planta del pie y que se desarrolle en el orden habitual de cada fase.
Posteriormente se debe evaluar los cambios y estabilidad a | marcha de puntas y
talones, asi como la aparicion de arco longitudinal medial al realizar la marcha en
punta, hallazgo presente en la variedad flexible del pie plano. (6)

El analisis biomecanico de las extremidades pélvicas debe realizarse iniciando

con las caderas, evaluando los rangos de rotacion y anteversion femoral con la
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articulacion en flexion y extension, un método util es el uso de la posicién patelar
como referencia anatémica. De manera conjunta se debe evaluar las condiciones de
la musculatura que por motivo de contracturas condiciones desbalances que se
reflejen como restricciones de movimiento, como comunmente ocurre con el soleo y
gastrocnemios que a través del acortamiento condicionan una limitacién de la
dorsiflexion (por debajo de los 5 grados) que tiene como consecuencia una
incapacidad para el movimiento habitual del peroné durante la marcha, observandose
con una deformidad en equino durante la marcha, y de manera estatica durante la
bipedestacion se hace evidente una alineacion en valgo del retropié, que puede ser
corroborada y medida objetivamente mediante una bisectriz que cruce el tendén
calcaneo hasta su insercion distal. A continuacion se debe evaluar la relacion del
retropié con el antepie, para identificar pronacién de la articulacion subastragalina que
compense la mala alineacion; esto se realiza aplicando una fuerza dorsiflexora sobre
la superficie plantar del 5to metatarsiano para bloquear la articulacién mediotarsiana,
con esto la articulacién subastragalina debe mantenerse en posicibn neutra en
condiciones normales, de lo contrario evidenciard una pérdida de la alineacion del
antepié con respecto del retropié. De igual manera es importante evaluar la
hipermovilidad de la columna medial colocando la articulacion subastragalina en
neutro y aplicando carga a los metatarsianos laterales con una mano, observando la
movilidad del primer rayo.(6)
ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

Diversos métodos pueden ser usados para complementar el analisis clinico,
gue van desde los menos invasivos como la observacion directa de la deformidad
mediante un plantoscopio o la plantografia obtenida en el consultorio con pintura en

las superficies plantares apoyadas en papel, las cuales van a evdenciar el aumento
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en el contacto de la superficie plantar con una ausencia de la morfologia normal que
brinda la presencia del arco longitudinal. De igual manera, pero con ayuda de la
tecnologia es usado el método de pedobarografia que es de igual manera util para
confirmar las deformidades y medir de manera funcional por medio de escalas de
colores que representan la presién que se ejerce encada zona de la planta durante el
apoyo. Esto ha demostrado estan en estrecha relacion con los cambios observados
en los estudios radiogréficos. (7)

El andlisis radiografico es una herramienta objetiva y reproducible para la
medicién de la deformidad en el pie plano valgo, aunque no es considerado en la
literatura internacional como el ideal para la evaluacion debido al costo superior a la
plantografia y a que es considerado un método invasivo debido al uso de radiacion
para su obtenciéon, lo que limita el seguimiento continuo y a largo plazo de los
pacientes, por el riesgo y compromiso ético que esto representa(4)

Dentro de las mediciones radiograficas de utilidad descritas en la literatura
internacional se encuentra una gran variedad, algunas de las mas popularizadas son:
el angulo astragalo-calcaneo, tanto en el plano horizontal como sagital, el astragalo
primer metatarsiano, calcaneo a quinto metatarsiano, y unos de los mas graficamente
representativos para esta patolgia y de eleccion para la realizacion de este trabajo por
el amplio uso que tienen en la practica médica en nuestro pais son: los angulos de
Costa-Bertani-Moreau, descritos en 1939, los cuales se evalian de la siguiente
manera:

« Angulo del arco medial (ACBM). Representa la boveda o ctpula plantar.
Esta formado por una linea que va desde el punto mas inferior del

calcaneo, al punto mas inferior de la articulacion astragalo-escafoidea, y
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su conjuncién con otra linea que va desde éste ultimo punto al borde
inferior del sesamoideo medial. Su valor normal es de 115 grados.

« Angulo del arco lateral (ACBL). Esa formado por la interseccion de una
linea que va desde el punto mas inferior del calcaneo hasta el punto mas
inferior de la articulacién calcaneo-cuboidea, con otra que parte desde
este Ultimo punto hasta el borde inferior de la cabeza del quinto
metatarsiano. Su valor normal es de 145 grados.

Una vez realizado el diagnéstico clinico y confirmado por estudios de imagen

en pacientes sintomaticos se inicia el algoritmo de tratamiento.

TRATAMIENTO

Generalmente en mas del 90% de los pacientes con esta deformidad la
sintomatologia mejora o incluso desaparece con el manejo conservador, y solo 1.6%
de los mismos requeriran manejo quirdrgico (12)

La fase inicial del manejo conservador consiste en modificar el grado de
actividad fisica, esto acompafado de ejercicios de estiramiento para corregir la
deformidad en equino por el acortamiento del tenddn calcaneo y el uso de una ortesis
con restitucion del arco longitudinal medial. Cuando se presenta un cuadro de dolor
agudo la terapia antinflamatoria no esteroidea esta indicada, obteniéndose con ella
buenos resultados.

En los casos en que se identific6 algun otro factor desencadenante o
predisponente tal como obesidad, desbalance muscula o hiperlaxitud ligamentaria,
ademas de la terapéutica antes descrita debe brindarse control a estas entidades, con

terapia de fortalecimiento muscular y/o estiramiento en caso de laxitud y problema

11
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muscular, y control estricto de peso, el cuan por ende mejorara la sintomatologia.
(6)(8)(12)

Una vez que se ha completado el esquema conservador y no se presenta
mejoria de la sintomatologia esta indicada la resolucion quirtrgica. Esta modalidad
de tratamiento puede agruparse en cuatro tipos: los procesos reconstructivos (o de
partes blandas), las osteotomias de alineacion (extra-articulares), las artrodesis, y las
artrorisis (o bloqueos temporales), estas ultimas motivo de este trabajo.

Un componente comun de cualquier técnica elegida, es la correccién de la
contractura en equino, mediante el alargamiento del tendén calcaneo; esto con
cualgquiera de las técnicas existentes, y una vez corregido esto se procede a la
correccion del plano valgo. (5)(8)

Reconstruccion de partes blandas: Este tipo de procedimientos raramente son

exitosos como procedimientos aislados, las técnicas existentes son diversas, y tienen
como propodsito restaurar la funcionalidad del tendén del muasculo tibial posterior
(principal invertor del pie). Estos procedimientos pueden implicar técnicas como la
reseccion de un escafoides accesorio, hasta la trasposicién del propio tendon tibial a
través de perforaciones en la tuberosidad del escafoides manteniendo su insercién en
la articulacién metatarsocuenana intacta.(8)(18)

Osteotomias de alineacion. Estos procedimientos mas invasivos requieren de

adecuada experiencia y pericia del cirujano que los realiza, ademas de una apropiada
planeacion preoperatoria, ya que tiene como finalidad corregir una deformidad o mal
alineacion especifica. Asi pues técnicas como la ostetomia de medializacion del
calcaneo esta disefiada para la correccion de la deformidad de la tuberosidad
posterior del calcaneo en el plano frontal, la osteotomia de Evans para correccién de

la deformidad en el plano transverso y alargamiento de la columna lateral, o
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combinacion de ambas para deformidades mixtas. Otra técnica muy popular dentro de
este rubro, resulta la osteotomia de Cotton, reservada para casos con colapso severo
de la columna medial. (8)(18)(23)

Artrodesis. Los procedimientos que involucran la fijacion definitiva de una o
varas articulaciones estan reservados para los casos en los que se cuenta con
madurez esquelética del pie, o cercana a alcanzarse. Estan indicados en los casos de
inestabilidad dolorosa de la columna medial que resulta en colapso de la misma. Un
adecuado estudio radiogréafico es de vital importancia para su planeacion, ya que la
localizacion del colapso determina el nivel de la fusion. Tal es el caso de la
inestabilidad tarsometatarsiana aislada, que se resuelve por medio de la artrodesis de
Lapidus, o de dicha articulacion, o la escafocueana de Hoke, la escafo-cuneana-ler
metatarsiano de Miller. Por ultimo, las artrodesis del retropié, ya sea selectivas o tripe
son reservadas para los casos con deformidades severas y sumamente dolorosas, en
las que el resultado va encaminado a mejorar la sintomatologia; no se recomiendan
de primera eleccion ya que sacrifican gran parte de la movilidad del retropié, cuestiéon
que es discutible de decidir en pacientes pediatricos y adolescentes. (8)(18)(23)

Artrorisis. Por altimo, y no por importancia u orden de pauta trapéutica, sino por
ser el motivo de este trabajo y para aundar en los detelles descriptivos de la técnica
aqui realizada, se encuentra la artrorrisis 0 bloqueo 6seo extra-articular, la cual se
refiere al uso de un espaciador colocado en el seno del tarso para reducir la pronacién
del pie., esto mediante la limitacion del contacto del proceso lateral del astragalo
contra el calcaneo, esto reduce el rango de movilidad de dicha articulaciéon sin
sacrificar su funcion, brindando estabilidad al retropié. Inicialmente esta técnica se
llevaba a cabo mediante el uso de taquetes 6seos como medio de bloqueo, o tornillos

metalicos incrustados al calcaneo, actualmente se realiza por medio de implantes que

13
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permiten su extraccion posterior en caso de ser necesario, o incluso materiales
absorbibles que evitan un nuevo procedimiento de extraccion. (24)(28)

Una mas de las ventajas de ésta ultima modalidad de tratamiento en pacientes
pediatricos se atribuye a que proporciona ademas realineacion estructural del retropié
mientras este alcanza la madurez esquelética, convirtiéndose esto, una vez que se
alcanza dicha madurez, en una morfologia esquelética estructuralmente estable, que
ya no requiere mas la persistencia del implante para mantenerse, por lo que es
posible realizar la extraccibn del mismo sin  modificar los resultados
funcionales.(8)(18) Por lo anterior se han disefiado a través del tiempo una gran
diversidad de implantes, tanto absorbibles como no absorbibles pero a grandes
rasgos se pueden agrupa por medio de la Clasificacién de Vogler, la cual los divide de
acuerdo a la biomecénica del implante en tres grupos:

1) Los que alteran el eje (Axis-altering prosthesis). Estos elevan el piso del
seno del tarso elevando el eje de la articulacion subastragalina reduciendo la
eversion del calcaneo.

2)Los que se impactan y bloquean (impact-blocking device). Limitan el
desplazamiento anterior del proceso lateral del astragalo sin alterar el eje de
la articulacion subastragalina.

3)Los de cufa auto bloqueante (self-locking wedge). Estos dispositivos
previenen el contacto del proceso lateral del astragalo con el piso del seno
del tarso; el implante soporta el cuello del astragalo, limita la flexién plantar y
la aduccion del astragalo y restringe a eversion y pronacion de la articulaciéon
subastragalina.

Cada implante es elegido de acuerdo a las caracteristicas clinicas del paciente,

la técnica de colocacién elegida y la preferencia del cirujano. (8)(17)(18)(28)

14
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Respecto a la técnica quirlrgica,, diversos autores la han descrito aunque con
minimas variaciones del procedimiento base. Esta se realiza en posicion de decubito
supino, sobre todo en los casos en que la intervencion bilateral se realiza en un
mismo tiempo quirdrgico. Posteriormente se inicia con la localizacion del seno del
tarso, realizando una incisién sobre la piel sin tensién del mismo de 2 a 3 cm de
longitud siguiendo las lineas de Lanhans (pliegues cutaneos), se continua con una
diseccién roma de la fascia profunda que permita el acceso al seno del tarso, evitando
lesionar el nervio sural y cutaneo dorsal. Se secciona el ligamento interéseo astragalo
calcaneo y el cervical, para posteriormente introducir una guia roma de lateral a
medial a lo largo del piso del seno del tarso hasta palpar o visualizar su exteriorizacion
por debajo del astragalo, con esta maniobra se lograra la reduccion del mismo. A
continuacion se introducen implantes de prueba para comprobar el tamafio adecuado
del implante definitivo que mantendré la reduccion, intentando siempre la introduccién
en orden ascendente hasta lograr la adecuada. Es ideal corroborar la adecuada
situacion y tamafio del implante asi como la reduccion de la articulacién
subastragalina por medio de un control de imagen ya sea fluoroscépico o radiolégico.
Una vez realizado esto, se procede a colocar el implante definitivo y realizar el cierre
del abordaje por planos anatémicos. Esta técnica puede llevarse a cabo con la
colocacién de torniquete para isquemia o sin ella. Complementario al procedimiento
se debe lograr una adecuada inmovilizacion de la extremidad por medio de un
vendaje antiedema y férula o bota cerrada de yeso o fibra de vidrio para asegurar la
permanencia del implante en la posicion adecuada hasta lograr su permanencia por
medio de la estabilidad intrinseca de los tejidos. Una vez completado este periodo, se
retira la inmovilizacion y se permite el inicio del apoyo.(12)(13)(14)(15)(16)(17)(18)(19)

(20)(21)(22)(23).

15
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Una vez completada la recuperacion y paulatina incorporacion del paciente a
sus actividades de la vida diaria y posteriormente deportivas se describe una mejora o
incluso desaparicion de la sintomatologia, en la literatura existen reportes de estos
resultados con diversas escalas 0 cuestionarios objetivos y subjetivos. Aunque
multiples de los trabajos encontrados reportan seguimientos cortos, son limitados los
gue exponen resultados a largo plazo de seguimiento con este tipo de intervenciones.

(16)(22)(23)

16
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido al alta incidencia de presentacion de pieplano como motivo de consulta
en el quehacer del ortopedista pediatra, existe un nimero importante de pacientes
con presencia de la modalidad sintomatica del mismo que no mejoran con el manejo
conservador, por lo que desde hace varios afios se ha abordado a estos pacientes
con la opcidn quir'urgica de tratamiento consistente en una artrorrisis subastragalina
por medio de endoprétesis, siendo esta técnica quirurgica descrita en la literatura
internacional como efectiva para la resolucén de la sintomatologia que desencadena
esta patologia, asi como los signos clinicos que de ella derivan. Los reportes en la
literatra mundial sugieren esta técnica de tratamiento como un procedimiento sencillo
y seguro, por lo que dia a dia se ha popularizado cada vez mas su empleo. En
nuestro pais existen reportes de diversos centros de atencion con resultados similares
a los reportados previamente, siendo actualmente estos resultados desconocidos en
la poblacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion. Actualmente se desconocen los
resultados funcionales (la evolucién de los sintomas y la deformidad) de los pacientes
operados con endoprétesis del seno del tarso en el servicio de Ortopedia Pediatrica

de nuestra institucion, por lo que este trabjo se encamina a describir dichos hallazgos.
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JUSTIFICACION

Conocer de manera objetiva los resultados generales de la aplicacién de un
tratamiento especifico para determinada patologia es indispensable para evaluar
nuestra practica médica. De esta manera se puede crear una pauta que determine las
medidas a seguir de acuerdo a las comparaciones con los resultados de la literatura
mundial, siendo la mejor forma de retroalimentacién para determinar continuar con la
terapéutica establecida cuando los resultados son coincidentes a los de la préactica
global previamente reportada, y cuando no ocurre de esta manera, debe orientar al
clinico a determinar los factores que difieren en la realizacion de los procedimientos
gue pudieran condicionar las variaciones en los resultados, para posteriormente
corregirlos y/o modificarlos para la obtencion del resultado ideal, esto siempre
mediante la evaluacion y el analisis objetivo de los procedimientos y sus

consecuencias clinicas.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar el resultado del tratamiento del pie plano valgo flexible con

endoprotesis del seno del tarso.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes en estudio.

» Evaluar el resultado funcional posoperatorio mediante la escala AOFAS para
retropié.

e Evaluar el resultado estructural mediante la medicion de los angulos de Costa-
Bertani-Moreau.

» Conocer las complicaciones mas frecuentes con el uso de endoproétesis del

seno del tarso
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:

Cohorte (observacional, analitico, longitudinal, prospectivo)

UNIVERSO:
Pacientes del servicio de ortopedia pediatrica del INR con diagnostico de pie plano

valgo flexible doloroso.

MUESTRA:
Pacientes tratados quirdrgicamente con endoprétesis del seno del tarso en el periodo

comprendido entre Enero de 2005 y Diciembre del 2011.

VARIABLES INDEPENDIENTES:
 Edad.
« Genero.

» Tipo de endoprotesis

VARIABLES DEPENDIENTES:
» Mediciones radiolégicas: Medidos con goniémetro. ACBM y ACBML
» Determinacion del dolor pre y postoperatorio mediante la aplicacion de la

escala AOFAS para retropié

CRITERIOS DE INCLUSION:
 Hombres y mujeres menores de 16 afos tratados en el servicio de ortopedia

pediatrica del INR con diagndstico de pie plano valgo flexible doloroso
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* Sinrespuesta a tratamiento conservador con ortesis

* Sin mejoria de dolor con terapia fisica de fortalecimiento muscular y AINES

» Tratados quirdrgicamente con endoproétesis del seno del tarso en el periodo
comprendido de enero de 2005 a diciembre de 2011

e Pacientes con expediente clinico completo: Se registro: Sexo, edad, teléfono,
folio, lado dominante, lado de lesion, enfermedades concomitantes, tiempo de
evolucion, datos respecto al procedimiento quirdrgico y de estancia
hospitalaria.

» Pacientes con expediente radiol6gico completo: dorsoplantar y lateral del pie

afectado con apoyo en el pre y postoperatorio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
» Pacientes con antecedente de patologia neuromuscular o articular previamente

diagnosticada o cirugia previa de medio o retropié.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

» Pacientes que no completen el seguimiento.

ANALISIS ESTADISTICO:

El andlisis estadistico se realizo con el programa SPSS ® y paqueteria Excel ®.
Se registr6 las variables demograficas mediante porcentajes para variables
dicotdmicas y promedios con desviacion estandar para las variables cuantitativas.

Se realizdé la prueba T de Student para muestras pareadas para verificar
diferencias en las variables cuantitativas en el tanto en pre como posquirlrgico,

considerandose una p <0.05 como significativo.
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RESULTADOS

Se incluyeron 17 pacientes (9 masculinos, 8 femeninos) Fig.1 para un total de
34 extremidades intervenidas durante el peridédo seleccionado.

Las edades de los pacientes se encontraban concordantes con lo
recomendado y descrito por la literatura revisada, con valores entre los 8 y 13 afos
(10£1.4) al momento de la cirugia.

De las 34 extremidades, solo 32 se incluyeron en el analisis, debido a que dos
(de un mismo paciente masculino) se eliminaron por no completar el seguimiento.

La evaluacion clinica de los pacientes se realizd en el postoperatorio inmediato,
alas 6, 12, 24 semanas uno y dos afos el cual fue el seguimiento minimo solicitado. -
En promedio el seguimiento de los pacientes fue de 51.3 meses (73.9 a 24.9) .

La distribucion por genero, asi como la lateralidad permanecié parcial mediante
para cada uno de los valores, sin observarse alguna predileccion franca.

La evaluacion clinica se realizé por medio de la escala funcional de la AOFAS
para retropie, la cual se aplicé de manera preoperatoria en la consulta externa, y en
esta misma en el postoperatorio a uno o dos afios de seguimiento. De esta solo se
evaluo el valor final de la sumatoria de los parametos contenidos en ella.

La medicion radioldgica de laos pies se realizé por medio de los angulos Costa-
Bertani-Moreau, con la técnica previamente descrita con la utilizacion de las
herramientas del software DicomINR para elementos digitales intrahospitalarios y
goniometria convencional para radiografias fisicas extrainstitucionales. Los valores
preoperatorios del &ngulo Costa-Bertani-Moreau Medial de los pies izquierdos fue de

140+9.5, con una correccién postoperatoria de 134+9.8, con un valor de p<0.0001. En
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los pies derechos se obtuvieron valores preoperatorios de 151+9 y postoperatorios de
146+6, con una resultante de p<0.0001 resultando estadisticamente significativo para
ambas extremidades.

De igual manera, la medicién preoperatoria del angulo Costa-Bertani-Moreau
Lateral de los pies izquierdos fue de 14019, con una correccién postoperatoria de
134496, con un valor de p<0.0001. En los pies derechos se obtuvieron valores
preoperatorios de 13917 y postoperatorios de 13319, con una resultante de p<0.001,
de la misma manera significativos.

El parametro de evaluacion objetiva del dolor mediante la escala AOFAS arrojo
valores preoperatorios de 83+14 y postoperatorio de 80+15 con un valor de p de 0.1,

lo cual no se considera estadisticamente significativo para la mejoria del parametro.
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GRAFICAS

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GENERO

* Periodo 2005-2011

* 17 pacientes
* 34 pies

* Mujeres 8, Hombres 9

B mujeres M hombres

*Edad: 13 a 8 (10.1875)

Fig 1. Distribucion de pacientes por género
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Fig 3. Valores de angulos mediales izquierdos
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ACBM Lateral Pie Derecho
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Fig 4. Valores de angulos laterales izquierdos
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DISCUSION

De el analisis de los resultados antes mencionados podemos referir que el
procedimiento de artrorisis mediante la aplicaciéon de la endoprétesis del seno del
tarso ofrece una correccion significativa en la alineacién de la deformidad del pie
plano valgo tanto de la barra medial como de la lateral.

La mayor correccion como fue observado se presentd en la correccion de la
alineacion de la barra media, donde es més evidente la deformidad, esto trae como
resultado una mejor alineacién clinica y comportamiento dinamico, lo cual se
evidenciéo mediante la mejoria de los valores de la escala AOFAS, la cual aunque con
resultados no estadisticamente significativos mostré una tendencia a la mejoria.

De lo anterior se deriva la interrogante de cédmo a pesar de la mejoria en los
valores funcionales de la escala hubo la necesidad de realizar cirugias de revisién en
4 pacientes, esto debito a la evaluacién global en un solo valor de los muy variados
parametros tanto clinicos como funcionales que esta escala califica. Para buscar
especificamente resultados mas detallados debe realizarse una analisis que incluya
de manera separada cada parametro de evaluacion.

La cirugia de revision se llevo a cabo en 5 pies (3 pacientes) en 2 casos para
retiro de material por persistencia del dolor, en los cuales posterior a estos
procedimientos mejor6 dicho sintoma.

En dos extremidades (mismo paciente) se realizé el retiro del implante y repeticiéon

del procedimiento con autoinjerto de peroné ipsilateral. Uno mas se debid realizar
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revision del implante por inestabilidad del mismo, colocando uno de tamafio mayor,
persistiendo dicha inestabilidad requiriendo revision del procedimiento mediante
colocacién de injerto autdlogo de tibia.

No se presentaron lesiones vasculares, nerviosas o infeccion en ninguno de los

procedimientos.
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CONCLUSIONES

El pie plano valgo flexible tributario de manejo quirdrgico continua siendo la
opcion terapéutica final de la gama de opciones encaminadas a corregir esta
deformidad.

La distribucion de género no mostro diferencia alguna.

El procedimiento de artrorisis subastragalina es un procedimiento sencillo,
seguro y reproducible.

La correccion radiolégica de la alineacion de la barra media y lateral de ambas
extremidades es significativa mediante este procedimiento.

La escala AOFAS para parametros de tobillo y retropié no mostro mejoria
significativa

La cirugia de revision para el retiro de implante presenté como causa principal

persistencia del dolor.
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ANEXO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
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