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O B J E T 1 V O: 

Evaluar los resu.ltados obtenidos con el tra­

tamiento quirO~~ico del Pie~ Plano - Valgo 

Flexible del adolescente;,con el .. método.qui­

rOrgi co de Giann~stras; de'nt~~ de1'F1ns.ti tu to 

Nacional ·de Ortópi¡~J~ ,\por ser de 'réci ente -

i mpl antaci 6n: dentrci/i:I~ .1¡:omhina 1 ns ti tuci 6n, 

ofreciendÓ u~a;'~de~ri~tiv~ de tratamiénto m_El 
' -·~- ,· ,_ ,, 

nos agr~S1~va:'.qJe:la artrodesis triple del 

pie, defi°rl;i.~·:·105. criterios de s.elecci6n de -
·. ':~:':: "¡ .: -.);'' 

pacie~tes_Y:)standar1zar el mlitodo de estu--
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

El pie plano;"'.~lgo, es la pato.logfa mh frecuente del p1e -

y ha sido motivo de atenci6n desde tiempo inmemoriales; ya 

mencionado en los tratados de Pediatrfa (27), los libros de 

texto ~~:Anatomfa (24), 6 en los modernos tratados de Orto­

pedia (10,12,20,37). 

No se puede abordar el tema de tratamiento quirOrgico del -

pie plano valgo flexible, sin un conocimiento previo de és­

ta estructura funcional, indispensable para la sustentacfl5n 

y.locomoci6n del cuerpo humano, que ha sufrido adaptaciones 

funcionales durante la evoluci6n (12), siguiendo los princi 

pies de la Ley de Wolff, que establece:"Los huesos en su -­

contorno externo y su arquitectura interna se adaptan a la 

intensidad y direcciOn de las tensiones a las que están ha­

bitualmente sometidos" (13,35) y también su fisiologfa (13, 

20). Ya que ésta estructura debe de ser considerada duran­

te sus dos fases: la est~tica y la dinámica. El pie esta 

constituido por siete huesos tarsianos, cinco metatarsia--­

nos y catorce falanges. De los huesos del tarso Onicamente 

el astrágalo forma parte de la articulaci6n del tobillo. 

Toda la osamenta se encuentra firmemente unida por los lig~ 

mentes, los que contribuyen aportando la mayor parte de la 
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estabilidad y formación de los diferentes arcos (l,3,12,20, 

24). En este puntci de"gran .controversta, solo se reconocen 

universalmente ~o~ arcos: el arco longitudinal externo (ALE) 

en cuya formación participan el calcáneo, cuboides y quinto 

metatarsiano; el a~co longitudinal interno (ALI), formado -­

por el primer metatarsiano, primera cuna, escafoides, astrá­

galo y calc&neo, se citará por Oltimo el arco transverso ó -

anterior (AA), formado por los metatarsianos, punto de con-­

troversia, como ya se mencionó, y solo se mencionan por int~ 

:res constitucional (3,8,10,12,20,24,27,35,36,37). Dentro de 

la parte dtn&mtca encontramos a los mOsculos existiendo dos 

tipos diferentes: los extrfnsecos y los tntrfnsecos; la fun­

ción muscular desempena un papel fmportante dentro de la pa­

tologfa del pfe plano valgo, aunque no es factor determinan­

te en todos los casos (1,20). 

El pie plano valgo, primariamente se intentó corregir por m~ 

dio de fortalectmtento muscular, estiramiento de los múscu-­

los de la pantorrilla y por la utilización de soportes rfgi­

dos 6 semirrfgidos, en forma de plantillas de cuero-corcho, 

hule, acero 6 polipropileno; zapatos ortopédicos ó la combi­

nación de todos ellos (8,10,12,27,36,38) ¡ lleg&ndose ~ o.bte­

ner buenos resultados con éste método de tratamiento conser-
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vador, primordialmente: en los pies plano.:.vargos de primer y 

segundo grad~, segar(·1a 'clasif1c~di6n utilizada por Giannes-
. . '·· . '·· .. _, .c. ,, .. ·. 

tras ( 12); losC.~x-Ítós';;5~;a1c~nzan;~~on mayor fr~~uencia si el 

tratami entÓ·."~,~:;.'1:~1tg:1~?N·:~-~~~- i~~~~e~.~~!. E} t;a t~mi e~·t~ con.-­

serv,a~.or,~.5:.;,;~~1~:d;~,r:?,f~.t'ii"~~~f~·~·i(~.s;:,e)~~a~ast se d_eber& . em-'- -· 
prender:e1 .. trat;á¡ni,e.nt~·;quir,úrgico.•.del· pie plano valgo de:te.t 

·;-: ,:,~-.. ~·,.·,,:~:·: ·~/~·.{::-.:;.-lf,.;-. t(~/·.'i::,.~t.:~~?~·:~~·.: ·~· :·' ·,·, ', '··: :, _· - .". 
cer grado .(.12l:~'.·'._P~st7~ior/~(unae~aluaci6n clínico radiogr! 

fica,¿,o~pl~~~;('.i'{:{~;2s)''.;'.\·~¡~·1~~do la patología encontrada -­

m4s fre~lientenie.ntii'el h'undiniiento plantar de la art_iculaci6n 

escafoidocune·i forme, posteriormente la flex16n plantar del -

astr4galo y por Oltimo, la desviación medial del mismo, con 

respecto ·del escafoides; como anteriormente se mencionó, el 

defecto m4s frecuente es el hundimiento plantar escafoidocu­

neiforme, lo que ya preocupaba a los ortopedistas de antaño, 

en 1931 Hoke (17) report6 un método quirúrgico para la co--­

rrección del pie plano valgo; Morton y Kidney, mencionaron -

la importancia del primer rayo dentro de la patología del -­

pie plano valgo (12~21). Aunque en la ~poca moderna han si­

do desmentidos· (12), Butte en 1937 reporta los resultados de 

la artrodesis escafoidocuneiforme (2), Colonel en 1948 men-­

ciona el pie plano valgo debido a tendón de Aquiles corto -­

(7,16). A partir de M11ler, Clark y Hoke (26,6,17), se han 

ideado diferentes métodos quirúrgicos para la corrección del 

pie plano valgo flexible, como la plastfa de Durham (4), la 
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artrodesis extra-articular subastragalina de Grice (14,31, 

33,35) que es ~til para el astr&galo verticalizado, osteot2 

mfas ~e.~alc&n~o (22,35), osteotomfas en cuna para minimi-­

zar·el dolor.del ·pie plano valgo rfgido (40), siendo el pr.!!_ 

cedimi~'nt·o:.in&~i)recuentemente practicado y evaluado, la ar­

trodesi .. s.> e~ C:ai~i docune i forme ( 2, 5, 9, 11, l 9, 32) , .ª unq ue ex1s­

t~ri ~trd;·proc~dimientos para casos seleccionados como la -

tranif~rencia del tibial posterior (23) 6 método de Kidner, 

para cuando exista prehallux (21). 

El prop6sito de ésta tesis es definir los criterios de se-­

lecci6n de pacientes, clfnico-radiogr&ficos, mencionar los 

par&metros radiogr&ficos, citar el método quirOrgico y eva­

luar los resultados finales en siete pacientes (diez casos) 

MATERIAL Y METODOS 

De los pacientes vistos en el M6dulo de Pie del Instituto -

Nacional de Ortopedia de octubre de 1982 a octubre de 1983 

por tener pie plano valgo se seleccionaron 10 casos que am~ 

ritaron tratamiento quirOrgico y que cubrieron los crite--­

rios de selecci6n; fueron un total de siete pacientes, dos 

masculinos y cinco femeninos. Cuya edad vari6 de los 9 a -

los 15 affos, con un promedio de 12 ª"ºs de edad. El segui­

miento post -operatorio, vari6 de 4 a 12 meses, con un pr2 
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medio de B meses. 

El padecimiento ortopédic~~m!~·~recuentemente asociado fué 

el hallux valgus en dos p~cientes. En tres pacientes se tr~ 
taron quirOrgicamenie ambos pies; el acto quirOrgico nunca. -

fué simultáneo, en cuatro casos se sigui6 la t~cnica origi-­

nal de Giannestras y en seis la osteotomfa escafoidocuneifo!, 

me se fij6 con un clavo de Steinmann, el cuál fué retirado -

a las cuatro semanas de post~operatorio; con resultados exc~ 

lentes, en cuanto a la fusi6n. Hubo tres infecciones super­

ficiales, una de ellas se acompan6 de dehiscencia de'sutura. 

Todos los pacientes al momento de la evaluac16n final se en-

. contraron asintom&ticos. La mejorfa radiogr5fica se obtuvo 

en 8 de los casos y la ausencia de dolor en todos ellos (ta­

bla I). 

CRITERIOS DE SELECCION: 

Aunque la madurez 6sea del pie se alcanza a los 18 anos en -

los varones y entre los 15-16 ailos en las mujeres, el trata­

miento quirOrgico del pie plano valgo de tercer grado se d~ 

berá efectuar entre los 10-12 anos de edad en las ninas y -

de los 12 a 14 ailos de edad en los n1"os, hta edad ideal -

se .. ha dado por la experiencia y los resultados satisfacto-­

rios alcanzad~s por Giannestras (12). Se deber! de efec---
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TABLA 

PACIENTE EDAD SEXO PIE 

9 F D 

9 F 

2 11 F D 

3 11 M' D 

11 M 

4 11 F D 

5 11 F D 

6 12 F 

7 15 M D 

15 M 



tuar una evaluaci6n clfnica completa; arcos ·de movilidad, -

imagen plantosc6pica, sintomatologfa y el uso previo de or­

tesis; dentro de ~sta ~valuaci6n el estudio radiogr&fico es 

de gran relevancia. 

Como se cit6 previamente el pie plano valgo flexible se pu~ 

de deber a una de las tres siguientes modalidades: 

1) Hundimiento plantar de la articulaci6n escafoidocuneifo~ 

me (lo mas coman). 

2) Flexi6n plantar del astrágalo 

3) Desviact6n medial del astrágalo en relaci6n con ef esca--

foi des • 

Debiendo obtener proyecciones radiogr&ficas dorsoplantar y -

lateral de ambos pies, con apoyo, se determina en el estudio 

dorsoplantar el angulo astragaloescafoideo que en el pie nor 

mal varfa de 60 a 80º (Fig. 1), el ángulo se determina tra-­

zando una lfnea a lo largo del borde de los lfmites interno 

y externo del cuello del astrágalo; Us lfneas a-a' son par!_ 

lelas 6 casi paralelas una de otra. Se mide la distancia en 

tre a-a', localizando la parte media se dibuja una lfnea b -

paralela entre a-a'. Esta lfnea es la bisectriz que queda -

en la parte media, entre el cuello y la cabeza del astrágalo 

Se traza una tercera lfnea (c), paralela al cuerpo del esca­

foides. El ángulo formado por las dos lfneas es el ángulo -
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astragaloescafoideo. que normalmente mide de 60 a 80°. 

En la proyecci6n lateral (Fig. 2); se localizan nuevamente 

los puntos de referenc1a, para trazar las lfneas. Primera­

mente los bordes dorsal y plantar del cuello del astr!galo 

(d). Posteriormente los bordes superior e inferior de la -

superficie articular proximal del escafoides (e). Después 

de ésto se traza una lfnez (f) que se extiende desde el bo~ 

de superfor del escafoides, previa~ente localfzado, hasta -

el fnferior. La distancia entre éstos dos puntos se mide y 

divfde en dos partes iguales. Entonces se traza una lfnea 

perpendicular A (f). la cual dfvide en dos partes iguales -

al escafoides. Puede observarse que es la paralela a las -

trabiculas de ésta estructura 6sea. Finalmente se localiza 

la superficie articular distal de la primera cuna. trazando 

una lfnea (g). Se localizan sobre la lfnea (g) los bordes 

superior e inferior de la superficie articular distal de la 

prfmera cuna, se mfde la distancia entre los dos puntos y -

se dfbuja una lfnea perpendicular a la lfnea (g) distal y -

proxfmalmente. La proyección distal de la lfnea debe de t~ 

car la porción plantar de Ja cabeza del primer metatarsiano 

6 a lo sumo, dividirla por la mitad. Proximalmente. debe -

de encontrar la lfnea bisectriz del escafoides para formar 

una lfnea recta 6 ligeramente angulada dorsalmente, (fig.2) 

10 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

11 



12 

Proximalmente en la articulaci6n astragaloéscafoidea, la l.!. 

nea escafoidea extendiéndose posteriormente, debe de cortar 

por la mitad el astr&galo, en un punto equidistante entre -

los puntos (d) como una lfnea recta. Cualquier angulaci6n 

plantar en la articulaci6n astragaloescafoidea 6 escafoido­

cunei forme en la imagen lateral del pie, debe de ser consi­

derada como anormal (Fig. 3). El m4!todo quirúrgico de Gia­

nnestras (12,13) para la correcci6n del pie plano valgo fl~ 

xible de tercer grado, según la nomenclatura de la United 

States Army (12), se efectúa primordialmente si la prona--­

ci6n es debida al hundimiento de la articulaci6n escafoido-

cuneiforme. 

DESCRIPCION QUIRURGICA: 

Se efectúa bajo control de torniquete neum&tico a través de 

una incisi6n ligeramente curvada dorsalmente, a lo largo de 

la superficie medial del pie, iniciando el corte exactamen­

te posterior al maleolo interno y extendiéndose hasta el tg_ 

bérculo escafoideo, curv!ndose distalmente hasta la parte 

media de la di&fisis del primer metatarsiano (Fig. 4). El 

tejido subcutáneo se levanta y se repliega dorsal y plantar. 

mente alrededor de 2 cms. respectivamente, luego se incide 

la fascia adherida al borde superointerno del abductor del 
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FIG. 4 
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primer ortejo, desde el nivel de la ap6fisis menor del cal­

c4neo a un punto exactamente distal a la primera articula-­

ción tarsometatarsiana. Se repliega con cuidado el abduc-­

tor del primer ortejo, desde la superficie plantar medial y 

capsular plantar de la primera cuna y del escafoides, asf· -

como~ del ligamento calcaneoescafoideo. 

En el borde posterior de la incisi6n, se identifica el ten­

d6n del flexor coman de los dedos y debajo de éste,. la rama 

interna 6 medial del nervio tibial posterior. Se considera 

aconsejable que éstas estructuras sean completamenteºexte-­

riorizadas e identificadas. 

A continuación se identifica la vaina del tendón tibial po~ 

terior y se incide, exponiendo el tendón; éste puede ser di 

secado desde el nivel del maleolo interno hasta el tubércu­

lo escafoideo. El tendón debe de separarse del tubérculo, 

pero en tal forma que deje una moderada cantidad de fibras 

tendinosas que cubren el tubérculo escafoideo. Con objeto 

de identificar el tendón y hacer tracción del mismo, se pa­

sa a través de éste una sutura de catgut cr6mico OO. 

Luego de identificar el tendón del tibial anterior¡ é~te es 

liberado de su vaina desde el .nivel de la porción inferior 
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del ligamento anular anterior del tarso, hasta la primera a~ 

ticulaci6n tarsometatarsiana, en donde se secciona el tend6n 

A continuaci6n se pasa una sutura de identificaci6n con cat­

gut cr6mico 00, a travfis del extremo del tend6n, dejando que 

se retraiga. 

Se efectúan dos incisiones capsuloligamentosas (Fig.5). la 

primera incisi6n se practica sobre la cara medial del pie. 

las estructuras capsulares y ligamentosas se inciden hasta 

el hueso subyacente. la incisi6n se infcfa en la articula­

ci6n metatarsocuneiforme y se extiende posteriormente a tr~ 

vfis del fuerte ligamento calcaneoescafoideo hasta la zona -

sustentaculo-calcinea, 1 cm. inferior a la punta del maleo­

lo interno. la segunda incisi6n se efectúa paralela a la -

primera. Es por lo menos 1 a 1.5 cm. plantar a la primera 

incisi6n y se localiza sobre la superficie medial plantar -

del pie. Posteriormente se extiende hacia atrAs, hasta la 

ap6fisis menor del calcAneo. Debe de tenerse cuidado en no 

seccionar el tend6n del flexor largo de los dedos 6 la rama 

plantar interna del nervio tibial, que se sitúa justamente 

posterior y medial al tend6n. Seguidamente se incide la -

cApsula de la primera articulaci6n metatarsocuneiforme en-­

tre las dos incisiones paralelas. Con un osteotomo de pun­

ta delgada y cortante, se levanta un colgajo osteoligament~ 
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so ent~e las dos incisiones paralelas, empezando en el extr~ 

mo distal .de la primera cuna. Este colgajo debe de contar 

con tejid~ ligamentoso y de una capa de cortical de la cuna 

6sea, tan delgada como sea posible. Cuando se alcanza la ar. 

ticulaci6n escafoidocuneiforme, se separa el colgajo osteoli 

gamentoso con cuidado y subperiosticamente del borde cunei-­

forme proximal. Las estructuras capsulo ligamentosas son -­

muy delgadas en ésta zona; asf mismo, se extirpa una delgada 

capa de tubérculo escafoideo junto con las estructuras liga­

mentosas que recubren el 4rea del escafoides, asf como, con 

las estructuras ligamentosas que recubren el &rea del esca-­

fo1des tars1ano. Proximal a éste se sitúa el s61ido ligame.!!. 

to calc!neo escafoideo, el cuál es disecado f!cilmente a ni­

vel de la ap6fisis menor del calcáneo. A medida que ~ste se 

deja hacia atrás, quedan exteriorizadas la superficie medial 

de la cabeza y el cuello del astrágalo, asf como, el borde -

medial de la articulaci6n astragalocalcánea. 

Seguidamente se disecan las estructuras ligamentosas y caps~ 

lares, como una capa hfstica única desde la superficie dor-­

sal y plantar del escafoides, de la primera cuna; la corti-­

cal sobre la superficie plantar del escafoides es escarific~ 

da para formar de esta manera un nuevo lecho para los tendo­

nes del tibial anterior y posterior. 



Para la correci6n del hundimiento escafoidoéuneiforme, pri­

mero se extirpa el cartflago articular y solamente articu-­

lar .del escafoides opuesto a las superficies de la primera 

.Y en ocasiones segunda cuna, exteriorizándose entonces la -

cortical subyacente. Segundo; con objeto de corregir el -­

hundimiento 6 arqueamiento escafoidocune1forme, es necesa-­

rio extirpar una delgada cuna de hueso de la superficie ar­

ticular proximal de la primera cuna. La base de la cuna e!_ 

tá situada plantarmente; el vértice de la cuna debe de con­

tener una pequena parte de cartflago articular, (Fig.6). 

Después de extirpada la cuna, se coloca la parte anterior -

del pie en pronaci6n y flexi6n plantar para asegurar que la 

correcci6n es adecuada y que exista una buena aposici6n de 

las superficies 6seas. Si la correcci6n es satisfactoria, 

con un taladro se efectúa una perforaci6n en la cuna empe-­

zando en la superficie plantar, justamente proximal alborde 

articular distal de la primera cuna. Debe de ser dirigida 

proximal y·dorsalmente a la superficie articular denudada, 

exactamente por debajo de la cortical dorsal. Se efectúa -

una segunda perforaci6n en el escafoides desde su superfi-­

cie plantar, orientándose dorsal y distalmente, emergiendo­

la perforaci6n en la parte media de la superficie articular 

denudada del escafoides tarsiano. Entonces se pasa un hilo 

de sutura de catgut cr6mfco doblado del número dos, de la -
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abertura dorsal de éste hueso; luego, a través de la abertu­

ra superior proximal del cuneiforme y saliendo por la super­

ficie plantar de éste Gltimo hueso. Normalmente se coloca -

la parte anterior del pie en pronaci6n y flexi6n plantar, -­

.mientras el pie se sostiene en la posici6n correcta deseada, 

el ayudante tensa la sutura tan fuerte como sea posible, pa­

ra anudarla sobre la superficie plantar de éstos dos huesos 

y asegurar una buena aposici6n de las superficies Oseas, asf 

como, para sostener la cuna y el escafoides en las posicio-­

nes correctas deseadas (Fig. 7); éste paso que es laborioso, 

se puede eliminar pasando un clavo de Steinmann 7/64 en la -

posic16n corregida. Este clavo se coloc6 en seis de los pa­

cientes operados en el Instituto Nacional de Ortopedia, obt~ 

niendo resultados similares a los obtenidos por el método 

clásico del Dr. Giannestras. El colgajo osteoligamentoso 

previamente preparado, se pone en lfnea con el pie sostenido 

en posici6n de correcci6n máxima, en particular cuando se a­

plica a la articulaci6n astrágalo escafo1dea. El colgajo se 

pone tirante mediante una pinza de Kocher, de tal forma que 

cubra la superficie medio plantar denudada de los huesos es­

cafoides y la cuna. El colgajo puede tener ahora un efecto 

de arco de flecha, ya que se ha construido un arco sobre la 

cara plantar interna de la porción mediotarsiana del pie. 

Se sutura el colgajo con catgut cr6mico del O, a través de -
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las estructuras capsulares,.adheridas a la 'ase del primer m~ 

tatarsiano9 en· el borde ·dorsomedial y de ahf, a travi!s del -

colgajo .justa~ente pr'~ximai. a la cortical del hueso cuneifor. 

me, la cu~l esta inco~po~ada· al colgajo. El pie es sosteni­

do en aduccft'l'n y la sutura se anuda firmemente. Se aplican 

dos suturas m4s y se anudan en forma similar, una en el bor­

de plantar.del injerto y otra en la medial. Inmediatamente 

se reseca la parte sobrante del colgajo¡ el colgajo adherido 

puede asumir la funci6n de una banda osteoligamentosa plan-­

tar interna. La correcci6n se debe de mantener anat6micame~ 

te y quedar arqueado sobre la cara medial plantar de la re-­

gi6n tarsal del pie. 

La siguiente fase consiste en practicar una segunda perfora­

ci6n en el escafoides, muy cerca de su borde lateral, con o~ 

jeto de preparar la nueva inserci6n de los tendones del ti-­

bial anterior y posterior (Fig. 8). La superficie plantar -

del escafoides debe de ser denudada completamente de los te­

jidos blandos, posteriormente, se escarifica el agujero pra~ 

ticado en el escafoides debe de ser lo suficientemente gran­

de. No debe de intentarse pasar los tendones dentro del es­

cafoides, que se fijarán a través de las estructuras capsul~ 

res suprayacentes previamente después de ésto, los tendones 

son tensados.sobre el colgajo y dirigidos hacia la superf1--
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cie plantar del escafoides, durante este acto el pie debe ~e 

estar ligeramente varo. Posteriormente se sutura hasta de-­

jar cerrado. por completo el colgajo (Fig. 9). 

25 

Antes de cerrar el tejido subcutáneo se retira el torniquete 

y se dejan pasar 15 minutos, se sutura el subcutSneo con cal 

gut simple 000 y piel con dermal6n 000. La aplicaci6n del -

yeso debe de ser bien ajustada y moldeada evitando la super­

correcci6n, es aplicado en secciones, primero la parte media 

y posterior del pie, asf como, la pierna; estando el tobillo 

en posici6n neutra, con la rodilla en flexi6n de 90°; mol--­

deándo el arco longitudinal interno recifin formado, dejando 

el tal6n ligeramente varo; posterior a lo cual se completa -

el yeso, dejando el antepie en pronación (Fig. 10). La 1nm.Q. 

vilizaci6n se mantiene durante 8 semanas en promedio; se de­

ben de obtener proyecciones radiogr6ficas en el post-operat.Q. 

rio inmediato y posterior al retiro del yeso. Se inicia la 

marcha con auxilio de dos muletas axilares y se retiran las 

mismas despufis de dos semanas, la actividad ffsica intensa -

se restringe durante un periodo de seis meses, se reeduca al 

paciente para que efectúe la marcha tal6n puntas. 
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RESULTADOS: 

Los cr1terfos para evaluar los resultados se basaron en cua­

tro par!metros; la correci6n radiogr5fica, correcci6n clfni­

ca, ausencia de dolor y patr6n de marcha tal6n puntas. Sien 

do clasificados como excelentes sf la mejorfa se obtuvo en -

los cuatro parámetros, de buena si fué en tres, regular sf -

soler dos de ellos mejoraron y como fracaso la ausencia de -

mejorfa (Tabla II). Se reportaron tres casos excelentes, -­

cfnco buenos, dos regulares y ningQn fracaso. 

TABLA I I 
PACIENTE C.RADIOGRAFICA C.CLINICA SIN DOLOR MARCHA P/T 

+ + + + 

2 + + + 

3 + + + 

4 + + + + 

5 + + 

6 + + 

7 + + + 
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DISCUSION 

Dentro de. la.gama de.alteraciones anatomopato16gicas, se en-­

contr6 qÚe~el hun'cii~ieri1:o plantar de la articulaci6n escafoi-
, - ··.-_.,.,, . . . ' 

do,cun·e1·fornle , .. ,.~·s 1 a pato 1 og1a mh frecuente; se han ideado di 
.' ' •• , .'cf .:- 1/··., ,'.· , 

ferentes m'étodos«iuirlirgicos, para tratar de eliminar el hun-,.... ;.. , 

.dimiento de· la articulación entre el ~scafoides y la primera 

cuna: los más utilizados son la artrodesis escafoidocuneifor­

me y las transferencias tendinosas, cada uno de ellos en for­

ma aislada; no resolviendo por completo el problema·anatomo 

patológico; hasta que Giannestras ide6 su procedimien:o qui-­

rlirgico, que combina la artrodesis escafoidocuneiforme, un -­

colgajo osteoligamentoso y la transferencia tendinosa, lo que 

ha venido a solucionar la problemática del pie plano valgo. 

CONCLUSIONES: 

El método quirúrgico de Giannestras clásico 6 modificado para 

la corrección del pie plano valgo flexible del adolescente es 

bueno, siempre y cuando exista una buena selección de casos -

dejando como alternativa de tratamiento quirúrgico, en caso 

de fracaso, la artrodesis triple del pie. Se debe de poner -

énfasis en el cuidadoso manejo de los tejidos, del seguimien­

to peric5dico de los casos; al igual que el manejo conjunto -

con el médico ~ehabilitador en el post-operatorio. 
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No se debe de dejar mencionar que el primer paso en el trat!_ 

miento del pie plano valgo flexible del adolescente, es el 

manejo conservador y solo si éste fracasa, en los pies de 

tercer grado, se iniciar! el manejo quirúrgico, si cumple 

con los criterios de selecci6n. 
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