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0BJETI VO:

Eva1uar los resultados obtenidos con e1 tra-

tamiento quirﬁrgico del Piet- P]aﬁO»- Valgo
" étodo qu1-»

iva dé tratamiento me
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vd1o y seguimiento.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

El pig:éiénq;ggigq.Jé;ijalba?o]ogfa mis frecuente del ple -
Jy ﬁa $1d§,ﬁ3£iyb‘dé'éfénéiﬁﬁ desde tiempo inmemoriales; ya
mencionado en los tratados de Pediatrfa (27), los libros de
teﬁto d£;Anatomfa (24), 6 en los modernos tratados de Orto-
~pedia (10,12,20,37).

No se puede abordar el tema de tratamiento quirirgico del -
pie plano valgo flexible, sin un conocimiento previo de é&s-
ta estructura funcional, indispensable para la sustentacibn
y -Tocomocidn del cuerpo humano, que ha sufrido adaptaciones
funcionales durante la evolucién (12), siguiendo los princi
pios de la Ley de Wolff, que establece:"Los huesos en su -~
contorno externo y su arquitectura interna se adaptan a la
intensidad y direccidn de las tensiones a las que estdn ha-
bitualmente sometidos" (13,35) y tambi&n su fisiologfa (13,
20). Ya que ésta estructura debe de ser considerada duran-
te sus dos fases: la estitica y la dinfmica. El1 pie estd
constituido por sfete huesos tarsianos, cinco metatarsia---
nos y catorce falanges. De los huesos del tarso {inicamente
el astrdgalo forma parte de la articulacién del tobillo.
Toda la osamenta se encuentra firmemente unida por los liga

mentos, l1os que contribuyen aportando la mayor parte de la
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estabi]idad y formacian de los d1ferentes arcos (1 3 12 20,
24). En este punto de gran controversia. solo se reconocen
universalmente dos arcos.;el arco longitudinal externo (ALE)-
en cuya formac16n participan el c;lc&neo. cuboides y quinto

metatarsiano; e]ﬁqfdo,longitudinal interno (ALI}, formado --
por el priﬁéf metafarsiano. primera cufa, escafoides, astri-
galo y c&lcineo. se éitari por G1timo el arco transverso § -
anterior (AA), formado por los metatarsianos, punto de con-~-
troversia. como ya se mencionf, y solo se mencionan por inte
‘rés constitucional (3,8,10,12,20,24,27,35,36,37). Dentro de
la parte dinimfca encontramos a los misculos existiendo dos

tipos diferentes: los extrfnsecos y los intrfnsecos; la fun-
ci6n muscular desempefia un papel importante dentro de la pa-
tologfa del pie plano valgo, aunque no es factor determinan-

te en todos los casos (1,20).

E1 pie plano valgo, primariamente se intenté corregir por me
dio de fortalecimiento muscular, estiramiento de Tos mGscu--
los de la pantorrilla y por la utilizacidn de soportes rfgi-
dos 6 semirrfgidos, en forma de plantillas de cuero-corcho,

hule, acero & polipropileno; zapatos ortopédicos 6 la combi-
nacion de todos ellos (8,10,12,27,36,38); llegindouse 2 obte-

ner buenos resultados con éste método de tratamiento conser-
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vador. pr1mord131ment 'eh 1os p1es pIano va1gos de pr1mer y

segundo- grado egﬁn 1a Clasif1cac16n uti]izadu por Giannes-’
tras (12) )

tratamien

sa se deber& em---'
pieﬁplano va1go ‘de’ ter 
evaluacién clfnico radiogrd

Agndokih'patDIOQfa encontrada --

mas frecuente ente’ undimiénto plantar de la articulacién

J,escafoidocuneiforme. poster1ormente la flexién plantar del -

astrﬂga]o y por Gltimo, la desviaci6n medial del misno, con

respectq ‘del escafoides; como anteriormente se mencioné, el

défecto mis frecuente es el hundimiento plantar escafoidocu-
neiforme, 10 que ya preocupaba a los ortopedistas de antafio,
en 1931 Hoke (17) reportd un método quirGrgico para la co---
rreccién del pie plano valgo; Morton y Kidney, mencionaron -
la importancia del primer rayo dentro de la patologfa del --
pte plano valgo (12,21). Aunque en la época 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 tend6n de Aquiles corto --
(7,16). A partir dé Miller, Clark y Hoke {(26,6,17), se han

ideado diferentes métodos quirGrgicos para la correcciﬁg del

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

33,35) que,es‘Qt1]ipara»e1 astrigalo verticalizado, osteoto

m’##'ﬁeg€i1§55§°f(22'35): osteotomfas en cufia para minimi--

".zérjéi'doiqi,
' mi e ( n frecuentemente practicado y evaluado, la ar-
escafoidocune1forme (2,5,9,11,19,32), aunque exis-
ten otros procedimientos para casos se]eccionados como la -
transferencia del tibial posterior (23) 6 método de Kidner,

para cuando exista prehallux (21).

E1 propésito de &sta tesis es definir los criterios de se--
leccifn de pacientes, clinico-radiogr&ficos, mencionar los
pardmetros radfogrdficos, citar el m&todo quirdrgico y eva-

Tuar 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 ple plano valgo se seleccionaron 10 casos que ame

ritaron tratamiento quirlirgico y que cubrieron los crite---
rios de seleccidén; fueron un total de siete pacientes, dos
masculinos y cinco femeninos. Cuya edad varid de los 9 a -

los 15 afies, con un promedio de 12 ahos de edad. E) segui-

miento post -operatorio, vari6 de 4 a2 12 meses, con un pro
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medio de 8 meses.

El padecimiento ortopéqipglmjé'ffécuentemente asociado fué

el hallux valgus en d?é;péciéﬁfes;‘ En tres pacientes se tra =~ .

taron quirﬁrgitamgﬂtebhmbbé,pies; el acto quirdrgico nunca. -
fué simﬁ]tﬁhéﬁ; en cuatro casos se sfguis la t&cnica origi--
: nai qe;GfahHgstras y en seis la osteotomfa escafoidocuneifor
bmevse fijb con 'un clavo de Steinmann, el cudl fué retirado -
5a‘1§s'cdétro~semanas de post-~operatorio; con resultados exce
-Ienée;; en cuanto a la fusién. Hubo tres infecciones super-
ficiales, una de ellas se acompafi6 de dehiscencia de sutura.
Todo#vlos pacientes al momento de la evaluacién final se en-
\ﬁdntféroh asintom&ticos. La mejorfa radiogr&ifica se obtuvo

‘en-8 de los casos y 1a ausencia de dolor en todos ellos (ta-
“bla. 1),

" CRITERIOS DE SELECCION:

Aunque la madurez 6sea del pie se alcanza a los 18 afios en -
Tos varones y entre los 15-16 afios en las mujeres, el trata-
miento quirirgico del pie plano valgo de tercer grado se de

berd efectuar entre los 10-12 afios de edad en las nifas y -

de los 12 a 14 afios de edad en los nifios, &sta edad {deal
se. ha dado por la experiencia y los resultados satisfacto--

rios alcanzados por Giannestras (12). Se deber§ de efec--~
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PACIENTE

1

TABLA I

EDAD SEXO P1E
9 F D
9 F 1
11 F D

11 M- D

11 M 1

11 F 0

11 F D

12 F 1

15 ] D

15



tuar una evaluacidn clfnica completa; arcos de movilidad, -
‘1magen plantoscépfica, sintomatologfa y el uso previo de or-
tesis; dentro de ésta evaluacién el estudio radiogrdfico es

de gran relevancia.

Como se citd previamente el pie plano valgo flexible se pue

de deber a una de las tres siguientes modalidades:

i) Hundimiento plantar de la articulacién escafoidocuneifor
me (1o md&s comin).

2) Flexidn plantar del astrégalo

3) Desviaci6n medial del astrigalo en relacibn con el esca--
foides.

Debiendo obtener proyecciones radiogr&ficas dorsoplantar y -

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

dorsoplantar el &ngulo astragaloescafoideo que en el pie nor

mal varfa de 60 a 80° (Fig. 1), el &ngulo se determina tra--

zando una 1fnea a 1o largo del borde de los 1Tmites interno

y externo del cuello del astrégalo; 18s 1fneas a-a' son para

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

tre a-a‘', localizando la parte media se dibuja una 1fnea b -

paralela entre a-a'. Esta 1fnea es la bisectriz que queda -

en la parte media, entre el cuello y 1a cabeza del astrigalo

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

foides. E1 dngulo formado por las dos 1fneas es el &ngulo -

L TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




astragaloescafoideo, que normalmente mide de 60 a 80°.

En la proyecctén lateral (Fig. 2); se localizan nuevamente
los puntos de referencia, para trazar las 1fneas. Primera-
mente los bordes dorsal y plantar del cuello del astr&galo

(d). Posteriormente los bordes superior e inferfor de la -
superficie articular proximal del escafoides (e). Después

de 8sto se traza una 1fnez (f) que se extiende desde el bor
de supertor del escafoides, previamente localtzado, hasta -
el inferior. La distancia entre &stos dos puntos se mide y
divide en dos partes iguales. Entonces se traza una 1fnea

perpendicular A (f)}, la cual divide en dos partes fguales -
al escafoides. Puede observarse que es la paralela a las -
trab&culas de &sta estructura Gsea. Finalmente se localiza
1a superficie articular distal de la primera cufia, trazando
una 1fnea (g). Se localizan sobre la 1fnea (g) los bordes

superior e inferior de la superficfe articular distal de 1la
primera cufia, se mide 1a distancia entre los dos puntos y -
se dibuja una 1fnea perpendifcular a la 1fnea (g9) distal y -
proximalmente. La proyeccién distal de 1a 1fnea debe de to
car la porcifn plantar de la cabeza del primer metatarsiano
6 a 1o sumo, dividirla por la mitad. Proximalmente, debe -
de encontrar la 1fnea bisectriz del escafofdes para formar

una 1fnea recta § ligeramente angulada dorsalmente, (fig.2)

10
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Proximglménte'en la-articulaci6n astragaloéscafoidea, la 11
ﬁea'escafbidéa.extendiéndose posteriormente, debe de cortar
.por -Ta mitad el astrfgalo, en un punto equidistante entre -
Tos pﬁntos (d) como una 1fnea recta. Cualquier angulacién

plantar en 1a articulacién astragaloescafoidea 6 escafoido-
cunei forme en la imagen lateral del pie, debe de ser consi-
derada como anormal (Fig. 3). E1 método quirirgico de Gia-
nnestras (12,13) para la correcci6én del ple plano valgo fle
xible de tercer grado, segln la nomenclatura de la United

States Army {12), se efectla primordialmente si la prona---
cién es debida al hundimiento de 1a articulaci6n escafoido-

cunei forme.

DESCRIPCION QUIRURGICA:

Se efectlia bajo control de torniquete neum&tico a través de
una incisibébn ligeramente curvada dorsalmente, a 1o largo de
la superficie medial del pie, iniciando el corte exactamen-
te posterior al maleolo interno y extendiéndose hasta el tu
‘hérculo escafoideo, curvindose distalmente hasta Ta parte
media de la didfisis del primer metatarsiano (Fig. 4). E1I
tejido subcutineo 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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primer ortejo, desde el nivel de la ap6fisis menor del cal-
c&neo a un punto exactamente distal a la primera articula--
ci6n tarsometatarsiana. Se repliega con cuidado el abduc--
tor del primer ortejo, desde la superficie plantar medial y
capsular plantar de Ta primera cufa y del escafoides, asf{ -~

como, del ligamento calcaneoescafoideo.

En el borde posterior de 1a incisién, se identifica el ten-
Hén del flexor comin de los dedos y debajo de &ste, la rama
interna 6§ medial del nervio tibial posterfor. Se considera
aconsejable que &éstas estructuras sean completamente ‘exte--

riorizadas e identificadas.

A continuactidon se 1dentifica 1a vaina del tendén tibial pos
terior y se incide, exponiendo el tenddn; &ste puede ser di
secado desde el nivel del maleolo interno hasta el tubércu-
1o escafofdeo. El1 tendin 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 tenddn y hacer tracci6én del mismo, se pa-

sa a través de éste una sutura de catgut crémico 00.

Luego de identificar el tendén del tibial anterior; éste es

liberado de su vaina desde el nivel de la porcién inferior

15
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del ligamento anular anterior del tarso, hasta la primera ar
ticulacibn tarsometatarsiana, en donde se secciona el tenddn
A continuacibn se pasa una sutura de identificacibn con cat-
gut crémico 00, a través del extremo del tendén, dejando que

se retratga.

Se efectGan dos incisiones capsuloligamentosas (Fig.5). La
primera incisifn se practica sobre 1a cara medial del pie.

Las estructuras capsulares y 1igamentosas se inciden hasta

el hueso subyacente. La {incistbn se inicia en la articula-
c16n metatarsocunefforme y se extiende posteriormente a tra
vés del fuerte ligamento calcaneoescafoideo hasta la zona -
sustentaculo-calcinea, 1 cm. inferior a 1a punta del maleo-
lo interno. La segunda incisién se efectGa paralela a la -
primera. Es por 1o menos 1 a 1.5 cm. plantar a 1a primera

incisién y se localiza sobre la superficie medfal plantar -
del pfe. Posteriormente se extiende hacfa atrfs, hasta la

ap6fisis menor del calcfneo. Debe de tenerse cuidado en no
seccionar el tend6n del flexor largo de los dedos 6§ la rama
plantar interna del nervio tibtal, que se sitla justamente

posterior y medial al tendén. Seguidamente se d{ncide la -
clipsula de la primera articulacién metatarsocuneiforme en--
tre las dos incisiones paralelas. Con un osteotomo de pun-

ta delgada y cortante, se levanta un colgajo osteoligamento
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ép enthe las dos incisiones paralelas, empezando en el extre
mo ﬁistiIﬂde la primera cufia. Este colgajo debe de contar

coh téjﬁ&o'1igamentoso y de una capa de cortical de l1a cufia

6sea, tan delgada como sea posible. Cuando se alcanza la ar
ticulacibn escafoidocuneiforme, se separa el colgajo osteoli
gamentoso con cuidado y subperiosticamente del borde cunei~--
forme proximal. Las estructuras capsulo ligamentosas son ~--
muy delgadas en &sta zona; asf mismo, se extirpa una delgada
capa de tubérculo escafoideo junto con las estructuras lfga-
mentosas que recubren el &rea del escafoides, asf como, con

lTas estructuras 1igamentosas que recubren el &rea del esca--
folides tarsiano. Proximal a &ste se sitGa el s6lido ligamen
to calcidneo escafoideo, el cull es disecado f&cilmente a ni-
vel de 1a ap6fisis menor del calcineo. A medida que Este se
deja hacia atrds, quedan exteriorizadas la superficie medfal
de 1a cabeza y el cuello del astrigalo, asY como, el borde -

medial de la articulacibn astragalocalcinea.

Seguidamente se disecan las estructuras ligamentosas y capsu
lares, como una capa histica Gnica desde la superficie dor--
sal y plantar del escafoides, de la primera cufia; la corti--
cal sobre la superficie plantar del escafoides es escarifica
da para formar de esta manera un nuevo lecho para los tendo-

nes del tibial anterior y posterior.



Para la' correcibn del hundimiento escafoidocunedforme, pri-
mero‘se e¥t1rpa el cartflago articular y solamente articu--
larfﬁélféséafoides opuesto a las superficies de la primera
;y‘eh‘ddasiones segunda cufia, exteriorizadndose entonces la -
cbr£1ca1 subyacente. Segundo; con objeto de corregir el --
 hund1m1ento 6 arqueamiento escafoidocuneiforme, es necesa--
rio extirpar una delgada cufia de hueso de la superficie ar-
ticular proximal de la primera cufia. La base de la cufla es
td s{tuada plantarmente; el vértice de la cufia debe de con-
tener una pequefia parte de cartflago articular, (Fig.6).
Después de extirpada la cufa, se coloca la parte antérior -
del pie en pronacién y flex1dn plantar para asegurar que la
correccifn es adecuada y que exfsta una buena aposicidn de
las superficies &seas. S1 la correccibn es satisfactoria,
con un taladro se efectla una perforaci6n en la cufia empe--
zando en la superficie plantar, justamente proximal alborde
articular distal de 1a primera cufia. Debe de ser dirigida
proximal y dorsalmente a la superficie articular denudada,
exactamente por debajo de la cortical dorsal. Se efectla -
una segunda perforacidén en el escafoides desde su superfi--
cie plantar, orientdndose dorsal y distalmente, emergiendo-
la perforacién en la parte media de la superficie articular
denudada del escafoides tarsiano. Entonces se pasa un hilo

de sutura de catqut crémico doblado del nGmero dos, de la -

19
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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 &ste G1timo hueso. Normaimente se coloca -
la parte anterior del pie en pronaci6n y flexi6n plantar, --
Amientras'el ple se sostiene en la posicién correcta deseada,
el ayudante tensa la sutura tan fuerte como sea posible, pa-
ra anudarla sobre la superficié plantar de &stos dos huesos
y asegurar una buena aposicidn de las superficies 6seas, asT
como, para sostener la cufia y el escafoides en las posicio--
nes correctas deseadas (Fig. 7); &ste paso que es laborioso,
se puede eliminar pasando un clavo de Stetnmann 7/64 en 1a -
posicién corregida. Este clavo se colocS en seis de los pa-
cientes operados en el Instituto Nacional de Ortopedia, obte
niendo resultados similares a los obtenidos por el método --
cl8stco del Dr. Giannestras. E1 colgajo osteoligamentoso --
previamente preparado, se pone en 1Tnea con el pie sostenido
en posicidén de correccién m&xima, en particular cuando se a-
plica a la articulacién astrdgalo escafoidea. El colgajo se
pone tirante mediante una pinza de Kocher, de tal forma que
cubra la superficie medio plantar denudada de los huesos es-
cafofdes y la cufia. E! colgajo puede tener ahora un efecto
de arco de flecha, ya que se ha construido un arco sobre la
cara plantar interna de la porcidon mediotarsiana del pie.

Se sutura el colgajo con catgut crémico del 0, a trav€s de -
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las. estructuras capsulares adheridas a la base del primer me
tatarsiano. en e1 borde dorsomed{al y de ahf, a través del -
colgajo Justamente proximal ‘a:la cortical del hueso cunei for
v me, 1a cua] estﬁ 1ncorporada al colgajo. El pie es sosteni-
do en aducciﬁn y la sutura se anuda firmemente. Se aplican

dos%sﬁtﬁ}as mids y se anudan en forma similar, una en el bor-
‘déypiantar'del injerto y otra en la medial. Inmedfatamente

se reseca la parte sobrante del colgajo; el colgajo adherido
puede asumir la funcidn de una banda osteoligamentosa plan--
tar interna. La correccién se debe de mantener anatémicamen
te y quedar arqueado sobre la cara medial plantar de la re--

gién tarsal del pie.

La sfguiente fase consiste en practicar una segunda perfora-
cién en el escafoides, muy cerca de su borde lateral, con ob
jeto de preparar la nueva insercién de los tendones del ti--
bfal 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 prac
ticado en el escafoides debe de ser 1o suficientemente gran-
de. No debe de intentarse pasar los tendones dentro del es-
cafoides, que se fijardn a través de las estructuras capsula
res suprayacentes previamente después de &sto, los tendones

son tensados sobre el colgajo y dirigidos hacia 1a superfi--
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cie plantar del escafoides, duranté ‘este acto el pie debe de

estar ligeramente varb}_ Posteriormente se sutura hasta de--

jar cerrado por comp1eto‘é1 colgajo (Fig. 9).

Antes de cerrar el ted1do subcutﬁneo se retira el torniquete
y se dejan pasar 15 m1nutos. se sutura el subcutdneo con cat
gut simple 000 y piel con dermalén 000. Lla aplicacién del -~
yeso debe de ser bien ajustada y moldeada evitando la super-
correccibn, es aplicado en secciones, primero la parte media
y posterior del pie, asf como, la pierna; estando el tobillo
en posicién neutra, con la rodilla en flexi16n de 90°, mol---
dedndo el arco longitudinal interno recién formado, dejando

el taldén 1igeramente varo; posterior a lo cual se completa -

el yeso, dejando el antepie en pronacidn (Fig. 10). La inmg

vilizacibn se mantiene durante 8 semanas en promedio; se de-

ben de obtener proyecciones radiogr&ficas en el post-operato

rio inmediato y posterior al retire del yeso. Se inicia la
marcha con auxilio de dos muletas axilares y se retiran las
mismas después de dos semanas, la actividad ffsica intensa -
se restringe durante un periodo de seis meses, se reeduca al

paclente para que efectiie 1a marcha talén puntas.
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RESULTADOS:

Los criterios para evaluar los resultados se basaron en cua-
tro par8metros; la correcién radiogréfica, correccién clini-
ca, ausencia de dolor y patrén de marcha talbén puntas. Sien
do‘clasificados como excelentes si la mejorfa se obtuvo en -
los cuatro pardmetros, de buena si fué en tres, regular st -
solor dos de ellos mejoraron y como fracaso la ausencia de -
mejorfa (Tabla II). Se reportaron tres casos excelentes, --

cinco buenos, dos regulares y ningin fracaso.

TABLA 11
PACIENTE C.RADIOGRAFICA C.CLINICA SIN DOLOR MARCHA P/T

1 + + + +

+

+ - +

+

+ - +

-~ (-] wm F-N w N
1
t
+ 4+ o+
+
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DISCUSION -

Dentro de>1a gama deia]teraciones anatomopatologicas. se en--

dimiento plantar de’ 1a articu1aci6n escafoi-
s 1a pato]ogta mis frecuente, se han ideado di
os'quirﬁrgicos. para tratar de eliminar el hun-
;d1m1ento derfakart1cu1ac10n entre el escafoides y la primera
cuﬁa; los mis 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
patoldgico; hasta que Giannestras ideé su procedimiengo qui--
rlirgico, que combina 1a artrodesis escafoidocuneiforme, un =--
colgajo osteoligamentoso y la transferencia tendinosa, 1o que

ha venido a solucionar l1a problemdtica del pie plano valgo.

CONCLUSIONES:

E1 método quirGrgico de Giannestras clisico & modificado para
la correccidén del pie plano valgo flexible del adolescente es
bueno, siempre y cuando exista una buena seleccibn de casos -
dejando como alternativa de tratamiento quirlrgico, en caso

de fracaso, la artrodesis triple del pie. Se debe de poner -
énfasis en el cuidadoso manejo de los tejides, del seguimien-
to periSdico de los casos; al igual que el manejo conjunto -

con el médico rehabilitador en el post-operatorio.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA



No se debe de dejar mencionar que el primer paso en el trata
miento del pie plano valgo flexible del adolescente, es el

manejo conservador y solo si &ste fracasa, en los pies de --
tercer grado, se inicfard el manejo quirlGrgico, si cumple --

con los criterios de seleccién.
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