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RESUMEN

Introduccion: estudio clinico-radiologico retrospectivo, con
el objetivo de evaluar los resultados de la endoprotesis sub-
astragalina y alargamiento percutaneo del tendon de Aqui-
les en pies planos infantiles.

Material y método: son intervenidos mediante la artrorri-
sis subastragalina con endoprotesis y alargamiento per-
cutaneo del tendon de Aquiles 19 nifos (36 pies) con pie
plano flexible sintomatico.

Los criterios de evaluacion fueron: escala clinica de to-
billo y retropié de AOFAS, la medicion de angulos Mo-
reau-Costa-Bartani y astragalo-calcaneo, ademas de la
reincorporacion al deporte medido seglin su nivel de im-
pacto (clasificacion de Clifford y Mallon).

Resultados: clinicamente se obtiene una mejoria en la esca-
la AOFAS con una puntuacion media preoperatoria de 67,9 y
de 88,1 en el postoperatorio.

La correccion del angulo de Moreau-Costa-Bartani no resul-
to significativa, a diferencia del astragalo-calcaneo, donde
existe una tendencia a la significacion (p = 0,076). Respecto
a la readaptacion y el retorno a la actividad deportiva se-
gun Clifford y Mallon: 26,3% mantiene actividad deportiva de
impacto bajo, 36,8% tendra actividades de nivel intermedio
y otro 36,8% tiene actividades deportivas de alto impacto.
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ABSTRACT
Children flatfoot correction with subtalar arthroereisis
and gastrocnemius recession: return to sport

Introduction: retrospective clinical-radiological study, with the
aim of evaluating the results of the subtalar stent and per-
cutaneous Achilles tendon lengthening in children’s flat feet.
Material and method: operated by the subtalar artrorrisis
stent and percutaneous Achilles tendon lengthening 19
children (36 feet) with flexible flatfoot symptomatic.

The evaluation criteria were: clinical scale of AOFAS an-
kle-hindfoot, measuring angles Moreau-Costa-Bartani and
talus-calcaneus, plus the return to sport measured by level
of impact (classification of Clifford and Mallon).

Results: clinically, an improvement is obtained in pre-
operative AOFAS scale with a mean score of 67.9 and 881
postoperatively.

Correction towards improvement angle Moreau-Costa-Bar-
tani difference was not significant to the talus-calcaneus,
where there is a trend to significance (p = 0.076).

Regarding the rehabilitation and return to sports activity as
Clifford and Mallon: 26.3% maintain low impact sport, 36.8%
have intermediate level activities and another 36.8% have
high impact sports.
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Conclusiones: se considera un método quirtrgico sencillo,
rapido, con escasas complicaciones, ademas de conseguir
una correccion buena y mantenida a largo plazo.

Palabras clave: Pie plano flexible. Artrorrisis. Tenotomia
gastrocnemio. Pediatrico.

Introduccion

El pie plano flexible infantil representa una de las
causas mas frecuentes de consulta en cirugia or-
topédica y pediatria.

Por definicion, se produce un hundimiento de
la boveda plantar debido a la insuficiencia de
los ligamentos interoseos y del ligamento calca-
neo-escafoideo inferior, que condiciona el des-
plazamiento anteroinferior y medial del astragalo,
y consecuentemente un aplanamiento de la arti-
culacion subastragalina, un aumento del angulo
calcaneo-astragalino y la modificacion del eje de
gravedad del cuerpo. La deformidad puede apa-
recer aisladamente, pero generalmente asocia
una desviacion en valgo del retropié con equinis-
mo astragalo-calcaneo y un antepié supinado y
abducto".

En los nifos existe un pie plano valgo (PPV)
flexible fisioldgico asociado al aumento de pa-
niculo adiposo plantar y a una mayor laxitud li-
gamentosa; generalmente es asintomatico y des-
aparece durante la primera década de la vida.
Pfeiffer et al. evaluaron 835 ninos, constatando
que el PPV estaba presente en el 54% de los ninos
de 3 anos, mientras que su nimero se reducia a la
mitad (26%) en los ninos de 6 afos®?. Ante un PPV
flexible sintomatico que no ha corregido, estara
indicado el tratamiento ortopédico o quirlrgico.
Segln la literatura actual, hay muy pocas pruebas
de la eficacia de los tratamientos conservadores
con ortesis plantares, ya que estas mejoran la
marcha y disminuyen el dolor pero no modifican
el curso de la enfermedad®.

Existira un 1-2% de los ninos que, tras el trata-
miento conservador, continta con clinica de do-
lor, cansancio precoz y dificultad para la practica
deportiva®?; sera este grupo el que se beneficiara
de la opcion quirlrgica. Se han propuesto distin-
tas técnicas para la correccion quirlrgica, pero
es la artrorrisis subtalar la que reporta hasta hoy
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Conclusions: a simple, quick surgical method with few
complications, besides getting a good long-term and sus-
tained correction is considered.

Key words: Flexible flatfoot. Arthroereisis. Gastrocnemius re-
cession. Pediatric.

los mejores resultados de fijacion temporal, con
una correccion adecuada en el 97% de los casos®.
La endoprotesis posicionada a nivel del seno del
tarso actlia como un espaciador limitando el val-
go vy la eversion subtalar.

La mayoria de las publicaciones hasta la fe-
cha hablan de la experiencia y el seguimiento de
los pacientes sin analizar cambios radiograficos
angulares o como influye en sus actividades de-
portivas. El objetivo de este articulo es evaluar
el grado de correccion angular obtenida median-
te el angulo Moreau-Costa-Bartani y el angulo
calcaneo-astagalino tras la colocacion de la en-
doprotesis. Ademas, se determinara la calidad de
vida vy la satisfaccion de los pacientes interveni-
dos, estimando a su vez los niveles de actividad
deportiva que alcanzan.

Material y métodos
Seleccion de pacientes

Se trata de un estudio retrospectivo, de tipo ob-
servacional, realizado entre 2008 y 2015 en el
Hospital Doctor Peset (Valencia), donde se inter-
vinieron 19 pacientes (38 pies) diagnosticados de
PPV flexible infantil.

Como criterios de inclusion, los pacientes
debian tener una edad comprendida entre 8 y
15 anos, estar diagnosticados clinicamente y ra-
diologicamente de un PPV flexible y haber segui-
do un tratamiento conservador durante mas de
12 meses sin mejoria del dolor.

El diagnostico clinico vino dado tras descartar
la existencia de patologia neurologica o hiper-
laxitud ligamentosa. Se realizd una exploracion
directa del apoyo plantar sobre el podoscopio
evaluando los ejes y la correccion de la deformi-
dad mediante la manipulacion pasiva, asi como
con el test de Jack y el test de Rodriguez Fonse-
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Figura 1. Imagenes de la exploracion realizada en un pie plano valgo (PPV) flexible infantil (A y B) y como corrige
con la maniobra de Rodriguez Fonseca (C) y el test de jJack (D)®.

Smm=

120-130°

Figura 2. A: angulo Moreau-Costa-Bartani; B: angulo
astragalo-calcaneo.

ca bipodal y monopodal (Figura 1)©. Ademas, se
evaluo el antepié abducto, el “signo de demasia-
dos dedos” y, mediante el test de Silfverskiold,
se valoro y confirmo en todos los casos la exis-
tencia de una contractura de los gastrocnemios
y/o Aquiles, pues la limitacion en la flexion dorsal
del pie contribuye al pie plano. Para la valoracion
radiografica se solicitaron radiografias en carga
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dorsoplantares y laterales de ambos pies, donde
se midio el angulo Moreau-Costa-Bartani para la
proyeccion lateral, considerado normal entre 120°
y 130°, y para la proyeccion dorsoplantar el angu-
lo astragalo-calcaneo, con una normalidad entre
15° y 25° (Figura 2).

Se excluyeron del estudio los pacientes con
PPV asociado a enfermedades congénitas, es-
pastico, neurologico, traumatico o reumatico, asi
como los pacientes que presentaban una cirugia
previa de pie, pie plano secundario a la coloca-
cion de un yeso o pie plano rigido.

Evaluacion

Desde consultas se realizd una evaluacion clinica
y, ademas, los pacientes cumplimentaron pre- y
postoperatoriamente el cuestionario estanda-
rizado y validado AOFAS (American Orthopaedic
Foot and Ankle Society) de retropié que valora el
dolor, la funcion y la alineacion.

Respecto a la readaptacion y el retorno a la
actividad deportiva tras la intervencion quirdrgi-
ca, utilizamos la clasificacion de Clifford y Mallon
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Tabla 1. Clasificacién de Clifford y Mallon

mismo cirujano ortope-
da mediante el progra-

Actividades Nivel de impacto

Recomendaciones

ma IMPAX Client® (Agfa).

Squash Alto No permitido
Jogging Alto No permitido Técnica quirdrgica
Deportes de contacto Alto No permitido
Béisbol Alto No permitido Todas las intervenciones
Deporte aerobico de alto impacto Alto No permitido quwurgmqs fueron rea-
lizadas siempre por la
Artes marciales Alto Indeciso misma cirujana ortope-
Tenis (individual) Intermedio Indeciso day utilizando el mismo
Tenis (dobles) Intermedio Permitido procedimiento.
Escalada Intermedio Permitido Bajo anestesia gene-
— - — ral y con el uso de un
Excursionismo Intermedio Permitido . . .
manguito de isquemia a
Esqui alpino Intermedio Experimentado nivel del tercio proximal
Snowboarding Intermedio No permitido del muslo, se explora la
Magquinas de pesas Intermedio Permitido retracuo'n de los gas-
Halterofilia Intermedio Experimentado trocnemlos',con un ,t,eSt
vare/Patinaie sobre hiel i : y de Silfverskiold positivo
Patinaje/Patinaje sobre hielo Intermedio Experimentado en todos los pacientes,
Deporte aerobico de bajo impacto Intermedio Permitido se realiza el alarga-
Bolos Potencialmente bajo Permitido miento percutaneo del
Ciclismo Potencialmente bajo Permitido te.ndon C.Ie Aqmles, me-
- - — diante 3 incisiones en la
Remo Potencialmente bajo Permitido parte central del tendon
Caminar rapido Potencialmente bajo Permitido con el tobillo a 90°. La

Esqui de fondo Potencialmente bajo

Experimentado primera \% la tercera se

orientan en sentido la-

Baile Potencialmente bajo Permitido )
. ) ) — teral, mientras que la
Pilates Potencialmente bajo Permitido .

. — segunda se realiza en-
Golf Bajo Permitido tre las 2 anteriores en
Natacion Bajo Permitido sentido medial y con su
Senderismo Bajo Permitido misma longitud.
Esqui estatico Bajo Permitido A, continuacion, se
Gnta d - - — localiza el seno del tar-
nta de caminar ajo ermitido R
: : ) H SOy, con una incision de
Bicicleta estatica Bajo Permitido 115 cm a nivel pre- y
Eliptica Bajo Permitido submaleolar en la cara

(Tabla 1), disenada para pacientes intervenidos
mediante una artroplastia. Los autores clasifican
las actividades deportivas basandose en su per-
cepcion del impacto: bajo o potencialmente bajo,
intermedio o alto impacto®.

En el estudio radiologico se realizan medi-
ciones del angulo astragalo-calcaneo y de Mo-
reau-Costa-Bartani pre- y postoperatorio. Todas
las medidas angulares se llevaron a cabo por el
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lateral del pie, se abor-

da el seno del tarso vy
se procede a la limpieza meticulosa del mismo
eliminando las terminaciones nerviosas que po-
drian irritarse con las maniobras quirrgicas o
por la propia endortesis. Seguidamente, se intro-
duce una palancay se levanta el astragalo reali-
zando un movimiento de supinacion del retropié
mientras el ayudante prona el antepié. Final-
mente, para mantener la correccion conseguida,
se procede a la medicion de la endoprotesis y
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dido en 3 grupos segin
su nivel de impacto, se
recurre al test de ANO-
VA o analisis de la va-
rianza. Se consideraron
estadisticamente  sig-
nificativos los valores
con una p < 0,05.

RESULTADOS

Figura 3. Maniobra de reduccion y colocacion de la endortesis.

a la colocacion definitiva de la misma (modelo
Kalix®) (Figura 3). Bajo escopia intraoperatoria
se verifica el correcto posicionamiento del im-
plante.

El protocolo posquirdrgico aplicado en los
19 ninos fue el mismo. Se colocaron férulas con el
tobillo a 90° durante 4 semanas vy, posteriormen-
te, comenzaron la carga asociando unas plantillas
con refuerzo del arco medial durante 6 meses.
Todos los ninos realizaron rehabilitacion posto-
peratoria con el objetivo de fortalecer el sistema
aquileo y reanudar la marcha. Las actividades se
fueron incrementando segln la tolerancia, de-
morando las actividades de impacto hasta los 10-
12 meses.

Analisis de datos

El analisis estadistico se realizo utilizando el
IBM® SPSS Statistics® 22, mediante el analisis de
una base de datos propia disenada para el efecto.
En primer lugar, se realizd un analisis descriptivo
de las variables, interpretando las caracteristicas
demograficas de la muestra, variables biométri-
cas, caracteristicas de la intervencion y proce-
dimientos. Los datos categoricos se expresaron
como porcentajes. Los datos continuos se expre-
saron en media y su rango.

Para el analisis bivariante se utilizo la prue-
ba de Chi-cuadrado para los datos categoricos,
pruebas t de Student para variable de exposi-
cion continua y respuesta categorica, y la re-
gresion lineal para datos continuos. Se utilizd
la prueba de Levene para comprobar la hipote-
sis de prueba con la prueba t de Student. Para
comparar el nivel de actividad deportiva, divi-
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En total se intervinieron

19 pacientes (38 pies) con
diagnostico de PPV flexible infantil, de los cuales un
73,7% fueron varones (14 varones), mientras que un
26,3% de la muestra fueron mujeres (5 mujeres). La
edad media en el momento de la intervencion qui-
rargica fue de 11,32 anos (rango: 9-15 afos).

En todos los pacientes se realizd una cirugia
bilateral, que consistia en la artrorrisis subtalar
y tenotomia percutanea del tendon de Aquiles. El
tiempo medio de seguimiento de los pacientes
fue de 36,43 meses.

El analisis evalud por separado cada pie, por
lo que se obtuvo un total de 38 pies valorados.

Evaluacion clinica y cuestionarios

El 89,5% de los pacientes intervenidos referia dolor
preoperatorio; Unicamente un 10,5%, no referian cli-
nica de cansancio, dolor o fatiga; sin embargo, pre-
sentaban una gran deformidad que condicionaba la
marcha. El punto de dolor se localizd en un 737% a
nivel de la articulacion astragalo-escafoidea, un 53%
localizaba el dolor en la zona media y un 53% no
supo especificar el punto de maximo dolor.

Respecto al cuestionario AOFAS de retropié,
partimos de una puntuacion media preoperato-
ria de 67,9 puntos (rango: 46-87) que, tras la ciru-
gia, sera de 88,1 puntos (rango: 63-92). Existe por
tanto una mejora de 20,2, siendo estos resulta-
dos de mejoria con tendencia a la significacion
estadistica (p = 0,061).

Al cruzar los resultados del grupo que presen-
taba dolor preoperatorio con la puntuacion en el
AOFAS, vemos que estos partian de puntuaciones
preoperatorias mas bajas (65,82 puntos), con una
mejoria en el AOFAS posquirlrgico estadistica-
mente significativa (87,65 puntos).
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Evaluacion radiologica

Se obtuvo para el angulo Moreau-Costa-Bartani
en el preoperatorio una media de 145,09°, un ran-
go 127°-158° y una desviacion estandar (DE) de
7,04°. En el postoperatorio la media fue de 131°,
un rango de 118 °-146° y una DE de 6,1°.

Para el angulo astragalo-calcaneo, preoperato-
riamente se obtuvo una media de 25/16°, un rango
12,5-414 y una DE de 7,31°. La media en el postope-
ratorio fue de 14,55°, rango 1-27,9° y una DE de 4,26°.

La correccion angular obtenida tras la cirugia
del angulo Moreau-Costa-Bartaniy del angulo as-
tragalo-calcaneo no resulto significativa, aunque
en esta Ultima existe una tendencia a la significa-
cion estadistica (p = 0,076).

Ademas, obtuvimos que los valores angulares
preoperatorios eran mayores en el sexo femeni-
no que en el masculino: el angulo Moreau-Cos-
ta-Bartani preoperatorio en ninas era de 151,3°
de media respecto a los 142,27° de media en los
chicos y el angulo astragalo-calcaneo preopera-
torio en las chicas era de 32,6° respecto a 22,02°
en los chicos. La mejoria angular tras la interven-
cion fue mayor en el sexo masculino, sin existir
diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos.

Complicaciones

Dividimos las posibles complicaciones en 2 gru-
pos: a) mecanicas (extrusion de la endortesis,
errores de la técnica quirdrgica..); y b) problemas
de partes blandas (infeccion, dehiscencias de su-
tura, persistencia de dolor...).

El 94,7% de los pies intervenidos no presento
complicaciones mecanicas, Unicamente un 5,3%
(3 pies intervenidos) sufrieron extrusion indolo-
ra de la endortesis que se corroboro tras realizar
radiografias. Se analizo este grupo de pacientes
y en todos ellos se partia de angulos preopera-
torios mayores y ademas presentaban un indice
de masa corporal por encima de lo recomendado
para su edad y talla. Sin embargo, no encontra-
mos ninguna asociacion estadistica.

Por Gltimo, un paciente presentd una infec-
cion superficial tras la intervencion que se sol-
vento con antibioterapia intravenosa y vigilancia
de la herida quirlrgica sin precisar retirada de la
endortesis.
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Retorno a la actividad deportiva
y nivel de impacto

Se obtuvo tras la intervencion quirlrgica una me-
joria de la de la actividad deportiva en un 57,89%
de los pacientes. En cuanto al tipo de actividad
deportiva desarrollada, segln la clasificacion de
Clifford y Mallon un 26,3% mantiene un nivel de
actividad deportiva de bajo impacto, un 36,8%
realiza actividades de nivel intermedio y otro
36,8% tiene actividades deportivas de alto impac-
to tras la intervencion.

El mayor tiempo de seguimiento juega a favor
de la mejoria en el nivel de impacto de las activi-
dades deportivas (p = 0,025).

Discusion

El PPV flexible infantil representa una patolo-
gia comin que afecta al 5% de los ninos®. En
la mayoria de los casos los pacientes consultan
por la deformidad y, con menor frecuencia, por
dolor, cansancio o dificultad para realizar las ac-
tividades deportivas. La mayoria de los casos no
requieren tratamiento; incluso con PPV flexibles
severos, si son asintomaticos, no existe evidencia
que apoye el uso de tratamientos ortopédicos o
cirugia para retrasar o eliminar el riesgo®. Los
pocos articulos que abogan por el tratamiento
ortopédico, como Powell et al."” compararon el
uso de ortesis personalizadas, protecciones de
neopreno y zapatos especializados en ninos con
PPV doloroso, obteniendo una mejoria de la cli-
nica, la funcion y la calidad de vida. En general,
la evidencia apoya el uso del tratamiento con
ortesis Unicamente ante PPV flexibles sintoma-
ticos, pero no en ninos asintomaticos con una
deformidad.

La decision de tratar el PPV sintomatico y el
momento de realizar la intervencion continda
siendo la fuente de muchos debates, sin existir
un algoritmo claro ni una Unica opcion de trata-
miento valida para todos los pacientes®. La artro-
rrisis subtalar y tenotomia percutanea del tendon
de Aquiles ha demostrado buenos resultados en
estudios clinicos a largo plazo, siempre que se
realice siguiendo las indicaciones adecuadas: un
pie plano flexible con calcaneo valgo sintomatico
qgue no ha respondido a los cuidados conserva-
dorestom,
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Técnicamente, la artrorrisis subtalar es una
intervencion relativamente sencilla y poco agre-
siva a nivel 6seo y ligamentoso. Por lo tanto, no
compromete futuras operaciones que podrian ser
barajadas si el implante subtalar no fuera tole-
rado o si la deformidad y el dolor se mantienen
tras la retirada del implante. Otra ventaja de la
artrorrisis subtalar es que limita la excesiva ever-
sion del calcaneo, pero preservando cierto mo-
vimiento subtalar mantenemos la habilidad para
adaptarse a las superficies™. Por Gltimo, la can-
tidad de correccion llevada a cabo es facilmen-
te controlable gracias a la forma de cono de la
endoprotesis™. Desafortunadamente, la mayoria
de los trabajos publicados respecto a la artrorri-
sis subtalar son trabajos retrospectivos sin grupo
control y, sin un grupo control, es dificil atribuir
la mejora a la intervencion quirlrgica o a la pro-
pia historia natural de mejora con la edad™. De
hecho, este ha sido uno de los sesgos del trabajo,
pues carecemos de los datos de cuantos casos de
pies planos se tratan conservadoramente desde
la consulta, asi como de los resultados obtenidos.
Segln la bibliografia se ha determinado que el
4-5% de los pies planos puede ser corregido con
cirugia, aunque la mayoria de las series muestran
una casuistica quirdrgica en torno a 1,4%9.

Las complicaciones de la artrorrisis subtalar
incluyen la extrusion de la endoprotesis o mala
colocacion de la misma con sobre- o infracorrec-
cion, contractura de los musculos peroneos, in-
fecciones o fractura subtalar™ incluso en un 30%
de los casos persiste el dolor. En un futuro, una
vez finalice la madurez esquelética, se programa-
ra la cirugia de retirada de la endortesis.

Con la medicion radiologica del PPV flexible
se logro establecer matematicamente el grado de
deformidad angular previa a la intervencion en 2
planos, determinando la correccion lograda tras
la intervencion. En el angulo Moreau-Costa-Barta-
ni se obtuvo una mejoria media de 14°, mientras
que en el astragalo-calcaneo fue de 10,61°. Resul-
tados similares de medicion publicaron Trujano
et al® y Robles et al™. Sin embargo, no logra-
mos alcanzar los valores fisiologicos en todos los
casos, sobre todo cuando partiamos de valores
angulares extremos, sin guardar esto una relacion
directa con la clinica. P. Michel Koning™ ya sena-
lan en su estudio que no es necesario normalizar
los angulos radiograficos para garantizar el mejor
resultado.

Rev Pie Tobillo. 2017:31(2):81-8

En relacion con el grupo de edad, la literatura
reporta un promedio de 10 anos como la edad
de intervencion, con un predominio de hombres
respecto a mujeres, situacion muy similar a la en-
contrada en nuestro grupo de estudio®".

Al igual que postula Viladot™ en su libro, no
hemos encontrado una asociacion entre el PPV
flexible y el indice de masa corporal elevado,
pues no se cree en la existencia de un PPV por
sobrecarga ponderal per se sin ir asociado a alte-
raciones hormonales. Sin embargo, existen otras
publicaciones como la de Dare et al.® donde rea-
lizan una revision sistematica de los PPV encon-
trando que son 3 veces mas frecuentes en ninos
obesos.

El retorno a la actividad deportiva después fue
evaluado por Bianchi et al.", en una muestra de
61 pacientes intervenidos de PPV flexible, donde
vio que el nivel de deporte realizado pre-y posto-
peratoriamente es muy similar después de la ar-
trorrisis; sin embargo, si previamente realizaban
actividades deportivas de mayor impacto dismi-
nuyeron su nivel de actividad tras la intervencion.
Al igual que nosotros, el tiempo juega a favor de
recuperar niveles deportivos de mayor impacto.

Conclusiones

El manejo quirlrgico del PPV flexible infantil
mediante la artrorrisis subtalar y la tenotomia
percutanea del tenddn de Aquiles se considera
una opcion razonable ante un PPV sintomatico
que no mejora tras el tratamiento conservador.
Este estudio demuestra que la opcion quirlrgica
resulta ser una alternativa segura, sencilla, con
baja tasa de complicaciones y con resultados sa-
tisfactorios, en relacion con la mejoria subjetiva
del dolory la correccion angular hasta valores fi-
siologicos que se mantiene en el tiempo. Ademas,
los ninos intervenidos mejoran sus niveles de ac-
tividad deportiva, guardando relacion directa con
el tiempo de seguimiento.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los au-
tores declaran que los procedimientos seguidos
se conformaron a las normas éticas del comité
de experimentacion humana responsable y de
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acuerdo con la Asociacion Médica Mundial y la
Declaracion de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores

declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos

de

pacientes.
Derecho a la privacidad y consentimiento in-

formado. Los autores declaran que en este arti-
culo no aparecen datos de pacientes.
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