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RESUMEN

El pie plano es una alteracion anatomica del pie bastante frecuente que por lo general requiere
manejo expectante y no quirargico. Sin embargo, hay causas de pie plano doloroso no susceptibles
a manejo conservador que ameritan tratamiento quirdrgico. En este estudio, se toman casos de
pacientes que requirieron cirugia ortopédica para correccién del arco longitudinal plantar y del valgo
de retropié, y se valoran clinica y radiograficamente los resultados obtenidos independientemente

del procedimiento realizado.
OBJETIVO GENERAL: Evaluar el manejo quirurgico del pie plano en pacientes pediatricos.

MATERIAL Y METODOS: En la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Traumatologia y
Ortopedia Lomas Verdes, en el periodo comprendido de enero de 2012 a junio de 2015. Se
incluyeron pacientes menores de 15 afos de edad, masculinos y femeninos, con diagnéstico de pie
plano, intervenidos quirirgicamente. Se realizaron mediciones radiograficas de los angulos de
Moreau — Costa — Bartani (MCB) y Talocalcaneo preoperatorios y postquirirgicos, se midi6 la

correccion; se utilizé la escala de la AOFAS para determinacion de resultados clinicos.

RESULTADOS: Se incluyeron 38 pacientes, 59 pies intervenidos quirirgicamente, 35 fueron de
origen idiopatico, 15 por astragalo vertical, 4 pie plano neuroldgico, 2 por coalicion tarsal, 2 por
secuelas de pie equino varo aducto, y 1 por escafoides accesorio. Los procedimientos quirdrgicos
realizados fueron: endortesis subastragalina 34, cirugias a partes blandas 13, Artrodesis 9 y
Osteotomias 3. Se logré una correccidn de -3 — 42° del angulo Moreau Costa Bartani con una media
de 15.66° (r: 0.396) (p: >0.001), y una correcciéon de angulos talocalcaneos de -10 — 25°, con una
media de 6.67° (r: 0.620) (p: >0.001). Clinicamente, utilizando la escala AOFAS, se obtuvieron
resultados excelentes en 22 pies, resultados buenos en 18 pies y resultados malos en 19 pies, con
una calificaciéon media de 81. Se encontrd una correlacién entre resultados clinicos buenos y la

medicion del angulo talocalcaneo postquirurgico (r: 0.318) (p: 0.014)

CONCLUSIONES: Se observé una relacion entre los resultados clinicos buenos y excelentes con el
diagndstico de pie plano valgo idiopatico manejados con endortesis subastragalina y resultados
malos en pacientes con diagndstico de pie plano secundario a astragalo vertical manejados mediante

liberacion panastragalina.

Palabras clave: pie plano, cirugia correctiva de pie plano, AOFAS.
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ABSTRACT

Flat foot is a frequent anatomic alteration of the foot that usually does not require surgical
treatment. However, there are causes of painful flat foot that must be treated surgically. In this
study, patients that needed orthopedic surgery in order to correct the plantar longitudinal arch and

the hindfoot valgus are presented, and the clinical — radiographical results are analyzed.
GENERAL OBJECTIVE: To evaluate the surgical treatment of flat foot in pediatric patients.

MATERIALS AND METHODS: This study includes patients under 15 years old, male and females,
with the diagnosis of flat foot that were treated with surgery. Radiographically, the Moreau Costa
Bartani (MCB) angle was measured, along with the talocalcaneal angle, comparing the

preoperatory and postoperatory improvement. For clinical results, the AOFAS scale was used.

RESULTS: A total of 38 patients were included, 59 feet treated with surgery, 35 idiopathic flat foot,
15 vertical talus, 4 neurological flat foot, 2 tarsal coalition, 2 for clubfoot sequels and 1 for accessory
scafoid. Surgical procedures realized were: subtalar arthroereisis 34, soft tissue surgeries 13,
arthrodesis 9 and osteotomies 3. Radiographically, a -3 — 42° correction of the MCB angle was
achieved with a 15.66° average ° (r: 0.396) (p: >0.001), and a -10 -25° correction of the talocalcaneal
angle with a 6.67° average (r: 0.620) (p: >0.001). Using the AOFAS scale, excellent results were
achieved in 22 cases, good results in 18 cases, and bad results in 19 cases; with an AOFAS average
score of 81. A correlation between good AOFAS score and the postsurgical talocalcaneal angle was
found (r: 0.318) (p: 0.014).

CONCLUSSIONS: Good and excellent clinical results were observed in most of the patients with
the diagnosis of idiopathic flat foot that were treated with the subtalar arthroereisis. Bad results

were observed mostly in patients with the diagnosis of vertical talus treated with soft tissue surgery.

Keywords: Flatfoot, flatfoot corrective surgery, AOFAS.
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ANTECEDENTES

Duchen de Boulougs en 1867 fue el primero en atribuirle al pie plano una causa
defectuosa muscular, principalmente del peroneo largo. En 1929, Kinder lo atribuye
a una alteracion en la anatomia y fisiologia de los elementos del pie, que es un
factor de desequilibrio que, si no es corregido o compensado, acarrea una

estabilidad del pie con pronacidn y aplanamiento progresivo de la béveda plantar.

(1)

Pie plano es un término genérico poco preciso. Se utiliza para describir cualquier
cuadro del pie en el que el arco longitudinal es demasiado bajo o nulo. Ademas se

le agregan adjetivos como rigido o flexible. (2)

La integridad de los arcos longitudinales y transversos del pie dependen de la
configuracion de los huesos y articulaciones tarsianas, y de la potencia de los
ligamentos que los unen. El arco longitudinal no depende, para su conservacion de
la contraccién activa de los musculos. Se desconoce la causa exacta de la
hiperlaxitud de los ligamentos del pie plano valgo flexible, pero se ha observado que

tiene un caracter hereditario. (3)

En el pie plano, la deformidad basica es la depresion del arco longitudinal. El
aplanamiento de dicho arco puede ser producto de la desviacion plantar de uno, dos
o tres componentes, que constituyen dicha estructura y particularmente d ela

articulacion subastragalina, astragaloescafoidea y escafoideocuneal.(2)

Cuando el pie hipermavil recibe cargas, ademas de las fuerzas estaticas del cuerpo,
el calcaneo muestra pronacién debajo del astragalo. El extremo anterior del
calcaneo se desplaza hacia afuera y en sentido dorsoplantar. En tanto que la cabeza
del astragalo lo hace hacia adentro y en sentido plantar, el ligamento
calcaneoescafoideo se elonga a causa de la hiperlaxitud ligamentaria y no sostiene
la cabeza del astragalo. El ligamento interéseo astragalo-calcaneo esta laxo y
permite la eversion del talon. En condiciones normales el peso se descarga en el
centro entre el segundo y tercer rayo. El pie en la bipedestacion asume una posicidn

en valgo por la hiperlaxitud ligamentaria por estar sometido a cargas excesivas. No
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es el aplanamiento del arco longitudinal sino el desplazamiento de la carga hacia

adentro lo que hace al pie pronado mecanicamente débil. (2)

Clinicamente, la mayoria de pacientes son asintomaticos. Son los padres que se
preocupan por el aspecto de los pies y por el desgaste del calzado. En los nifios
mayores de edad o adolescentes obsesos, el estar de pie por largos periodos les
puede ocasionar sobrecarga en los pies, con dolor en el arco longitudinal, fatiga
anormal y molestias que aumentan por las tardes, contractura miostatica del triceps

sural y dolor en las pantorrillas. (4) (10)

El estudio radiografico de los pies mostrara la alineacién defectuosa de las
articulaciones y el sitio anatdmico de la solucion de continuidad en el arco
longitudinal, ya sea en la articulacion astragaloescafoidea, astragalocuneal o
ambas. La radiografia debe realizarse con el nifio de pie y sus musculos relajados.
Siempre de manera comparativa en proyecciones lateral y dorsoplantar. Y las
mediciones que se realizan son el angulo de Moreau — Costa Bartani medial, y el

talocalcaneo. (5)(6)

El pie plano flexible es muy comun en la infancia, aproximadamente un 15% de los
adultos tienen pie plano flexible. Se considera como una variante normal y tiende a
la mejoria espontanea sin producir dolor o limitacién funcional alguna, por lo que en
la mayoria de los casos no requiere de manejo alguno. Se asocia a hiperlaxitud
generalizada. Debe diferenciarse de los casos de pie plano rigido o doloroso, el cual
como su nombre lo indica produce dolor y limitacién funcional. Este es generalmente
producido por acortamiento o espasticidad del tendén de Aquiles (asociado o no a
enfermedad neuromuscular),coalicién tarsiana, astragalo vertical, congénito, artritis
juvenil o cualquier patologia que afecte la movilidad de la articulacion sub-
astragalina. Sdélo los casos que se acompanan de dolor, limitacion funcional o son
muy severos requieren de una evaluacion radiolégica y manejo especifico segun su
etiologia. El manejo puede ir desde plantillas para aliviar el dolor, fisioterapia,

inmovilizacién, AINES e incluso cirugia en casos bien seleccionados. (2) (7)
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El tratamiento quirdrgico esta indicado cuando no ha habido una respuesta
favorable al tratamiento conservador, cuando la deformidad sea tan severa o
cuando las molestias persisten a pesar del tratamiento ortésico apropiado e impidan

la realizacion de actividades cotidianas del paciente. (8)

Existen diversos tratamientos quirdrgicos aceptados en la actualidad; desde
remodelacion de partes blandas (elongacion de tenddon de Aquiles, avance de

tibiales, etc), osteotomias (a calcaneo, a cufias), artrodesis y endortesis.(7)(8)

En el afno 2001, se realiz6 un protocolo de investigacion en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes, donde se evaluaron 9 casos de
pacientes con diagndstico de pie plano flexible grados Il Y |Ill tratados

quirurgicamente con endortesis subastragalina. (9)
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar el manejo quirurgico del pie plano en pacientes pediatricos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar qué procedimiento quirurgico para la correccion del pie plano
ofrece mejores resultados clinicos en pacientes pediatricos.
- Medir radiograficamente la correccidén obtenida después de un procedimiento

quirurgico en pacientes pediatricos con pie plano.

MATERIAL Y METODOS

El presente, es un estudio observacional, longitudinal y retrospectivo, que
se realiz6 en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y
Ortopedia Lomas Verdes, de Instituto Mexicano del Seguro Social, a través del
servicio de ortopedia pediatrica en un periodo de tiempo de enero de 2012 a junio
de 2015.

La obtencién de los datos se realizd6 mediante la medicién radiografica tanto pre y
postquirurgica de los angulos de Moreau Costa Bartani y talocalcaneo de pacientes
intervenidos quirdrgicamente con diagndstico de pie plano. Y posteriormente

utilizando la escala de la AOFAS, entrevistando al paciente o al familiar responsable.

Se incluyeron pacientes menores de 15 afios con diagndstico de pie plano, que

fueron intervenidos quirurgicamente por dicha alteracion.

Se excluyeron pacientes que no contaban con expediente radiografico completo o
que no desearon participar en el estudio y se negaron a otorgar datos para la

valoracion clinica.

Las variables se estructuraron en 3 grupos: datos del paciente, grados corregidos

mediante el procedimiento quirurgico y resultados clinico-funcionales obtenidos.
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RESULTADOS

Se incluyeron 38 pacientes con un rango de edad de entre 2 y 15 afios al momento
de la cirugia con una edad promedio de 10 afios; 17 del sexo femenino (45%), 21
del sexo masculino (55%) y un total de 59 pies manejados quirurgicamente por pie
plano, de los cuales 35 (60%) fueron de origen idiopatico, 15 (25%) por astragalo
vertical, 4 (7%) pie plano neuroldgico, 2 (3%) por coaliciéon tarsal, 2 (3%) por

secuelas de pie equino varo aducto, y 1 (2%) por escafoides accesorio.

Los procedimientos quirurgicos realizados fueron: endortesis subastragalina 34
(57%), cirugias a partes blandas 13 (22%), Artrodesis 9 (15%) y Osteotomias 3
(5%).

Se correlacionaron angulos de Moreau Costa Bartani preoperatorios en rangos de
120 — 168° con una media de 144.98°, y angulos talocalcaneos preoperatorios en
rangos de 15 — 53° con una media de 32.15°. Se logré una correccion de -3 — 42°
del angulo MCB con una media de 15.66° (r: 0.396) (p: >0.001), y una correccion
de angulos talocalcaneos de -10 — 25°, con una media de 6.67° (r: 0.620) (p: >0.001)

Clinicamente, utilizando la escala AOFAS, se obtuvieron resultados excelentes en
22 pies (37%), resultados buenos en 18 pies (31%) y resultados malos en 19 pies

(32%), con una calificacion media de 81.

Se encontrd una correlacion entre resultados clinicos buenos y la medicion del

angulo talocalcaneo postquirurgico (r: 0.318) (p: 0.014)

De los 35 pies planos de origen idiopatico, 32 fueron manejados mediante
endortesis subastragalina, 2 fueron manejados mediante artrodesis y un pie

mediante osteotomias.

De los 15 pies planos por astragalo vertical, 13 fueron manejados mediante cirugia
de partes blandas (liberacién panastragalina) y 2 fueron manejados mediante

artrodesis.

10
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De los 4 pies planos de origen neurolégico, 3 fueron manejados mediante artrodesis

y uno mediante osteotomias.
Los dos casos de pie plano por coalicion tarsal, fueron tratados mediante artrodesis.

De los 2 pies planos por secuelas de pie equino varo aducto, uno fue manejado

mediante endortesis subastragalina y otro mediante osteotomias.

El pie plano por escafoides accesorio, fue manejado mediante endortesis

subastragalina.

Se obtuvieron resultados clinicos buenos y excelentes en 25 de los 35 pies

manejados endortesis subastragalina, y resultados malos en 10 pies.

DISCUSION

Se encontré que por frecuencia de pies planos intervenidos quirurgicamente, se
encuentra en primer lugar el pie plano valgo idiopatico, en segundo lugar el pie plano
por astragalo vertical, y después el pie plano neuroldgico, pie plano por secuelas de
pie equino varo aducto, coalicién tarsal y por escafoides accesorio. Similar a lo
descrito por Harris, et. al (8) y Martinez (7), quienes describen que en primer lugar
de frecuencia el pie plano valgo flexible idiopatico, seguido del astragalo vertical,

por acortamiento de tenddn de Aquiles sin coalicion tarsal, y otras causas.

Los grados corregidos en el angulo de Moreau — Costa — Bartani postquirurgico
promedio observado en el estudio fue de 15.6°, similar al encontrado en los estudios
de De Pellegrin et. al. (10) que reporta una correccion promedio de 16° en 76 pies
estudiados, y diferente al de Gonzalez et. al (6) que reporta una correccién promedio

de 25° en 44 pies estudiados.

Los resultados clinicos obtenidos en este caso; 37% excelentes, 31% buenos y 32%
malos, se pueden comparar con los obtenidos por Pelaez (9), quién reporta 60% de

resultados favorables en 41 pies estudiados.

11
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CONCLUSIONES

Se observé una relacion entre los resultados clinicos buenos y excelentes
con el diagndstico de pie plano valgo idiopatico manejados con endortesis
subastragalina y resultados malos en pacientes con diagnéstico de pie plano

secundario a astragalo vertical manejados mediante liberacion panastragalina.

Clinica y radiograficamente se obtuvieron mejores resultados en pacientes con

diagnostico de pie plano valgo idiopatico.

Radiograficamente los mejores resultados obtenidos fueron en los pacientes
tratados mediante endortesis subastragalina y artrodesis. Mientras que las cirugias
de partes blandas (liberacién panastragalina) obtuvo correcciones menores en el

angulo MCB vy talocalcaneo.

No se encontraron diferencias significativas en este estudio en comparacion a

estudios realizados previamente.

12
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ANEXOS

Frecuencias

Estadisticos

Etiologia TipoCx
N Validos 59 59
Perdidos 0 0
Tabla de frecuencia
Etiologia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 35 59.3 59.3 59.3
2 15 25.4 25.4 84.7
3 4 6.8 6.8 91.5
4 2 3.4 3.4 94.9
5 1 1.7 1.7 96.6
6 2 3.4 34 100.0
Total 59 100.0 100.0
TipoCx
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 1 34 57.6 57.6 57.6
2 3 5.1 5.1 62.7
3 9 15.3 15.3 78.0
4 13 22.0 22.0 100.0
Total 59 100.0 100.0
Descriptivos
Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Edad 59 2 15 10.25 4.180
MCBPre 59 120 168 144.98 11.847
MCBPost 59 100 156 128.02 10.621
TCPre 59 15 53 32.15 7.882
TCPost 59 19 41 25.86 5.329
AOFAS 59 49 100 81.15 13.294
N valido (segun lista) 59

Pruebas no paramétricas

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

14
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Estadisticos de contrasté

MCBPost -
MCBPre
Z -6.5372
valor p .000

a. Basado en los rangos positivos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Pruebas no paramétricas
Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Estadisticos de contrasté

TCPost -
TCPre
z -6.0852
Sig. asintot. (bilateral) .000

a. Basado en los rangos positivos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Correlaciones

Correlaciones

MCBPre MCBPost TCPre TCPost AOFAS
MCBPre  Correlacion de Pearson 1 .396* -.217 -.108 -.036
Sig. (bilateral) . .002 .100 415 .787
N 59 59 59 59 59
MCBPost Correlacion de Pearson .396* 1 -.326* -.430™ -.132
Sig. (bilateral) .002 . .012 .001 .318
N 59 59 59 59 59
TCPre Correlacién de Pearson -.217 -.326* 1 .620™ -.215
Sig. (bilateral) .100 .012 . .000 .102
N 59 59 59 59 59
TCPost Correlacién de Pearson -.108 -.430* .620* 1 -.318*
Sig. (bilateral) 415 .001 .000 . .014
N 59 59 59 59 59
AOFAS Correlaciéon de Pearson -.036 -.132 -.215 -.318* 1
Sig. (bilateral) .787 .318 .102 .014 .
N 59 59 59 59 59

**. La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

15
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Edad:

No. De Afiliacion:

Diagnéstico:

Cirugia realizada:

Angulo MCB preoperatorio:

Angulo Talocalcaneo preoperatorio:
Angulo MCB postoperatorio:

Angulo Talocalcaneo postoperatorio:

Escala de Kitaoka (AOFAS) Puntuacion
A) Dolor 40 puntos
Ninguno 40
Ocasional 30
Moderado, diario 20
Severo, casi siempre presente 0

B) Funcion 45 puntos
1. Actividades

Sin limitacion y sin soportes externos 10

Sin limitacion en la vida diaria, pero si en el deporte v sin soportes externos 7
Limitacion en la vida diaria recreativa (precisa muleta) 4
Limitacion severa aun con muleta 0

2. Requerimientos del calzado

Cualquier calzado 5

Solo calzado confortable o uso de plantilla 3
Calzado especial u ortesis 1]

3. Caminar (distancia maxima)

Mas de 2 km 1
Entre 1.5y 2 km 7
Entre 0.5y 1 km 4
Menos de 350m 0
4. Tipo de terreno para caminar

Sin dificultad en cualquier terreno 10
Alguna dificultad en terreno desigual v escaleras

Dificultad en terreno desigual y escaleras 1]

5. Cojera

Minguna 10
Evidente 5
IMarcada 0

C) Alineacion de pie 15 puntos
Buena: pie plantigrado bien alineado 15
Regular: pie de plantigrado con algun grado de desalineacion, pero asintomatico 8

Mala: pie no plantigrado y sintomatico i]

Total Maximo 100

AOFAS:
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[ INSTITUTO MEXICANC DEL SEGURD SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
E ¥ POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IN‘SS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
i s ki [MINOS ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE COMNSENTIMIENTD INFORMADD PARA PARTICIPACION EM PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del eshudia:

Pairocinadar exierna (si aplicaj®™:

Lugar y fecha:

Humero de registroc

Justification y objetive del exiudia:

Procedimienios:

Posibles riesgos ¥ moles s

Pasibles beneficios gue reabira & parlicpar
en o estudo:

Informacian sobre resullados y altemativas
de tratamisnio:

Paricipacitn o relim:

Privacidad y confidencalidad:

En caso de caleccidn de malerial bioldgicn [ aplica):
Mo autorin que se fame la muesira,
Si autorio que sefome [ muesira sako para este exiudia.

Si auforim que sefome [a muessira para este estudios y eshados fulunos.
Disporibiidad de ratamiento médico en derechohabienies (si aplica):

Beneficos al ierming ded eshado:

En caso de dudas o aclaraciones reladonadas con =l estudio podrd dirigirse a:
Imeesligador Responsable:
Colaboradores:

En caso de dudas a aclaraciones sobre s derechos como participante podrd dirigirse a: Comigitn de Etica de Investigaain de ia CRIC
del IMSE: Avenida Cuaufilemoc 330 4% piso Bioque "B de la Uridad de Congresas, Colonia Dochores. Méxica, DUF., CP 08720, Tekfono
{55} 58 27 59 00 extensidn 21230, Correo slecindnico: comision slicaffimss.gob.mx

Mamire y firma de ambos padres o Naomire y firma de gquien abliers & consentimienta
fulores o nepresemants legal

Testigo 1 Testigo 2

Mamibre, dinsccidn, reacien y firma Mombre, dirsccdn, relacian y frma
[Este farmato conslituye una guia que deberd completarse de acuerdo con ks caraclerisScas propias de cada prolocalo de inveshigacian,
sin amitir informacian relevanie del estudio
* En casa de contar con palrocinio exderno, ©f prolbooks deberd ser evaluado por la Comision Nacional de Invesligacicn Cientifica
Clave: 2810-009-014
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