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RESUMEN

Presentamos los resultados obtenidos en los pacientes intervenidos por pie plano flexible infantil con la técnica de calcaneo-stop
en nuestro servicio.

Estudiamos 47 pacientes y 82 pies intervenidos entre los aiios 1992 y 2004. Tras las pérdidas por diversos motivos en la revision
de los casos, valoramos clinicamente 64 pies mediante la escala de Smith y Millar y radiologicamente 49 pies con la medicion de
una serie de angulos en carga pre y postoperatoriamente.

Obtenemos resultados clinicos excelentes en 41 pies (64,1%), buenos en 22 (34,4%) y malos en 1 caso (1,5%). Radiologicamente,
encontramos una mejoria con significacion estadistica en la valoracion de los angulos de Costa-Bartani, Meary y flexion plantar
del astragalo; una modificacion del angulo de Giannestras no significativa y no encontramos cambios en la medicion del angulo
astragalo-calcaneo en AP.

Realizamos una descripcion de nuestra serie y una discusion acerca de la técnica y de la indicacion actual de la cirugia en esta
patologia.

Palabras claves: Pie plano flexible infantil, técnica de calcaneo-stop, resultados, cirugia, discusion, revision.

ABSTRACT

We report our experience and the results obtained with surgical treatment of infantile flexible flan foot using the calcaneus-stop
technique.

From 1992 through 2004, 47 patients and 82 feet were studied. After our revision, 64 feet were evaluated clinically using the
Smith and Millar scale and 49 feet were evaluated radiologically by several preoperative and postoperative radiological variables.
The clinical results were excellent in 41 feet (64,1%), good in 22 feet (34,4%) and bad in only case (1,5%). Radiological results
showed statiscally significant differences in the measurement of the Costa-Bartani, Meary and plantar flexion of the talus angles.
The Giannestras angle improved with respect to preoperative value, although without significant relationship, and in the
measurement of the talar-calcaneal angle there was no changes.

We carry out a description of our series and a discussion about the surgical technique and the present indication in this
pathology.

Key words: Infantile flexible flan foot, calcaneus-stop technique, results, surgery, discussion, litterature review.

LABURPENA

Hona hemen oin malgua izateagatik kalkaneo-stop teknika erabiliz gure zerbitzuan ebakuntza egin diegun haurrek izandako
emaitzak.

1992. eta 2004. urte bitartean, 47 gaixo aztertu genituen, eta 82 oinetan egin genuen ebakuntza. Azterketa medikoetan, hainbat
arrazoirengatik, kasu batzuen aztarna galdu ostean, klinikoki 64 oin aztertu genituen, Smith eta Millar eskalaren bitartez. Era berean,
erradiologikoki 49 oin aztertu genituen, ebakuntza aurretik eta ondoren zenbait karga angelu neurtuz.

41 oinetan (%64,1) emaitza bikainak erdietsi genituen; 22 oinetan (%34,4) emaitza onak; eta kasu bakarrean (%1,5) emaitza
txarrak.

Lehen mailako arretan, erradiologikoki, estatistikari begira hobekuntza nabarmena sumatu genuen Costa-Bartani, Meary eta
astragaloaren oin zolako flexioko angeluetan. Era berean, Giannestras angeluaren aldakuntza txiki bat aurkitu genuen, eta ez
genuen inolako aldaketarik ikusi astragalo-kalkaneo angeluaren neurketan.

Gure seriearen deskribapen bat egin dugu; eta baita patologia honetan gaur egun kirurgiak dituen teknikei eta ematen dituen
argibideei buruzko eztabaida bat ere.

Hitz garrantzitsuenak: Haurren oin zapal malgua. Kalkaneo-stop teknika. Emaitzak. Kirurgia. Eztabaida. Azterketa medikoa.
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INTRODUCCION

El pie plano infantil es un frecuente motivo de consulta en el
mundo de la ortopedia. En  muchas ocasiones es mas una
preocupacién maternal de un supuesto defecto en la estética
del pie que una patologfa como tal.

Podemos definir el pie plano flexible como una deformidad
en la que en situacién de apoyo el arco plantar se colapsa,
recuperandose en descarga y en cuya evaluacién clinica se
evidencian tres componentes: valgo de talén, abducto y supi-
nacion del antepié (1).

Existe controversia en la “catalogacién” de esta deformidad:
ies realmente un proceso patoldgico o se puede considerar
una etapa fisiolégica en el normal desarrollo del pie infantil?;
ihay que tratarlo?; ;cémo y cuando hay que hacerlo?.
Nuestro objetivo en este estudio es revisar los pacientes inter-
venidos por pie plano flexible infantil en nuestro hospital con
la técnica de calcaneo-stop y valorar los resultados. Haremos
asimismo, una discusion acerca de las tendencias actuales en
el tratamiento de esta deformidad.

TECNICA DEL CALCANEO-STOP

Descrita por Recaredo Alvarez en 1976 (2) , es una técnica
que pretende reconstruir la relacion astragalo-calcaneo sin
actuar en superficies articulares ni en el seno del tarso, en lo
que constituye el concepto de “artrorrisis”.

Es una técnica sencilla en la que se realiza una incision obli-
cua de 2-3 cm en la zona del seno del tarso siguiendo los
pliegues cutaneos y mediante disector romo y forzando la
supinacion, se llega hasta la faceta subastragalina posteroex-
terna, en la que, en su parte media y anterior y previa medi-
cion, se introduce un tornillo de esponjosa que atravesara las
dos corticales del calcaneo, sobresaliendo aproximadamente
1 cm en la superficie superior del mismo, y que actuara como
stop o tope que limita la excesiva movilidad del calcaneo.
Bloguea pasivamente la pronacién calcanea por choque
directo del extremo libre del tornillo con el astragalo (3).

Se comprueba la correcta posicién del talén, bostezandolo
lateralmente y forzando la dorsiflexién. En este momento se
puede rectificar mas o menos el grado de correccion.

Se coloca un vendaje compresivo, sin inmovilizacién rigida,
con carga precoz y sin posterior rehabilitacién ni ningun tipo
de ortesis adicional. Se debe avisar a la familia de que el nifio
realizara una marcha inicial en supinacion que irad normalizan-
dose con el paso del tiempo.

La extraccion del tornillo estad aconsejada aproximadamente a
los dos anos de la intervencién, para evitar la formacion de
tejido 6seo que pueda llegar a comprometer la movilidad
subastragalina en el futuro, aunque en nifios mas pequefos, se
pueda mantener mas tiempo, en proporcién inversa a su edad.
Como complicaciones estan descritas la rotura del tornillo,
infecciones superficiales, profusion plantar del tornillo,
molestias inframaleolares transitorias y osteolisis alrededor
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TABLA I: Distribucién de las intervenciones por afios

- = 2004
= 2003
= 2002
= 2001
= 2000
= 1999
= 1998
= 1997
= 1996
= 1995
= 1994
= 1993
= 1992

2004

2002

2000

1998

del implante que generalmente no tienen importantes conse-
cuencias ni suelen afectar a la correccion conseguida (4).

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio retrospectivo en el que se recogen todos
los nifios intervenidos en nuestro servicio con la técnica de calca-
neo-stop en el periodo comprendido entre los afios 1992 a 2004,
con la distribucién que se aprecia en la tabla I. Encontramos 47
pacientes con 82 pies intervenidos, 33 nifos y 14 nifias.

El tiempo medio de seguimiento ha sido de 8,24 afos y con
una edad media en el momento de la intervenciéon de 10,31
anos (7-15). Se realiza un tratamiento conservador medio de
5,2 afos (2-8) y con intervencién bilateral en mas de la mitad
de los casos. El tiempo medio de extraccidn del tornillo fueron
2,59 afios, no realizandose extraccion del mismo en 26 pies.
Como gestos quirlrgicos asociados se realizé un adelanta-
miento del tibial posterior en 14 pies y en dos casos de esca-
foides accesorio se realizd la técnica de Kidner.

Tenemos unas pérdidas que podemos llamar “clinicas”, por
dificultad para localizar a los pacientes para realizarles una
valoracién clinica, y unas pérdidas “radiolégicas”, en las que
por diversos motivos, no es posible examinar la radiologia pre
y postintervencién, con lo que finalmente consideramos 64
pies en el examen clinico y 49 pies en el estudio radiolégico.
Para la valoracion clinica utilizamos la escala de Smith y
Millar5 (Tabla Il) y para la valoracion radiolégica realizamos
medicion pre y postoperatoria de 5 angulos: Costa-Bartani,
Meary, Flexion plantar del astragalo, Giannestras y Astragalo-
calcaneo en proteccion AP (Figura 1).

Tabla II: Escala de Smith y Millar para la valoracién clinica.

Excelente Bueno Malo’
Dolor Asintomati Asintomatico P tent
Valgo de calcaneo < 2° o neutro <5° >5°
Movilidad subastragalina > 30° 20° <20°
Arco interno Normal Mejoria Igual
*Malo con uno o vanos de estos hallazgos
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RESULTADOS

En lo que concierne a la evaluacion clinica, del computo
general de todos los pacientes, valoramos la clinica predomi-
nante que justificé la intervencion, encontrando que era el
dolor en 17 pies, la torpeza en 10 y el cansancio en 25. No se
pudo establecer claramente cudl era la sintomatologia princi-
pal en 6 casos y se operaron 24 casos que eran asintomati-
cos, siendo el determinante que justificé la cirugfa Unica-
mente la deformidad.

En cuanto a los resultados tras la exploracion clinica, obtene-
mos 41 casos en la que ésta resultd ser excelente (64,1%),
22 buenos (34,4%) y un Unico caso con mal resultado
(1,5%), este Ultimo por una probable mala indicacién.

En lo que respecta a la evaluacién radioldgica, encontramos
una modificacion estadisticamente significativa tras la medi-
cion pre y postoperatoria de los angulos de Costa-Bartani,
Meary y Flexion plantar del astragalo; una modificacion no
significativa en la valoracién del angulo de Giannestras, y no
encontramos modificacién en los datos obtenidos del angulo
astragalo-calcaneo en AP, segln se expresa en la tabla lll.
Como complicaciones obtenemos 5 casos en los que hubo
dolor inframaleolar autolimitado, 2 roturas de tornillo, una
infeccion superficial, una profusién del tornillo, una reinter-
vencién para modificar la posicion del tornillo y una rigidez
en el pie en el caso comentado anteriormente en el que se
obtuvo un mal resultado clinico. Excepto en este Ultimo caso
las complicaciones no tuvieron repercusion en la evolucién de
la correccion de la deformidad.

DISCUSION

Existe una importante controversia sobre algunos aspectos
del pie plano laxo infantil, fundamentalmente en lo referente
a si realmente podemos considerarlo un proceso patolégico o
por el contrario es un estadio que forma parte de la historia
natural en el desarrollo del pie infantil. Derivado de esta refle-
xion, existe el debate acerca de si hay que tratar esta defor-
midad, cuando hacerlo, y sobre todo, la conveniencia o no
de realizar determinados procedimientos quirlrgicos.
Algunos autores, defienden que el pie plano no es patolé-
gico, sino una etapa en el desarrollo del pie; ademas preconi-
zan que existe una normalizacién espontanea con el creci-
miento y que su historia no se modifica a pesar de variados
tratamientos conservadores (5,6,7), por lo que se recomienda
una actitud expectante. Otros autores defienden el trata-
miento conservador (8,9), aln reconociendo que no efectla
una correccion en la deformidad aunque pueda paliar la cli-
nica y frenar las ansias paternas que exigen una actuacion
definida ante la anomalia en el pie de su hijo, cosa que por
otra parte, no es poco.

Parece que existe cierto acuerdo en la actualidad en no tratar
un pie plano flexible asintomético, ya que tras el crecimiento
existe un 95% de probabilidades de que el pie sea funcional-
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Angulo de Costa-Bartani. Normal entre 125-130°

Angulo de Meary. Normal entre 0-15°

Angulo de flexion plantar del astragalo. Normal 25°

Angulo de Giannestras. Normal entre 60-80°

Angulo astragalo-calcaneo en AP. Normal entre 25-30°

Figura 1. Esquema de las mediaciones radiologicas
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Figura 2. Detalle de una de las exploraciones clinicas realizadas

mente normal en la edad adulta (10), aunque otros autores4
defiendan incluso el tratamiento quirdrgico en esta situacion,
con la argumentacion de que no es posible predecir qué pies
seran dolorosos en la vida adulta. Este Ultimo extremo es dis-
cutido en algunos articulos (11,12,13) en los que se establece
que existe una proporcion muy baja de evolucion a pies pla-
nos en el adulto y que ademas, raramente son dolorosos.

En el pie plano flexible sintoméatico, la mayoria de los autores
(14,15,16) coinciden en realizar un tratamiento ortopédico
durante un tiempo minimo de 3-4 afios para intentar corregir
la deformidad y sobre todo para disminuir el dolor. Este trata-
miento debe incluir la rehabilitacion, con ejercicios para poten-
ciar la musculatura intrinseca y extrinseca, un calzado que sea
apropiado para un correcto desarrollo del arco plantar, y el uso
de plantillas, que permitan una mejor distribucion de las pre-
siones plantares (14). Respecto a esta Ultima medida hay auto-
res que defienden su utilidad (17), otros que dudan de la
misma (18), y otros que la recomiendan sélo en casos severos
que no mejoran de forma espontanea con el crecimiento (6).
Cuando tras un tratamiento conservador mantenido el pie no
mejora clinicamente, puede estar indicada la cirugia. Esta
estara fundamentada sobre las molestias que tenga el paciente
en forma de dolor, fatiga o torpeza, mas que en la deformidad
en sf 0 en el aspecto radiolégico del pie, ya que las mediciones
radiolégicas pueden inducir a error por variaciones en las pro-
yecciones realizadas y ademas pueden existir pies muy sinto-
maticos con radiografias anodinas y viceversa (19).

Diversas técnicas han sido desarrolladas para el tratamiento
quirtrgico del pie plano laxo, aunque la mayoria de los autores
coinciden que el mejor procedimiento es la realizacién de lo
que se denomina artrorrisis o limitacién pasiva de la hiperpro-
nacién calcanea con bloqueo de los movimientos de la articu-
lacion subastragalina sin actuar sobre las superficies articulares.
Existen variaciones en la aplicacién de este concepto; asi,
Judet (20) fija la cabeza astragalina con el calcaneo tras redu-
cir la deformidad, Giannini (21,15,16) utiliza una prétesis de
teflon expansible, Smith y Millar (5) utilizan un implante de
polietileno, Viladot (22) emplea una prétesis o copa de silas-
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TABLA lII: Resultados de la medicion de los angulos

COSTA-BARTANI 148,13+ 7,85 132,65+ 5,94 15,48 p< 0,001
MEARY 20,43+9,32 9,43 £6,35 11 p<0,001
FLEXION PLANTAR

TRAGALO 36,48 + 10,63 26,13 £ 3,44 10,35 p< 0,001
GIANNESTRAS 60,35+ 13,24 70,52 +7,55 10,17 p=10,003
ASTRAGALO-CALCANEQ
AP 23,39 + 6,86 24,13+4,94 0,74 p=0,588

tic y Recaredo Alvarez aplica un tornillo de esponjosa tal y
como se ha descrito previamente, con una modificacion pos-
terior por Gémez Arroyo(23) en el disefio del tornillo.

No hay estudios comparativos entre las técnicas descritas
aunque se han publicado resultados satisfactorios con todas
ellas.

Nosotros preferimos la técnica del calcaneo-stop por su senci-
llez, rapidez y escasa morbilidad, ademas de obtener unos
buenos resultados en la correccion de la deformidad y mejo-
ria en la clinica. Sélo en un caso obtuvimos malos resultados,
y como se ha comentado anteriormente, probablemente
éstos se deban a una mala indicacion, al no ser exactamente
el pie intervenido un pie plano reductible y flexible.

La edad optima de intervencion se sitda entre los 9-11 afos,
edad en la que ha existido un remodelado articular suficiente
y en la cual todavia existe un potencial de crecimiento y
modificacién articular que permita restaurar la relacién entre
astragalo y calcaneo.

Respecto a intervenir pies asintomaticos, en nuestra serie rea-
lizamos intervencion en 24 casos en los que la justificacion de
la misma fue Unicamente la deformidad; en la actualidad
estamos de acuerdo con la mayoria de los autores en que en
esta situacion es mejor optar por una actitud expectante y
sélo realizar cirugia en aquellos pies claramente sintomaticos
que no hayan respondido a las medidas conservadoras.

CONCLUSIONES

Pensamos que el pie plano flexible infantil es una entidad
benigna que habitualmente se normaliza de forma esponta-
nea con el crecimiento. Es conveniente explicar este concepto
a los padres preocupados en hacer “algo” para corregir esta
deformidad.

En aquellos casos claramente sintomaticos hay que intentar
un tratamiento conservador sobre todo enfocado a consequir
una mejoria clinica, y en el reducido nimero de pacientes
que no evolucionan satisfactoriamente, y siempre de una
manera seleccionada, podria estar indicado el tratamiento
quirdrgico.

Creemos que la técnica de calcaneo-stop es una proceder
quirtrgico sencillo, breve y econémico, con buenos resulta-
dos clinicos y radiolégicos y pensamos que puede ser una
buena opcién en los pacientes en los que se decide realizar
tratamiento quirdrgico.
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