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OPINION DEL TUTOR

El Pie Plano Infantil es un frecuente motivo de consulta en la ortopedia pediatrica,
actualmente representando la 132 causa de consulta en el servicio de pediatria del
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolaiios., siendo en muchas ocasiones
mas una preocupacion maternal de un supuesto defecto de estética del pie que una

patologia como tal.

Este estudio titulado «Eficacia de la Técnica Calcaneo Stop en el Tratamiento
de Pie Plano Flexible Sintomatico en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolaios, de agosto 2012 a junio 2013», hace cruce de variables de la

edad, sexo, clinica, radiologia y complicaciones de la misma; de esta manera se
calculé los diferentes valores para determinar la significancia estadistica, por lo que

considero que los resultados son de extrema importancia.

Considero que las recomendaciones derivadas de este estudio tienen
sefalamientos realistas y practicos de importancia para el desarrollo de protocolos
de atencion a este tipo de pacientes en nuestro centro asistencial, ademas, facil de

ejecutar.

Es meritorio el esfuerzo realizado por el Dr. Ever Antonio Pastora Benavides para
abordar este importante tema, que pueda servir de base para futuros estudios y
realizar los posibles ajustes necesarios en el manejo de los pacientes con Pie Plano

Valgo Patoldgicos.

DRA. SIDLEY IRANIA HURTADO ALVARADO
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PEDIATRICO
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RESUMEN

El presente estudio se realizdé en base a los pacientes que asistieron a la consulta
de ortopedia pediatrica, siendo el motivo de la consulta la deformidad en el pie del
nifos, que una vez efectuados los estudio respectivos y darles seguimiento en
consulta externa se les diagnostico pie plano flexible sintomatico; motivo por el cual
fueron llevado a sala de operacion para realizarles la cirugia con la técnica
Calcaneo Stop, para su respectiva correccion; en el periodo de agosto 2012 a junio
2013, siendo valorados posteriormente a los seis meses y retirandoseles el material

de osteosintesis a los dos anos.

En total el estudio contd con la participacion de 63 pacientes, de los cuales el 62%
(39) pertenecen al sexo femenino y el 38% (24) son del sexo masculino, las edades
oscilan entre los 6 a los 15 anos, el mayor numero de pacientes se encontraban
entre las edades 7 y 10 afnos con el 15.9% respectivamente. Del 100% de los
pacientes, el 25.4% no habian utilizado zapatos ortopédicos previo a la cirugia y el
74.6% si habian usado zapatos ortopédicos por lo menos un afio. En relacién al
fotopodograma, los casos intervenidos se encontraban dentro de la clasificacion lli
— IV; posteriormente a la cirugia mas del 90% mejoraron a la clasificacién de tipo |.
Los aspectos clinicos como dolor, posicion del talén y el ante pie mejoraron
considerablemente después del acto quirurgico por arriba del 90% en cada uno de
ellos, excepto la funcion que se mantuvo invariable, cabe mencionar que pre

quirurgicamente esta se encontraba no limitada en la mayoria de los pacientes.

El tiempo quirdrgico promedio de las cirugias fue de 47 minutos, con un tiempo
promedio de inicio de la marcha y reincorporacion de la actividades habituales de 8
y 33 dias respectivamente. Las principales complicaciones fueron marcha dolorosa
en 17 pacientes (27%), fatiga de MOS en un caso para cada uno de ellos; no

existieron casos de infecciones posquirurgicas.



INTRODUCCION

Probablemente no existe otra area de tratamiento del pie en que la bibliografia sea
mas confusa, contradictoria e incluso anecddtica que el tratamiento conservador y
quirurgico del pie plano flexible sintomatico. (1) El pie plano infantil es un frecuente
motivo de consulta en la ortopedia pediatrica, actualmente considerada segun los
registros estadisticos del Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”

como la 13 ava causa de consulta en el servicio de pediatria de dicho hospital (1,2,

Existe una gran variedad de tratamientos ortopédicos para la mejora del pie plano
valgo flexible, dentro de la literatura encontramos la corriente conservadora la cual
afirma que no existe necesidad de ningun tratamiento ya que es parte de la

evolucion normal del pie siendo incorrecto el uso del término "zapato correctivo". (14)

Antes se sugeria que la Unica indicacién quirargica del pie plano flexible sea el dolor,
y el haber agotado todas las posibilidades del tratamiento con ortesis. Tomando en
cuenta que se sacrificard parte de la capacidad de inversion y eversion del pie

aliviando el dolor y la incapacidad. (1, 16)

Sin  embargo, los procedimientos quirdrgicos son vahados, dolorosos,
incapacitantes y con resultados poco satisfactorios. En la actualidad se cuenta con
técnicas e implantes desarrollados que son sencillos, con recuperacién rapida y
resultados muy satisfactorios y de manera mas importante no se sacrifica

movimiento articular de ningan tipo. @)

La finalidad del estudio es evaluar los cambios clinicos que se producen tras la
cirugia con la técnica de Calcaneo Stop, utilizando como medios de evaluacién el
analisis clinico (dolor, valgo, movilidad de la articulacion Subastragalina y formacion
de arco interno del pie). También, valorar los cambios radiolégicos midiendo los
angulos (Angulo Moreu — Costa — Bartani y Angulo Calcaneo Astragalino) de manera

pre y postoperatoria (1, 2).



MARCO TEORICO

El pie es una parte Unica del sistema musculo esquelético. No entra dentro de la
definicion de articulacion como lo haria la cadera, la rodilla o el hombro. En el pie
existen 26 huesos con numerosas articulaciones; en el pie del nifio existen

variaciones anatémicas, pudiéndose observar como difieren de uno a otro nifio.

La articulacion Subastragalina presenta una anatomia Unica y tridimensional al
movimiento. En esta interviene la articulacion Subastragalina, ademas de las
articulaciones talo navicular, calcaneo-cuboides y las articulaciones transtarsales
(articulacién de Chopart). Los términos aplicados al plano sagital y coronal de
alineacion y movimiento tales como varo y valgo, abduccién y aduccion, flexion y
extension, supinacion y pronacién, no necesariamente se aplican al complejo
Subastragalina ya que su eje de movimiento no se encuentra ni en el plano sagital
o coronal del cuerpo. Los términos inversion y eversion son los que mejor definen
los movimientos de este complejo articular. Esta articulacion se encuentra con una
mala alineacion en todas las deformidades importantes del pie pediatrico incluyendo
el pie plano.

La correccion de la deformidad del pie, debe combinarse con el fortalecimiento
muscular y un adecuado balanceo de fuerzas musculares a fin de prevenir la

recurrencia. (7, 13)

Definicion

Pie plano flexible, pes planus, flat-foot, es el término que se utiliza para describir la
forma del pie con carga de peso en la cual el retropié tiene una alineacién valga y
subluxacion leve de la articulacion subastragalina, el mediopie presenta una
direccion plantar y medial de la cabeza astragalina con pérdida del arco longitudinal,
y el antepie se encuentra en supino en relacion con el retropié haciendo plantigrado
el primer rayo; presentandose aun movilidad de la articulacion subastragalina y del

arco longitudinal, presentando un area de contacto plantar grande. @, 7,14).



Epidemiologia
Se desconoce la verdadera incidencia del pie plano flexible. Se cree que la mayoria
de los nifios asi como el 15 a 20% de los adultos presentan pie plano, casi todos

flexibles sintomatico. @, 7, 14, 15,16)

Patogénesis

Existen teorias acerca de la patogenia del pie plano flexible, una de ellas es la de
Duchene (7) en el cual dice que existe debilidad muscular subclinica. Esta siendo
refutada por Basmajian y Stecko los cuales demostraron que no existe actividad
electromiogréafica en los musculos del pie y el tobillo cuando se aplicaban cargas de
manera estética en pacientes con bipedestacion. Se concluyé entonces que el
complejo hueso-ligamento era responsable de mantener el balance. Pero de
manera dindmica se observo por parte de Mann e Inman @3) que los principales
estabilizadores para el tarso transverso y las articulaciones subastragalina era la

musculatura intrinseca siendo mayor en pacientes con pie plano flexible.

Otra teoria apoya que la formay la funcion del pie depende del disefio, configuracion
y posicion de los huesos del tarso. Sin embargo Harris y Beath fueron incapaces de
determinar si esta forma anormal era primaria o secundaria a la laxitud ligamentaria.
(5).

Una teoria propuesta por Gregory C. Pomeroy afirmaba que la disfuncién del tendén
tibial posterior lleva a la deformidad en pie plano de pacientes adultos, ya que es el
iniciador de la inversion del retropié, y de la articulaciéon subastragalina, al momento
de despegue en la marcha, el primer antagonista de este es el musculo peroneo
corto, el cual evierte el retropié y abduce el mediopie, cuando este tiene una fuerza

mayor que el primero el desbalance ocurre y durante la fase de apoyo. (11).



Se ha observado que existen factores extrinsecos en el desarrollo y evolucion del
arco longitudinal encontrando mayor prevalencia de pie plano en aquellos pacientes
que usan calzado comparando con los pacientes que no usan ningun tipo de
calzado en edades menores de 6 afios, asi como en nifios obesos, con laxitud
ligamentaria, caso mejor descrito en las aldeas africanas donde el pie plano no es

comun por el no uso de calzado. (12)

Clinica
El examen clinico debe realizarse de todo el sistema musculo esquelético, ademas

del apartado especifico de pie y tobillo. Debe de buscarse laxitud ligamentaria,

variaciones angulares y torsionales de las extremidades inferiores en la marcha.

Debe comprenderse que el pie plano no es "una deformidad" sino el conjunto de
varias deformidades siendo necesario valorar cada una de ellas y valorar su

regresion o disminucion con maniobras pasivas.

El eje de la articulacion subastragalina ya descrito con anterioridad revela que al
realizar eversion del mismo se crea valgo, rotacion externa y dorsiflexion. El cual se
corrige con ayuda de la fascia plantar y su efecto de arco de cuerda al realizar las
maniobras de la prueba de Jack y al pedir al paciente que camine de puntas (1, 7,

14,15)

También se puede realizar el fotopodograma o plantigrama el cual registra el
poligono de apoyo y las deficiencias o trastornos existentes en la base de
sustentacion, la valoracion es cuantificada y se puede realizar de forma clinica y
baropoddmetro, existiendo cuatros tipos de pie plano segun la gravedad del mismo.

(8,15).



Estudios Radiologicos

Deben indicarse mas aun si estamos en presencia de dolor, flexibilidad disminuida
y para la planificacion pre quirargica. Las proyecciones dorso plantares y laterales
con carga de peso sin calzado son suficientes para evaluar el pie plano flexible. Las
mediciones que pueden realizarse en la proyeccion lateral son las que mas

informacion proporcionan.

Para fines del estudio se tomaron en cuenta la escala de Smith y Millar, la cual toma
como parametros de estudio el dolor, funcion del pie, aspecto del talén, presentacion
del antepie, asi como los &ngulos radiolégicos Calcaneo Astragalino, y Moreau

Costa Bartani.

En lo que respecta al dolor es caracteristico que se encuentre dolor habitual en la
mayoria de los pacientes sin necesidad de tener actividad fisica extenuante, la
funcién del pie la podemos encontrar normal o como en la mayoria de los casos
parcialmente limitada, el aspecto del talbn que podemos valorarlo midiéndolo y
observando si se encuentra en valgo menor de 5 grados considerado normal y valgo
mayor o igual a 5 grados lo que se considera patolégico. De igual manera se debe
valorar el aspecto del antepie el cual puede estar en abduccién menor o mayor e

igual a 5 grados en los pacientes con pie plano sintomaético.

Los angulos calcdneo astragalino se toma midiendo la relacion de los ejes
longitudinales del calcaneo y astragalo en una proyeccion anteroposterior y Moreau
Costa Bartani, el cual proporciona informacion sobre la altura del arco plantar
trazandose dos lineas una desde la parte proximal del calcaneo a la cabeza del
primer metatarsiano y otra desde la cabeza de este a su base, ambos angulos
oscilan entre 10 a 15y 120 a 130 grados respectivamente.

Existen otros angulos que nos informan de la disposicion del astragalo (cuanto mas
verticalizado esté indica mayor gravedad), de la relacion entre el eje mayor del
astragalo con el eje de la diéfisis del primer metatarsiano (lo normal es que estén

paralelos), o la disposicion del calcaneo.



TRATAMIENTO

Datos Historicos

Desde mucho antes atras se utiliza las técnicas quirdrgicas; estas deben cumplir
con la morfologia y dinAmica que exige el pie, parte del sistema del equilibrio. Estas
técnicas no deben ser utilizadas en nifios en desarrollo y crecimiento, como lo

sugieren los autores:

« Miller (1927): utiliza el avance de un colgajo osteoperiostico, y la artrodesis
de la articulacion metatarsocuneana (primer), artrodesis de la articulacion
escafoideocuneana por lo que de pie flacido pasa a ser un pie rigido, con
blogueo articular y perdida de los movimientos articulares propios del nifio,
considero que esta cirugia no debe utilizarse en nifios, pero si el principio del
avance.

o Lowman: utiliza también en principio del avance, pero utiliza el tendén de
Aquiles, un colgajo de tres partes en que lo divide, que incluye al
alargamiento del tendén de Aquiles y la otra parte para su avance hacia el
medio-antepié. , con efecto de tirante horizontal

e Young: perfora el hueso escafoides en forma de tanel y pasa el tenddn tibial
anterior sin desprenderlo de su insercion, una transposicion, con
alargamiento del tendon de Aquiles.

« Lowman y Young: alargan el tendon de Aquiles, consideramos que dicho
alargamiento Unicamente debe hacerse en casos patoldgicos, como serian
los pies espasticos como ejemplo, asi como en otras patologias y no en un
nifio sano.

e Durham, Hoke: también efectia la artrodesis la articulacion
escafoideocuneana y el avance del tenddn tibial anterior, desprendido de su
insercion del tubérculo escafoides. Al igual que Miller lesiona articulaciones,
pero coincide con Miller y Lowman en el principio del avance.

« Natiello: conocido por la solidarizacion de tendones tibial anterior y posterior,
esta técnica se acerca mas al principio pediatrico de no lesionar tejido 6seo

o alargamientos tendinosos.


http://www.monografias.com/trabajos12/proce/proce.shtml#lem
http://www.monografias.com/trabajos34/cinematica-dinamica/cinematica-dinamica.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/teosis/teosis.shtml

Cuando han fracasado los métodos conservadores para el tratamiento del pie plano
se consideran utiles algunas técnicas quirdrgicas como las que se mencionan a

continuacion.

Tratamiento con endortesis

La artrorrisis es el término aplicado para el procedimiento que limita pero no elimina
el movimiento de la articulacion con movilidad anormal. Esta puede realizarse con
injerto de hueso autologo y heterologo, por medio de material de osteosintesis como
el realizado por Alvin H Crawford utilizando grapas, en los cuales encontraron la
estabilizacion de las tres facetas del complejo subtalar, mejorando el movimiento
del mismo, dentro de este estudio se observo excelentes resultados en el 48% de
los pacientes, mientras que solo el 13% tuvo resultados pobres. Esto siendo
realizado en pacientes con problemas neuromusculares que han perdido la fuerza
y la estabilidad intrinseca del pie. (2.Otras opciones de tratamiento silicona,
polietileno de alta densidad molecular a nivel del seno del tarso (endoprotesis

conica). Este ultimo se ha realizado en México contando con 2 estudios mexicanos.

El doctor Oscar Guzman Robles del hospital de ortopedia de Lomas Verdes en
Naucalpan Estado de México realizo la artrorrisis bajo el disefio de taquete
expansible (endoprotesis conica) que Ginianni aplico desde 1985. Los resultados
obtenidos fueron mejorias de los dngulos Costa Bertani y calcaneo astragalino, y

calcaneo ler metatarsiano. (35)

El segundo estudio se realizé por el doctor Adridn Gonzalez Trujano, en el hospital
General de México, donde se realizdé un estudio similar encontrando resultados
satisfactorios también en la medicidon de los angulos radiograficos, mencionando
gue los pacientes se quejaban de rotacién medial de los pies al reiniciar la marcha
la cual quedaba resuelto de manera espontanea. (3,4). Estos estudios proponian el
uso del implante conico debido a su facilidad técnica, su corto tiempo quirargico, asi

como el mejor resultado en cuanto a las complicaciones posibles.



La artrorrisis bloqueada de la articulaciéon Subastragalina con una endortesis conica,
es un procedimiento quirdrgico percutdneo de invasion minima, altamente eficaz

para corregir la deformidad valgo pronado del pie.

Consiste en bloquear la articulacion mediante un injerto 6seo encastrado o bien
mediante la ubicacidén de un dispositivo o endortesis que evite el deslizamiento y la

caida del astragalo.

La indicacibn mas comun, es en paciente con pie plano laxo infantil severo,
debiéndose valorar su aplicacion en casos de laxitud secundaria a un proceso del

coldgeno o a un proceso paralitico.

El blogueo por un injerto 6seo (fragmento cilindrico de peroné de 1,5 cm.) fue
descrito por Grice para los pies paraliticos; posteriormente este tratamiento se fue
aplicando para los pies planos infantiles y para la insuficiencia de la articulacion

subastragalina en la disfuncion del tibial posterior en el adulto.

La implantacién de endortesis para pies planos, que se colocan dentro del pie en
casos seleccionados (pies plano tipo 3 o 4), permite corregir la situacién de los

huesos y retirar las plantillas a los tres o cuatro meses.

Otro procedimiento de bloqueo es la implementacion de una endortesis, en el seno
del tarso que cumpla con la misma misién del injerto 6seo. En el 2003 el Dr. Viladot,
mostro la utilizacion de una endortesis kalix, que es una endortesis de expansion
que permite expandir la articulacibon mediante un atornillado reciproco que se

adhiere a las paredes del seno del tarso, y evita la caida del astragalo.

Dicha endortesis, fue disefiada por un grupo internacional de cirujanos ortopédicos
procedentes del San Rafael (Espafa), Suiza, Alemania, Bélgica y Francia, ha sido
aprobada por la FDA y desarrollada por la compariia New Deal. Se denomina Kalix

y esta compuesta de material de titanio y polietileno de alta densidad. Aunque ya


http://www.monografias.com/trabajos13/mapro/mapro.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/gepla/gepla.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/dinamica-grupos/dinamica-grupos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/hies/hies.shtml
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http://www.monografias.com/trabajos4/revolfrancesa/revolfrancesa.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/estat/estat.shtml

habia otras endortesis, ésta introduce nuevas mejoras técnicas e incorpora utilaje
mucho més completo y apropiado para las intervenciones quirurgicas.

El objetivo descrito por el Dr. Viladot, es:

e Colocar el astragalo en su lugar: reducir la luxacion astragalo-calcaneo.

o Impedir que la deformidad se reproduzca mediante la colocacion de una
endortesis (plantilla interna). Esta actia como una cufia impidiendo el
deslizamiento de un hueso por encima del otro.

o Alargar el tendén de Aquiles en el caso de encontrarse éste acortado.

En el post operatorio va incluido:

« ElI paciente debe llevar una botina de yeso almohadillada durante
aproximadamente una semana.

e A la semana se retiran los puntos y se coloca un nuevo yeso con el que se
puede ya caminar. Este yeso debe llevarse durante 3 semanas mas para dar
tiempo a los tejidos para cicatrizar.

e Una vez quitado el yeso se inicia el periodo de rehabilitacion.

o Es normal la presencia de una cierta cojera durante un tiempo después de

quitar el yeso, que se considera periodo de adaptacion.

Ademas de las endortesis para pies planos, el centro catalan también esta probando
la implantacion de protesis de tobillo Hintegra, desarrollada por Hintermann, de

Basilea (Suiza), para casos seleccionados.

Los pacientes beneficiarios de esta protesis, de la que hay varias medidas, son los
nifios, los adolescentes y también los adultos con pies planos por disfuncion del

tenddn tibial posterior.


http://www.monografias.com/trabajos6/juti/juti.shtml
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Cirugia estética activa para el manejo del pie plano flaccido, en nifios de 10 a
14 afios de edad.

La respuesta al tratamiento conservador basandose en soportes y el calzado
adecuado no es lo que esperamos, tiene fracasos a pesar de que iniciamos el
tratamiento a temprana edad. Los padres preocupantes, no Unicamente por la
apariencia plana del pie, si por dolor, cansancio, dificultad para la marcha,
alteraciones en su postura, desgaste anormal del calzado, ante esta situacion los
padres buscaran con justa razon otras alternativas, una de las técnicas utilizada es

la transposicion del tendon del tibial anterior.

Procedimiento basico

La cirugia Estatico Activa, cumple con los objetivos como mejoramiento de la
boveda plantar, la morfologia del pie y su funcién. Es el resultado del analisis de las
técnicas mencionadas y su simplificacion, se descarta cualquier procedimiento que
lesione hueso y articulacién del pie, se elimina la cirugia debilitadora de tendones,
como el alargamiento del tendén de Aquiles, asi también las desinserciones

tendinosas o procedimientos de tipo injerto 6seo.

Se toma en cuenta Unicamente el avance y la transposicion de tenddn sin
desinsercion de tal manera que el Unico tenddn utilizado para tal fin es el tendén
tibial anterior sin desinsertarlo, se ancla en un colgajo o hendidura en bloque de

fascia y aponeurosis sin lesionar hueso escafoides - cuneano.

Post Quirurgico del pie plano: después de las 6 semanas con bota corta de yeso,
se retiran puntos, se permite el apoyo con calzado de suela volada antiderrapante,
dos semanas mas sin carga y después uso de soporte longitudinal interno de 25

mm que utiliza durante un minimo de 24 meses.

Ejercicios postquirurgicos: Flexion plantar 4 series de 10 repeticiones durante 4

meses. Movimientos y marcha en varo supinacioén, movimiento de varo supinacion
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10 repeticiones con resistencia durante 4-6 meses. Actividades deportivas:

baloncesto y voleibol.

Resultados y conclusiones
En nifios operados se aprecia un mejoramiento de la bdoveda plantar, actividad
tendinosa del tenddn tibial anterior y su visualizacion en el plantoscopio con arco

plantar.

La cirugia estatica activa, esta basada en los principios de las leyes de la
biomecanica, con bases anatdémicas vy fisiol6gicas bien establecidas. Cumple con

las exigencias del sistema estético o del equilibrio del nifio en crecimiento.

La artrodesis de articulacidbn subastragalina; solo esta indicada cuando la
articulacion esta blogueada, es irreducible y el resto de las articulaciones estan
libres de dolor o bien cuando la articulaciéon tiene una irreductibilidad relativa y se
observa afectacion del cartilago articular de la articulacion subtalar; principalmente
en tejido 6seo en crecimiento, como la artrodesis extrarticular de Grice, las
osteotomias del calcaneo que Unicamente producen un talon rigido, el principio
bésico es considerarse que esté lesionado. El nifio no debe perder su dinamismo,
flexibilidad del pie, que exige su desarrollo y la edad propia para jugar, correr, saltar,

alterar su fisiologia en forma drastica es producir consecuencias a futuro.

Procedimientos que se encargan Unicamente de plicaturas de tejido blando y
transferencias tendinosas fracasan en corto tiempo. Las osteotomias con escision
Osea fueron abandonadas por su naturaleza destructiva. La Artrodesis de una o mas
articulaciones del complejo subtalar también ha caido en desuso ya que disminuye
el efecto de absorcion de choque asi como degeneracion articular en otros sitios,
dando resultados buenos en corto plazo pero a largos plazos se han reportado

insatisfactoriamente con persistencia del dolor y deformidad. (1, 7, 10, 9, 13,16).
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Artrodesis triple del pie
La artrodesis o fusién es una operacion destinada a producir anquilosis 6sea en una

articulacion donde la movilidad se considera perjudicial.

Los fines de esta intervencion son: Detener la enfermedad, aliviar el dolor y

proporcionar estabilidad.

La anulacion de las articulaciones subastragalina y mediotarsiana (astragalo-
escafoides y calcaneo-cuboides) conocida popularmente como triple artrodesis del

pie, es necesaria para corregir trastornos podalicos de origen congénito y adquirido.

Es a Whitman a quien se le reconoce el mérito de haber establecido los principios
basicos para la estabilizacion del pie en 1901 y a Davis, de Filadelfia, el de haber

divulgado la estabilizacion del pie en 1913.

Las indicaciones fundamentales y mas frecuentes son:

« Enfermedades de origen congénito que produzcan inestabilidad del pie por
desequilibrio muscular como la pardlisis cerebral infantil (PCI),
mielomeningocele y la espina bifida , que conlleve a pie cavo doloroso y otras
gue produzcan deformidad del pie con inestabilidad o sin ella, como el pie
varo equino y el pie plano rigido congénitos asi como la artrogriposis multiple
congeénita.

o Postraumaticas como el pie plano, pie cavo y pie varo equino por fractura de
calcaneo, lesion del tendon del tibial posterior, lesion del ciatico popliteo
externo y otras.

o Degenerativas y secundarias de otras enfermedades como la artritis
reumatoide o deformante que cursan con deformidad establecida, con

inestabilidad o sin ella.
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El tiempo Optimo de inmovilizacion es 12 semanas. Por debajo de este tiempo la
eficacia de la consolidacion es discutible. Prolongar este tiempo, casi siempre para
lograr una consolidacion que se ha retardado, implica trastornos circulatorios,

trastornos articulares y osteoporosis.

El uso de la rehabilitacion tiene un efecto beneficioso como complemento de
practicamente todos los procedimientos quirdrgicos ortopédicos para restaurar la
funcién muscular y articular asi como para coadyudar al buen estado circulatorio y

emocional de los pacientes.

Las osteotomias consisten en un abordaje biolégico que evita las complicaciones
de la artrodesis. Existen 2 tipos de osteotomias del calcaneo que modifican la

deformidad en valgo del retropié.

La técnica de Koutsogiannis solo medializa la porcién posterior del calcaneo

corrigiendo el valgo pero sin tomar en cuenta la deformidad presente en el ante pie.

La segunda técnica para la correccion es la osteotomia de alargamiento del
calcaneo descrita por Evans. En la cual se corrigen los componentes regresando la
funcién del complejo subtalar aliviando los sintomas y evitando la artrodesis sin

embargo es necesario el alargamiento del tendén de Aquiles.

Este procedimiento tiene el inconveniente de necesitar retiro de la carga del
miembro pélvico ademas de un yeso por 8 semanas, siendo removido a las 6
semanas para permitir la evaluacion radiografica siendo recolocado, aumentando
asi el costo del tratamiento para el paciente; pudiendo aplicarse un aparato de yeso
muslopedeico si observamos que el nifio no cumplira con la limitacion de no apoyar

el peso en la pierna. (1,14, 7,10
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Por ultimo se menciona la técnica Calcaneo Stop lo cual es el motivo del presente

estudio.

Tratamiento del pie plano flexible infantil con la técnica de calcaneo-stop

Descrita por Recaredo Alvarez en 1976, 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 oblicua de 2-3 cm en la
zona del seno del tarso siguiendo los pliegues cutaneos y forzando la supinacion,
se llega hasta la faceta subastragalina postero externa, en la que, en su parte media
y anterior y previa medicidon, 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 actuard como tope que limita la excesiva

movilidad del calcaneo.

Bloguea pasivamente la pronacion calcanea por choque directo del extremo libre
del tornillo con el astragalo; comprobandose posteriormente la correcta posiciéon del
talon, bostezandolo lateralmente y forzando la dorsiflexion. En este momento se

puede rectificar mas o menos el grado de correccion.

Se coloca un vendaje compresivo, sin inmovilizacion rigida, con carga precoz y sin
posterior rehabilitacion ni ningun tipo de ortesis adicional. Se debe avisar a la familia
de que el nifio realizar4 una marcha inicial en supinacion que ird normalizandose

con el paso del tiempo.

La extraccion del tornillo esta aconsejada aproximadamente a los dos afios de la
intervencion, para evitar la formacién de tejido 6seo que pueda llegar a comprometer
la movilidad subastragalina en el futuro, aunque en nifios mas pequerios, se pueda

mantener mas tiempo, en proporcion inversa a su edad.
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Como complicaciones estan descritas la fatiga del material de osteosintesis,
infecciones superficiales, profusion plantar del tornillo, molestias inframaleolares
transitorias y osteolisis alrededor del implante que generalmente no tienen

importantes consecuencias ni suelen afectar a la correccion conseguida.
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ANTECEDENTES

El término pie plano flexible sera sindbnimo de un pie que durante la carga de peso
esta anormalmente pronado y desarrolla movilidad exagerada del tarso y la

articulacion subastragalina (s).

El pie plano flexible en nifios, si no es tratado, puede llevar a deformidades
incapacitantes y sintomas que aparecen en la adolescencia y la adultez. Por
ejemplo: halluxaductus, valgus, queratosis plantar, sindrome del formante de las
articulaciones mediotarsianas y subastragalinas, pueden estar relacionadas con el

pie pronado ()

A partir del Congreso Ortopedia ‘96, en el que Recaredo15 presentd su novedosa
técnica, consideramos su utilidad en nuestro medio, y a inicios de 1997 se comenzd

a aplicar la misma en Villa Clara ()

Anteriormente en 1970 Judit reducia la deformidad del pie plano y luego fijaba la
cabeza Astragalina con el calcaneo, pero por ser un poco cruenta dicha técnica

entro en desuso (4.

Smith y Millar en 1983 utilizaron implante de polietileno, Giannini utiliza una protesis
de teflébn expansible 1985; Viladot Perice emplea una proétesis o copa de Silastic

1996, y Recaredo Alvarez aplica un tornillo de esponjosa 1993 (2,3).

Tratamiento del pie plano flexible infantil con la técnica de calcaneo-stop Publicado
en GacMed Bilbao.2006; 103:149-53 - vol.103 num. 04, en dicho estudio se
demostro la eficacia de la técnica en estudio con resultados positivos hasta en un
98% de los pacientes intervenidos (1,2,
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Resultados del tratamiento quirurgico del pie plano valgo en la infancia. O. Faour
Martin, E. Navarro Nufiez Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid, este estudio sirvi6 para que en Espafa se
confirmara dicha técnica como una novedad en eficacia y de bajo costo en el

tratamiento de pie plano 3, 4.

A nivel centroamericano existen estudios realizados en Honduras en el Hospital
Escuela de Tegucigalpa realizado por el Dr. Arnaldo Munguia para tesis monografica
en 1999 con la que concluyo que la técnica de Calcaneo Stop es una eficaz y

corrige de manera inmediata la deformidad del pie plano .).

En Santa Clara Cuba en el Hospital Pediatrico Provincial Universitario José Luis
Miranda se realizé un estudio en el 2004 sobre el uso de la técnica de calcaneo stop
en 27 pacientes con resultados positivos hasta en un 90% de los pacientes

intervenidos (5,7,

En el 2010 en CHOU (Complexo Hospitalario Ourense) en 57 pacientes intervenidos
con resultados positivos en todos los caso y confirmando de esta manera que casi
20 después aun sigue siendo de gran utilidad dicha técnica para el tratamiento del

pie plano sintomatico (s, 7.

Existen antecedentes nacionales sobre estudios acerca de pie plano, en el afio 1990
se realizé uno en el Hospital Materno Infantil Fernando Vélez Paiz, elaborado por el
Dr. Gustavo Rodriguez Toruno, dos afos posterior el Dr. Roberto Vasquez, en el
mismo hospital dio el seguimiento del mismo estudio, ambos estudios eran acerca
de los resultados de tratamiento quirdrgico de pie plano, cabe mencionar que la

técnica utilizada fue la trasposicion del tenddn del tibial anterior. (s, 7).
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Hurtado Alvarado S. en Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios. Una
alternativa para el tratamiento del pie plano sintomatico 2012, realiza una
presentacion sobre la eficacia de la técnica Calcaneo Stop como alternativa para

el tratamiento de pie plano de bajo costo y facil seguimiento (13,

Procedimientos que se encargan unicamente de plicaturas de tejido blando y
transferencias tendinosas fracasan en corto tiempo. Las osteotomias con escision
Osea fueron abandonadas por su naturaleza destructiva. La artrodesis de una o mas
articulaciones del complejo subtalar también ha caido en desuso ya que disminuye
el efecto de absorcion de choque asi como degeneracion articular en otros sitios,
dando resultados buenos en corto plazo pero a largos plazos se han reportado

insatisfactoriamente con persistencia del dolor y deformidad.(1, 7, 10, 9, 13,16).

Motivados por los beneficios que se obtienen, empleando la técnica del Dr.
Recaredo Alvarez se decidié realizar este estudio ya que en nuestro pais no existe
otro hospital en donde se utilice esta técnica, de manera que sirva de precedente
para estudios posteriores y con el fin de comprobar su grado de eficacia correctiva
y las complicaciones trans y postoperatorias que pudieran producirse por su

aplicacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Pie Plano Flexible es una patologia frecuente en nuestro medio, en donde se ha
comenzado a utilizar la técnica Calcaneo Stop para mejorar la sintomatologia y la
formacion del arco interno del pie entre las edades de los 6 a 15 afnos, a pesar de
que se refieren mejorias de estas variables no existen estudios en los que se reflejen
el éxito o fracaso de esta técnica, por lo tanto los resultados obtenidos no llegan a
ser relevantes clinica ni estadisticamente como para estandarizarla como opcion de
tratamiento de esta patologia en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafos., por lo cual nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Qué tan exitosa es la técnica de Calcaneo Stop en el tratamiento del Pie Plano
Flexible Sintomatico Infantil diagnosticados y operados en pacientes atendidos en
el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de agosto
2012 a junio 2013"?
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JUSTIFICACION

Actualmente no se cuenta con un tratamiento quirargico rapido, seguro, sencillo, de
bajo costo y con buenos indices de recuperacion para los pacientes que no han
recibido tratamiento o que inclusive a pesar del tratamiento conservador con
zapatos ortopédicos no encuentran mejoria, en cuanto al dolor e incapacidades en

el pie plano.

Es necesario valorar las ventajas, mejorias clinicas y radiolégicas de este
procedimiento quirurgico, para asi mejorar la calidad de vida de estos pacientes y
que sean capaces de desarrollar actividades fisicas normales y evitar problemas

posturales futuros.

Es por eso que se decide realizar dicho estudio para estandarizar la técnica de
Calcaneo Stop, como el tratamiento quirdrgico que cumpla con las condiciones
anteriormente mencionadas, demostrando las ventajas, asi como la mejoria tanto

clinicas como radiolégicas.
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OBJETIVOS

A. General

Demostrar la eficacia de la técnica Calcaneo Stop en la mejoria clinica y desarrollo
normal en pacientes con pie plano flexible sintomatico, diagnosticado y operado en
el Hospital Militar Escuela «Dr. Alejandro Davila Bolafios» y valorar los resultados

en el periodo de agosto 2012 a junio 2013.

B. Especificos

1. Realizar distribucién por edad y sexo de los pacientes incluidos en el
presente estudio.

2. Dar a conocer caracteristicas clinicas, radiolégicas y de la huella plantar de

los pacientes previos a la realizacion de la cirugia con la técnica Calcaneo

Stop.

3. Dar a conocer el porcentaje de pacientes que fueron tratados de manera

conservadora con el uso de zapatos ortopédicos previo a la cirugia.

4. Mencionar tiempo quirargico en la técnica Calcaneo Stop.

5. Valorar desenlaces de los pacientes desde el punto de vista clinico,

radiolégicos y posibles complicaciones.
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DISENO METODOLOGICO

A. Disefio de lainvestigacion

Se realiz6 un estudio prospectivo de corte trasversal en nifios con pie plano flexible
sintomatico, diagnosticado de manera clinica y radiolégica mediante el uso del
examen fisico, fotopodograma y las mediciones de los angulos Calcaneo
Astragalino y Moreu Costa Bartani y a los cuales se le realizd correccion de
deformidad de los pies mediante la técnica Calcaneo Stop en el servicio de
Ortopedia y Traumatologia Infantil del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafos, en el periodo de agosto 2012 a junio del 2013, a los cuales se les dio

seguimiento por 24 meses.

B. Poblacién

Pacientes diagnosticados con pie plano valgo sintomatico y que hayan sido
intervenidos con la técnica Calcaneo Stop en el periodo de agosto 2012 a junio del
2013, que cumplan con criterios de inclusion, independientemente del uso de

medios ortopédicos conservadores. (Femenino 39, masculino 24, total 63).

a. Criterios de Inclusién

e Pacientes entre las edades de 6 a 15 afos.

e Ambos sexos

e Diagnosticados con pie plano valgo sintomatico

e Que se le haya realizado técnica calcaneo stop para correccion de pie
plano valgo sintomatico.

b. Criterios de Exclusion

e Paciente con pie varo.

e Pacientes con discapacidades diferentes.

e Pacientes con pie plano rigido

e Pacientes con tend6n de Aquiles corto.
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C. Métodos de Seleccion

Se realizé exploracion fisica de los pacientes incluidos en dicho estudio entre las
edades de 6 a 15 afos, observandose clinicamente dolor, funcion del pie, valgo del
talon, presentacion del ante pie y huella plantar, complementandose con estudios

radiolégicos de los angulos calcaneo astragalino y Moreau Costa Bartani.

D. Método de recoleccién de informacién

Se elaboro una ficha técnica con las variables en estudio, para luego proceder a la
extraccién de la informacién mediante el analisis de los expedientes clinicos de los
pacientes, examen fisico y radiolégico de los mismos, asi como el seguimiento

durante los 2 afios posquirurgicos.

E. Variables
e Edad.
e Sexo.

e Fotopodograma pre quirdrgico.

e Mediciones radiolégicas (Angulos Moreau Costa Bartani y Calcaneo
Astragalino pre quirargico).

e Clinica (dolor, funcion, apariencia del talon, apariencia del antepie pre
quirargico).

e Uso de zapatos ortopédicos.

e Tiempo quirdrgico.

e Desenlaces posquirargicos. (Valoracién clinica, = Fotopodograma
posquirdrgico, y radiolégica, inicio de la marcha, reintegro a actividades

habituales, complicaciones).
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F. Plan de analisis de la informacion

El analisis estadistico se realizé con el programa informatico SPSS 23, el mismo
permitira la elaboracion de diferentes procedimientos donde se definan las variables
y sus valores respectivos dentro de la base de datos. Las variables dispondran de
una codificacion apropiada que permitira analisis de riesgos, tablas estadisticas de

frecuencias y graficos.

La medicion de parametros clinicos se realiz6 mediante la escala de Smith and
Millar. La evaluacién radiolégica se tomo en cuenta los angulos de Costa- Bartani y

Calcaneo Astragalino.

Se realizé un analisis comparativo valorando las diferencias significativas antes y

después del tratamiento quirurgico.

Las variables cuantitativas se describen como mediana para lo cual se implementé
el método de prueba de rango con signo de Wilcoxon, con lo que calcula P, para la

significancia estadistica, considerandose que:

> 0.20 no significativo
<0.10 - 2 0.50 tendencia significativa
< 0.50 significativa

< 0.01 muy significativa

o bk 0N PE

< 0.001 altamente significativa
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RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas demograficas pacientes operados con técnica Calcaneo

Stop, en el periodo de agosto 2012 a junio 2013.

Variables Valores
Sexo n (%)
Femenino 39 (61.9)
Masculino 24 (38.1)
Total 63 (100)
Edad (afios), Md (25 -75) 10 (7-12)

Fuente: Expedientes clinicos

El estudio se realiz6 a 63 pacientes, de los cuales el 61.9% corresponden al sexo
femenino y el 38.1% al sexo masculino, de igual manera se realizé distribucion por
edad encontrandose una mediana de 10 y un intervalo intercuartil de 7 y 12

respectivamente. (Ver grafico 1)

Tabla 2. Caracteristicas prequirurgicas del dolor en los pacientes operados con la

técnica Calcaneo Stop, en el periodo de agosto 2012 a junio 2013.

No dolor 0(0)
Dolor ocasional 0(0)
Dolor habitual 63 (100)
Total 63 (100)

Fuente: Expediente clinico

En latabla No. 2 se observa que el 100% de los pacientes presentaron dolor habitual

y/o permanente.
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Tabla 3. Caracteristicas prequirurgicas de la funcién de pie en los pacientes

operados con la técnica Calcaneo Stop, en el periodo de agosto 2012 a junio 2013.

No limitada 57 (90.5)
Parcialmente limitada 6 (9.5)
Limitada 0 (0)
Total 63 (100)

Fuente: Expediente clinico.

Los resultados presentados en la tabla No. 3, refleja que los pacientes previo a su
cirugia no presentaban limitaciones funcionales en la mayoria de los casos. (Ver

grafico 2).

Tabla 4. Apariencia del talon de los pacientes previo a ser operados con la técnica

Calcaneo Stop, en el periodo de agosto 2012 a junio 2013.

Neutro 0(0)

Valgo < 5 grados 9(14.3)
Valgo = 5 grados 54 (85.7)
Total 63 (100)

Fuente: Expediente clinico.

La tabla No. 4 demuestra la apariencia del talén con un Valgo = 5 grados, en 54
pacientes para un 85.7%, y 9 menor de 5 grados para un 14.3%. (Ver grafico 3).
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Tabla 5. Apariencia del ante pie de los pacientes previo a ser operados con la

técnica Calcaneo Stop, en el periodo de agosto 2012 a junio 2013.

Neutro 0(0)

Abduccion < 5 grados 7(11.1)
Abduccién = 5 grados 56 (88.9)
Total 63 (100)

Fuente: Expediente clinico.

En la tabla No. 5 se observa que 56 (88.9%) e los pacientes, presentaban ante pie

con Abduccion = 5 grados. (Ver grafico No.4).

Tabla 6. Valores radioldgicos del Angulo Calcaneo Astragalino de los pacientes

previo a ser operados con la técnica Calcaneo Stop, en el periodo de agosto 2012

a junio 2013.

10 — 15 grados 0(0)

16 — 18 grados 9(14.3)
19 — 20 grados 54 (85.7)
Total 63 (100)

Fuente: Expediente clinico.
En la tabla No. 6 encontramos que 9 (14.3%) pacientes presentaron un Angulo

Calcaneo Astragalino entre 16 y 18 grados y que el resto de pacientes 54 (85.7%)

prestaban un angulo entre 19 y 20 grados. (Ver grafico No.5).
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Tabla 7. Valores radiolégicos del Angulo Maureau y Costo Bartani de los pacientes
previo a ser operados con la técnica Calcaneo Stop, en el periodo de agosto 2012
a junio 2013.

120 — 130 grados 0(0)

131 — 150 grados 9(14.3)
151 — 180 grados 54 (85.7)
Total 63 (100)

Fuente: Expediente clinico.

En la tabla No. 7 encontramos que 9 (14.3%) pacientes presentaron Angulo
Maureau y Costo Bartani un entre 120 y 130 grados y que el resto de pacientes 54

(85.7%) prestaban un angulo entre 151 y 180 grados. (Ver grafico No.6)

Tabla 8. Clasificacion de deformidades segun Fotopodograna de los pacientes
previo a ser operados con la técnica Calcaneo Stop, en el periodo de agosto 2012
a junio 2013.

Tipo | 0(0)
Tipo I 0(0)
Tipo 1l 33(52.4)
Tipo IV 30 (47.6)
Total 63 (100)

Fuente: Expediente clinico.

En el estudio del Fotopodograma se encontré que un 52.4% de los pacientes

presentaron tipo Il y el 47.6% tipo IV.
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Tabla 9. Distribucién de pacientes que usaron zapatos ortopédicos previos a la

cirugia a junio 2013.

Uso De Zapatos Ortopédicos n(%)

No usaron 16 (25.4)
1 a2 afos 29 (46)
> 2 afios 18 (28.6)

Fuente: Expediente clinico.

De los pacientes intervenidos solo el 25.4% no habian usados zapatos ortopédicos

previo a la cirugia, el 74.6% lo uso por mas de un ano. (Ver grafico No.7).

Tabla 10. Tiempos quirurgicos, inicio de la deambulacion e incorporacién a
actividades habituales posterior a cirugia con técnica Calcaneo Stop, en el periodo

de agosto 2012 a junio 2013.

Tiempo quirdrgico ( minutos) 45 (44 - 49)
Inicio de la marcha ( dias ) 8(8-8)
Incorporacién actividades habituales (dias ) 30 (28 - 30)

Fuente: Expedientes clinicos.

En el procedimiento quirurgico medidos en minutos se obtuvo una mediana de 45y
un rango intercuartil de 44 a 49, en relacion al inicio de marcha estos tres aspectos
son iguales iniciando la marcha a los 8 dias, la incorporacién a las actividades

habituales en dias resulté con una mediana de 30 y un intervalo intercuartil de 28 a

30. (Ver grafico No. 8)
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Tablas Comparativas Pre y Postquirurgicas

Tabla 11. Comparaciones del dolor pre y postquirurgicas

Dolor habitual | 54 (85.7) 8 (12.7) 1(1.6) 63 (100)

Total 54 (85.7) 8 (12.7) 1(1.6) 63 (100)

Fuente: Expediente clinico

En la tabla No. 11 se observa que 63 (100%) pacientes presentaban dolor habitual
y/o permanente, posterior a la cirugia solo 1(1.6%) se mantuvo con esta

sintomatologia; 54 (85.7%) de ellos mejoraron hasta el punto de no presentar dolor

alguno y 8 (12.7%) referian dolor esporadico.

Tabla 12. Comparaciones de la funcién del pie pre y postquirurgica

No limitada 57 (90.5) 0 (0) 57 (90.5)
Parcialmente limitada 5(7.9) 1(1.6) 6 (9.5)
Total 62 (98.4) 1(1.6) 63 (100)

Fuente: Expediente clinico.

En la tabla No. 12 se observa que no ocurrié cambio en la funcién del pie pre y

postquirurgico.
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Tabla 13. Comparacion del aspecto del talén pre y postquirurgico.

Valgo<de5° [7(11.1) [2(3.2) 0 9 (14.3)
Valgo > 5° 52 (82.5) |1(1.6) 1(1.6) 54 (85.7)
Total 59 (93.6) |3 (4.8) 1(1.6) 63 (100)

Fuente: Expediente clinico

En latabla No. 13 se observa que 9 (14.3%) pacientes presentaron antes d la cirugia
una apariencia del talén con un valgo menor a 5 grados, e los cuales 7 (11.1%)
presentaron mejoria a posicidén neutra y 2 (3.2%) se mantuvieron con estos valores,
54 (85.7%) presentaban valgo mayor o igual a 5 grados de estos 52 (82.5%)
presentaron posterior a la cirugia posicién neutra del talon, 1 (1.6%) un paciente
mejoro al presentar valgo menor de 5 grados y 1 (1.6%) permanecié con idéntico

valor.

Tabla 14. Posicién del ante pie pre y postquirurgico.

Abduccion <de 5° | 7 (11.1) 0 (0) 0 (0) 7 (11.1)
Abduccion > 5° 53 (84.1) 2 (3.2) 1(1.6) 56 (88.9)
Total 60 (95.2) 2 (3.2) 1(1.6) 63 (100)

Fuente: Expediente clinico

En la comparacion de la posicidon de la presentacion del ante pie 7 (11.1%)previo a
cirugia presentaban un pie en abduccion menor de 5 grados y posteriormente a la
misma mejorarbn a una posicion neutra, el resto de pacientes 56 (88.9%)

inicialmente tenian una abduccién mayor o igual a 5 grados y de esto se puede

31



contactar una mejoria en 53 (84.1%) a posicion neutra y 2 (3.2%) a abduccion menor

a 5 grados y 1 (1.6%) que mantuvo igual medida.

Tabla 15. Comparaciones radioldgicas pre y postquirdrgicas del angulo calcaneo

astragalino.

8 (12.7)

1(1.6) 9 (14.3)

0 (0) 54 (85.7) 54 (85.7)

8 (12.7) 55 (87.3) 63 (100)

Fuente: Expediente clinico.

En la tabla No. 15 se observa que de los 63 (100%) pacientes que ingresaron al
estudio 9 (14.3%) presentaron un angulo calcaneo astragalino de 16 a 18 grados,
de estos 8 (12.7%), posterior a la cirugia presentaron un angulo calcaneo
astragalino de 10 a 15 grados y 1 (1.6%) se mantuvo con el mismo valor, 54 (85.7%)
presentaron valores que oscilaban entre 19 a 20 grados y el 100% mejoro al

presentar un angulo postquirurgico de 16 a 18 grados.

Tabla 16. Comparaciones radiolégicas pre y postquirurgicas del angulo Maureau y
Costo Bartani

8 (12.7)

1(1.6) 9 (14.3)

0 (0) 54 (85.7) 54 (85.7)

8 (12.7) 55 (87.3) 63 (100)

Fuente: Expediente clinico
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En la tabla No. 16 se observa que de los 63 (100%) pacientes que ingresaron al
estudio 9 (14.3%) presentaron un angulo Maureau y Costo Bartani de 131 a 150
grados, de estos 8 (12.7%), posterior a la cirugia presentaron un angulo Maureau y
Costo Bartani 120 a 130 grados y 1 (1.6%) se mantuvo con el mismo valor, 54
(85.7%) presentaron valores que oscilaban entre 151 a 180 grados y el 100% mejoré

al presentar un angulo postquirurgico de 131 a 150 grados.

Tabla 17. Comparacion Fotopodograma Pre y Postquirurgico

Tipo Il n (%) 32 (50.8) 1(1.6) 33 (52.4)
Tipo IV n (%) 29 (46) 1(1.6) 30 (47.6)
Total n (%) 61 (96.8) 2(3.2) 63 (100)

Fuente: Expediente clinico.

En la tabla No. 17 se observa que 33 pacientes que ingresaron con fotopodograma
tipo Il 32 de ellos tuvieron mejoria al evolucionar al tipo | y 1 al tipo Il; 30 pacientes

que presentaban fotopodograma tipo IV mejoraron 29 al tipo 1 y 1 al tipo II.

Tabla 18. Principales complicaciones que se presentaron durante el periodo

posquirurgico.

Dolor sin actividad 2(3.2) [61(96.8)
Marcha Dolorosa 17 (26.9) | 46 (73)
Fatiga del material 1(1.6) |62(98.4)
Rechazo del material 0(0) 0 (0)
Infecciones 0(0) |63(100)

Fuente: Expediente clinico.
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En la tabla No. 18 se observan las principales complicaciones que se esperaban se

presentaran en el periodo posquirurgico y de las cuales la que se observé con mayor

frecuencia es la marcha dolorosa al inicio en 17 (26.9%), se presento fatiga del

material y en 2 casos se encontrd dolor sin actividad. (Ver grafico No. 9)

Tabla 19. Valoracion a los 6 meses posquirurgicos de los pacientes operados con

la Técnica Calcaneo Stop, en el periodo de agosto 2012 a junio 2013 segun prueba

de rango de Wilcoxon.

PARAMETROS MEJOROIA SIN CAMBIOS DESMEJORARON

n %o n % n % P
Dolor 54 [85.7| 8 12.7 1 1.6 < 0.001
Funcion 6 9 | 56 88.8 1 3.2 >(0.257
Apariencia del talon 60 [95.2| 3 4.8 0 0 < 0.001
Apariencia de Ante Pie 62 (984 | 1 1.6 0 0 < 0.001
Angulo Calcaneo Astragalino 59 |936| 4 6.3 0 0 < 0.001
Angulo Maureau y Costo Bartani 59 |93.7| 4 6.3 0 0 < 0.001
Fotopodograma 63 | 100 [ O 0 0 0 < 0.001

Fuente: Expediente clinico.

Para valorar la significancia estadistica de los resultados de esta investigacion

desde el punto de vista clinico — radiolégico se utilizé la prueba de rango de prueba

de Wilcoxon en donde se calculé P, siendo esta evaluada de la siguiente manera:

> 0.20 no significativo

. £0.10 - 2 0.50 tendencia significativa

. <0.01 muy significativa

1
2
3. <0.50 significativa
4
5

< 0.001 altamente significativa

Segun estos valores y los resultados obtenidos una vez evaluadas las condiciones

clinicas — radioldgicas previa a la cirugia y 6 meses después de la cirugia podemos

decir que en casi todos los parametros se logré la mejoria de los pacientes

obteniéndose resultados altamente significativos en el estudio en donde se puede
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proponer estandarizar el uso de esta técnica para el tratamiento de pie plano
sintomatico en nifios entre las edades de 6 a 15 afios, individualizando cada
paciente segun sus caracteristicas clinico — radioldgico; es importante mencionar
que cumple con todas caracteristicas y condiciones para un tratamiento rapido,

seguro y economico para los pacientes.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El presente estudio se realizé con una poblacion de 63 pacientes que acudieron a
la consulta de ortopedia pediatrica y en donde se le diagnosticé pie plano

sintomatico, encantandose una mayor frecuencia en sexo femenino de un 61.9%.

Se encontré una mediana para las edades de 10 afos con un intervalo intercuartil
de 7 a 12. (Ver tabla N. 1).

Se observd que mas de la mitad de los pacientes habian usados zapatos
ortopédicos como minimo un afo, sin tener mejoria clinicas radiologicas

satisfactorias. (Ver tabla No. 9)

En relacion al tiempo quirurgico en el presente estudio se encontré una mediana de
45 minutos con un intervalo intercuartil de 44 a 49 minutos; se logré el inicio de la
marcha en los pacientes casi de forma general a los 8 dias posterior a cirugia y una
integracion a las actividades habituales con una mediana de 30 dias. Lo que

establece esta técnica como segura, barata y de poca duracion (Ver tabla No. 10).

Todos los pacientes tenian como sintoma principal el dolor, el cual mejoré después
de la cirugia en el 100% de los casos, a diferencias de otras técnicas empleadas

como tratamientos de esta patologia. (Ver tabla No. 11).

En relacion a la funcion del pie desde un inicio no se observo la existencia de
limitaciones en los pacientes, la apariencia del talon en todos los caso se
encontraban en valgo teniendo la mayoria de los pacientes valgo mayor o igual a 5
grados, la posicién del ante pie se encontré en abduccion y casi todos los pacientes
la presentacion era con una abduccion mayor o igual a 5 grados, se logré mejoria
en todos los pacientes en la clinica y alteraciones radiologicas, exceptuando en uno
por fatiga de material de osteosintesis. (Ver tablas 12, 13 y 14).
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Los hallazgos radiolégicos que se obtuvieron son en relacion a los angulos
Calcaneo Astragalino y Maureau y Costo Bartani, que miden la relacién longitudinal
del astragalo y calcaneo y la altura del arco plantar respectivamente se encontraban
alterados, pero posterior a la cirugia hubo mejoria significativa en ellos, lograndose
corregir casi en todos los pacientes hacia los valores normales, casi de manera
inmediata y sin necesidad de inmovilizar miembros operados. (Ver tablas No 15 y
16).

La técnica Calcaneo Stop permitié modificar favorablemente la apariencia clinica de
los pies al comparar las fotografias del talén y mediopie antes y después de la
intervencion, el fotopodograma por su parte, que mide la deformidad del pie al

observar la huella plantar, tubo mejoria en el 100% de los casos. (Ver tabla No 17).

No se encontraron complicaciones en el transquirurgico, no asi en el posquirurgico
en donde la marcha dolorosa fue la principalmente encontrada, contradiciendo asi
al Dr. Recaredo Alvarez quien describe que la recuperacidn es pronta, esta
complicacion resolvié en los dias subsecuentes a la cirugia, hubo una fatiga de
material a los 2 meses el cual tenia mejoria de las variables tomadas en cuenta,

exceptuando el dolor y funcién del pie. (Ver tabla 11, 12 y 18).

Estadisticamente se logré comprobar que el estudio es altamente significativo, esto
mediante la prueba de rango de Wilcoxon, exceptuando la variable de la funcion del
pie debido a que no hubo diferencia antes y después de la cirugia ya que pacientes

no presentaban limitacion de la misma.
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CONCLUSIONES

1. EIl presente estudio se realizd con una poblacion de 63 pacientes de los
cuales se encontré que mas del 61.9% pertenecian al sexo femenino, con

una mediana de edad de los 10 afios y un rango intercuartilico de 7 a 12.

2. Todos los pacientes presentaban dolor habitual, alteraciones en la posicion
del talén, Antepie, huella plantar y medidas radiologicas de los angulos

calcaneo Astragalino y Maureau y Costo Bartani.

3. De los pacientes incluidos en el estudio 47 de ellos habian usado zapatos

ortopédicos como minimo un afo previo a la cirugia sin mejoria satisfactoria.

4. El tiempo quirurgico promedio empleado para la técnica de Calcaneo Stop

fue en promedio de 44 a 49 minutos.

5. Se logro resultados positivos en un 98% de los pacientes, desde el punto de
vista clinico y radiolégico, al aplicar la técnica Calcaneo Stop, la cual a su vez
nos permite minimizar las posibles complicaciones que con otras técnicas
diferentes y mas cruentas para la misma patologia, de manera general se
puede decir que la técnica Calcaneo Stop es efectiva para correccion del pie

plano flexible infantil sintomatico en nifios de los 6 a los 15 afios.

6. La técnica quirurgica Calcaneo Stop para el manejo del pie plano
sintomatico, es un procedimiento que corrige eficaz e inmediatamente la
deformidad, sencillo, econémico y breve con buenos resultados clinicos y

radioldgicos y con una baja morbilidad.
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RECOMENDACIONES

1. Establecer protocolos de atencién y abordaje en el servicio de Ortopedia
Pediatrica del Hospital Militar escuela Alejandro Davila Bolafios para el

manejo del pie plano sintomatico.

2. Realizar gestiones a nivel administrativo para que exista un banco de
materiales para ser usado en las cirugias de pie plano sintomatico sobre todo

para la técnica Calcaneo Stop.

3. Realizar jornadas médicas en los diferentes departamentos del pais para
promover el uso de la técnica Calcaneo Stop para el tratamiento del pie plano

sintomatico.

4. Realizar rotacién de todos los médicos residentes del servicio de ortopedia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios por area pediatrica
en donde se logre diagnosticar, tratar y dar seguimiento a los pacientes con

esta patologia y otras similares.
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ANEXOS

Operacionalizacion de las variables

Variables Conceptos Dimensiones Valor/Esc. Caédigo

Edad Tiempo vivido por el paciente desde
su nacimiento hasta el dia de Cx o # de afios -
diagndstico.

Sexo Conjuntos de caracteristica
fenotipicas asociadas a los o Femenino 1
cromosomas XX y XY. Masculino 2

Fotopodograma Prueba diagndstica para obtener | Preoperatorio
graduar deformidad de huella | Posoperatorio Tipo | 1
plantar, utii para  completar Tipo Il 2
diagnodstico y valorar evolucion de Tipo Il 3
un tratamiento para pie plano. Tipo IV 4

Angulo Calcaneo | Angulo el cual se toma midiendo la | Preoperatorio

Astragalino relacion de los ejes longitudinales | Posoperatorio
del calcaneo y del astragalo en una
proyeccién anteroposterior, el cual 10 — 15 grados 1
nos sirve para determinar la 16 — 18 grados 2
divergencia de ambos huesos el 19 — 20 grados 3
cual se encuentra incrementado en
pie plano.

Angulo Moreau- Se toma en una proyeccion lateral, | Preoperatorio

Costa-Bartani se trazan dos lineas, una desde la | Posoperatorio

AMCB parte proximal del calcaneo a la
cabeza del primer metatarsiano y 120 — 130 grados 1
otra desde la cabeza de este a su 131 — 150 grados 2
base, determina la configuracion de 151 - 180 grados 3
la béveda plantar a través de la
altura del arco interno.

Dolor Sintoma que se da por una | Preoperatorio
percepcion sensorial localizada u | Posoperatorio
subjetiva en diferentes partes del No dolor 1
cuerpo, resultado de una excitacion Dolor ocasional 2
o estimulacion de terminaciones Dolor habitual 3
nerviosas.

Funcién Serie de acciones musculares que | Preoperatorio | No limitada 1
permiten la locomocién normal del | Posoperatorio | Parcialmente limitada 2
ser humano. Limitada 3

Posicion del Talon | Aspecto fisico del talén que se | Preoperatorio
determinado mediante la | Posoperatorio | Neutro 1
exploracion clinica del pie usando la Valgo < 5 grados 2
linea de Helbing y la posicion o Valgo =5 grados 3

deformidad que adquiere el talén en
varo 0 valgo del calcaneo,
midiéndose en grado.
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Variables

Conceptos

Dimensiones

Valor/Esc.

Cédigo

Apariencia del
ante pie

Aspecto fisico de la region anterior
del pie en pacientes con pie plano
determinado por la exploracion
clinica tomando en cuenta Ila
posicion normal de este y el
desplazamiento hacia afuera de del
mismo.

Preoperatorio
Posoperatorio

Neutro
Abduccion < 5 grados
Abduccién = 5 grados

WN =

Uso de zapatos
ortopédicos

Forma de tratamiento que el
ortopedista utiliza para aliviar dolor
y corregir deformaciones del pie.

No usaron
1 a2 afos
Mas de 2 anos

WN =

Tiempo quirargico

Tiempo en que tarda el cirujano en
realizar la intervencion quirdrgica y
sus diferentes etapas

# de minutos

Inicio de la
marcha

Tiempo en que el paciente inicia
marcha posterior a procedimiento
quirurgico.

# en dias

Incorporacion  a
actividades
habituales

Tiempo en que el paciente inicia a
realizar sus actividades normales
que realizaba previo a la cirugia y
posteriormente a esta.

# en dias

Complicaciones

Fendmenos morbidos acontecidos
como consecuencia de la injuria y
considerada como una desviacion al
proceso de recuperacion después
de una intervencioén quirurgica.

Dolor sin
actividad
Marcha
dolorosa
FatigaMOS
RechazoMOS
Infecciones

Ausente
Presente

—_
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
«EFICACIA DE LA TECNICA DE CALCANEO STOP EN EL TRATAMIENTO DE PIE PLANO
FLEXIBLE SINTOMATICA EN HOSPITAL MILITAR ESCUELA DR. ALEJANDRO DAVILA
BOLANOS, EN EL PERIODO DE AGOSTO 2012 A JUNIO 2013»

Servicio de Ortopedia y Traumatologia: Expediente No.

I.- Datos Generales

Edad: 06-19 _ , 10-12_ , 13-15_ .
Sexo: Masculino__, Femenino__

.- Datos clinicos pre quirdrgicos de enfermedad actual

Dolor: Habitual __ Ocasional___.

Funcion: No limitada ___, Parcialmente limitada ___, Limitada ___.
Apariencia del ante pie: Neutro_, Abduccién <5° |, Abduccién =25°_
Posicion del talén: Neutro_ , Valgo <5 grados___, Valgo =5 grados
Fotopodograma: Tipo | ___, Tipoll___, Tipo lll___, Tipo IV__

lll. Datos radiolégicos Pre quirdrgicos de enfermedad actual

Angulo Calcaneo Astragalino: 10 - 15 Grados_ , 16 - 18 Grados____, 19 - 20 Grados____
Angulo MCB: 120 - 130 Grados ___, 131 - 150 Grados____, 151 - 180 Grados____

Uso de zapatos ortopédicos como tratamiento conservador previo a cirugia:

Nousaron __ ,laZ2afios__ , masde2afios .

IV. Valoraciones Posquirargicas

Tiempo quirargico: 45 minutos a 1 hora___, mas de una hora____

Angulo Calcaneo Astragalino: 10 - 15 Grados_ , 16 - 18 Grados___, 19 - 20 Grados____
Angulo MCB: 120 - 130 Grados ___, 131 - 150 Grados____, 151 - 180 Grados____
Fotopodograma: Tipo |l ___ , Tipoll___, Tipolll___, TipoIV___

Complicaciones: Ninguna __, Dolor sin actividad___, Marcha dolorosa y edema___;
Rechazo de material y/o fatiga___; Infecciones___ :

V. Valoracion individual del paciente a los 6 meses posquirdrgico

Dolor: Sin dolor___; Habitual ___ Ocasional___.

Funcion: No limitada ___, Parcialmente limitada ___, Limitada ___.

Apariencia del ante pie: Neutro_, Abduccion <5° | Abducciéon =2 5°_

Posicion del taléon: Neutro_, Valgo <5 grados____, Valgo 25 grados ____

Inicio de la marcha: 8 dias___,>8y<15dias___,=15dias____

Incorporacion a actividades habituales: 1mes___ ,>1mesy<2meses___,=2 meses__
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Grafico No 1.

DISTRIBUCION POR SEXO

Valores

B Femenino M Masculino ® Total

Grafico No.2

FUNCION DEL PIE PREVIO A LA CIRUGIA
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Grafico No. 3.

ASPECTO PREQUIRURGICO DEL TALON
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Grafico No. 4
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Grafico No. 5.

ANGULO CALCANEO ASTRGALINO PREQUIRURGICO
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Grafico No. 6.

ANGULO MAUREAU Y COSTO BARTANI PREQUIRURGICO
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Grafico No. 7

USO DE ZAPATOS ORTOPEDICOS PREVIO A LA

CIRUGIA
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Grafico No. 8.

TIEMPO QUIRURGICO E INCORPORACION A
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M Incorporacion a las actividades habituales (dias)
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Grafico No. 9.

COMPLICACIONES
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