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RESUMEN

Introduccién: los pies planos del nifio constituyen un motivo de gran preocupacion por
los padres, probablemente el mas frecuente de consulta en ortopedia infantil.
Objetivos: evaluar la técnica calcaneo-stop con elongacién de los tendones peroneos en
el tratamientodel pie plano paralitico de paciente con paralisis cerebral infantil.
Métodos: se realizd un estudio de intervencion, prospectivo y autopareado, que incluyd
nueve pacientes con edad entre 4-14 afios intervenidos quirlirgicamente, en el periodo
comprendido entre el 1 de septiembre de 2011 y 31 de agosto de 2012, en el Complejo
Cientifico Ortopédico Internacional "Frank Pais".

Resultados: predominaron los pacientes del sexo masculino (66,6 %), entre 4-9 afos
(55,6 %), color de la piel blanca (100,0 %) y con ambos miembros afectados (100 %).
Todos los pacientes se caracterizaron por compromiso funcional, grado de afeccion

III o IV del plantigrama y parametros radiograficos de severidad. En el posoperatorio se
obtuvo una reduccién significativa del grado de afecciéon (de 100 % con grado III o IV a
66,7 % con plantigrada normal y ninguno con grado III o IV; p< 0,001) y mejoria de los
parametros radiograficos (angulo de Moreau-Costa-Bartani [MCB]: 146 + 11%vs

129 = 79; p< 0,001 y angulo astragalo-calcaneo: 33 + 4%vs 24+49; p< 0,001).
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Las complicaciones fueron todas menores y en una pequefa proporcion de los pacientes
(n= 3; 33,4 %). El grado de satisfaccion de los padres y el buen resultado quirdrgico de
la técnica fueron elevados.

Conclusiones: la técnica calcaneo-stop con elongacién de los tendones peroneos es una
buena opcidn terapéutica en pacientes con paralisis cerebral infantil y pie plano, por sus
escasas complicaciones y buenos resultados quirdrgicos.

Palabras c lave: pie plano, tratamiento quirdrgico, paralisis cerebral infantil.

ABSTRACT

Introduction: flat foot of the child is a great concern for the parents and the most
frequent reason to go to the pediatric orthopedist's.

Objectives: to evaluate the calcaneal-stop technique with lengthening of the
peroneal tendons in treating the flat foot of infant cerebral palsy patient.

Methods: a prospective, self-paired and intervention study was conducted in nine
patients aged 4 to 14 years, who were operated on in the period of September 1st
2011 through August 31st 2012 in "Frank Pais" international scientific orthopedic
complex center.

Results: males (66.6 %), 4-9 years-olds (55.6 %), Caucasians (100 %) and both
limbs affected (100 %) prevailed. All the patients presented functional compromise,
degree III or IV in the plantigram and radiographic indicators for severity. In the
postoperative period, there was significant reduction of the degree of disease (from
100 % with degree III or IV to 66.7 % with normal plantigrade and none of them with
grade III or IV p< 0.001) and better radiographic indicators (Moreau-Costa-Bartani
angle (MCB): 146 £ 110 vs 129 + 70; p< 0.001) and astragalus-calcaneal angle:

33 £ 40 vs 24 £ 40; p< 0,001). Minor complications were observed in a small portion
of patients (n= 3 for 33.4 %). The level of satisfaction of the parents was high and
the surgical result of this procedure was very good.

Conclusions: the calcaneal-stop technique with lengthening of the peroneal tendons
is a good therapeutic choice for patients with infant cerebral palsy and flat foot
because of minor complications and good surgical results.

Keywords: flat foot, surgical treatment, infant cerebral palsy.

RESUME

Introduction: le pied plat chez I'enfant constitue une préoccupation pour les parents,
et c'est probablement I'affection la plus fréquemment traitée aux services
d'orthopédie infantile.

Objectifs: le but de cette étude est d'évaluer la technique calcaneo-stop par
élongation des tendons péroniers dans le traitement du pied plat du patient atteint de
paralyse cérébrale infantile.

Méthodes: une étude interventionnelle, prospective et auto-comparée de neuf
patients agés de 4 a 14 ans, traités chirurgicalement entre le 1e septembre 2011 et le
31 aolt 2012 au Complexe scientifique international d'orthopédie "Frank Pais", a été
réalisée.

Résultats: on a trouvé que les patients du sexe masculin (66.6 %), blancs (100.0
%), agés de 4-9 ans (55.6 %) et avec une affection bilatérale (100.0 %) étaient en
prédominance. Tous les patients ont montré un trouble du fonctionnement,

grade III ou IV en plantigrade, et des parametres radiographiques de sévérité. Dans
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I'étape postopératoire, il y a eu une réduction significative du grade de I'affection (100 % de
grade III ou IV a 66.7% en plantigrade normale, et 0 % de grade III ou IV; (p< 0.001), et
une amélioration des parameétres radiographiques (angle de Moreau-Costa-Bartani (MCB):
146 + 11° vs. 129 + 7°; p< 0.001, et angle astragalo-calcanéen: 33 + 4° vs. 24 + 4°;

p< 0.001). Le taux de complications a été faible, et la proportion de patients affectés
insignifiante (n= 3; 33.4 %). Le degré de satisfaction des parents et les bons résultats de la
technique chirurgicale ont été élevés.

Conclusions: d{ a son faible taux de complications et a ses trés bons résultats chirurgicaux,
la technique calcaneo-stop par élongation des tendons péroniers s'érige comme traitement
de choix pour les patients atteints de paralyse cérébrale infantile et de pied plat.

Mots clés: pied plat, traitement chirurgical, paralyse cérébrale infantile.

INTRODUCCION

El pie puede sufrir numerosas deformidades y alteraciones funcionales, como en el
caso de los pies planos, producidos por la debilidad de los musculos y de los
ligamentos. El pie plano es una deformidad en valgo con aplanamiento gradual del
arco longitudinal del pie que se observa de 30 meses de edad en adelante.?

El arco longitudinal interno es la concavidad formada por huesos y articulaciones que
se observa en la parte interna de la planta del pie. Esta estructura permite, al estar
de pie, distribuir el apoyo a la parte externa. El arco plantar no esta presente al
nacimiento por lo que todos los recién nacidos presentan pie plano. La presencia de
una almohadilla de grasa en la planta del pie y la gran flexibilidad de los ligamentos
del nifio hace que sea dificil observar el arco antes de los dos afios de edad.?

Los pies planos del nifio constituyen un motivo de gran preocupacion por los padres,
probablemente el mas frecuente de consulta en ortopedia infantil.3-® Se presenta
como una deformidad del retropié en valgo, un hundimiento de la béveda plantar y el
antepié supinado; que se caracteriza anatomicamente por: valgo del taldn,
desplazamiento del astragalo hacia abajo, hacia delante y hacia dentro, retraccién del
tendon de Aquiles y abduccidn y supinacion del antepié.”-®

En el pie plano, durante el apoyo, el astragalo se desplaza siempre adelante, abajo y
adentro (al contrario que en un pie normal), favorecido por la laxitud del ligamento
interdseo, lo que provoca el valgo o pronacién del retropié, que es compensado por la
supinacion del antepié. La laxitud de los tendones y ligamentos de la parte interna del
pie, desestabilizan el arco interno, encontrandonos una parte interna del pie mas
larga que la parte externa, y por tanto, aplanada.0-1?

La etiologia en el nifio es muy diversa; y puede deberse a:!3:14

e Alteraciones Oseas (sinostosis, astragalo vertical y enfermedades del
escafoides).

e Alteraciones musculo-ligamentosas (pie plano laxo: grupo mas frecuente).

41
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2014; 28(1): 39-57

e Alteraciones neuromusculares como: miopatias, retraccion del tendén de
Agquiles, secuelas de poliomielitis, paralisis cerebral infantil, entre otras.

La incidencia del pie plano es variable. Puede considerarse fisiolégico antes de los dos
a tres afios de edad, con antecedentes familiares en ocasiones, acompafado
ocasionalmente de trastornos 6seos congénito del pie y de enfermedades
neuroldgicas, como la paralisis cerebral infantil (PCI). Aunque éste ultimo es un
término incorrecto, ha permanecido a través del tiempo y es mas utilizado que el del
Sindrome de la neurona motora superior (SNMS). Entre las diversas formas en que
este sindrome puede afectar al sistema musculo-esquelético se encuentra la
espasticidad, que es la mas comun.'®

La paralisis cerebral infantil (PCI) constituye la discapacidad fisica mas frecuente de la
nifez. Es un término descriptivo que se ha empleado histéricamente para agrupar con
objetivos terapéuticos y epidemioldgicos a diversos desordenes motores y posturales
causantes de limitacién en la actividad. Estos son atribuidos a trastornos no
progresivos que ocurrieron en el cerebro en desarrollo durante la etapa fetal o infantil
temprana. A menudo se acompafa de dafo sensorial, perceptivo, cognitivo, de la
comunicacion y conducta, ademas de epilepsia y otros problemas, dentro de los que
se destacan dificultades en la alimentacion, salivacion, alteraciones gastrointestinales,
psico-emocionales y musculo-esqueléticas.®

El efecto y las consecuencias provocadas por la PCI sobre el sistema musculo-
esquelético son continuos y pueden ser detectados por problemas en el control del
equilibrio, fallas en la contraccion o deficiencias de la relajacién muscular, problemas
con la coordinacién motora y lento o inadecuado aprendizaje de los movimientos.

El paciente espastico incrementa sus habilidades en dependencia del grado y tipo de
lesion, asi como de su plasticidad cerebral y del programa de rehabilitacién; por lo
que la cirugia por si sola no hace caminar a un paciente espastico, en la cual
intervienen la relacion entre la edad cronoldgica y neuroldgica.t®

En un paciente con PCI, la falta de control central condiciona una actividad muscular
patoldgica, cuyo exponente habitual es la espasticidad muscular. Esta espasticidad
condiciona una desproporcion en la necesidad del arco de movimiento de cada
articulacion y limita su recorrido; origina actitudes articulares anormales, por no
poder hacer el recorrido necesario para una funcion correcta; asi el balance articular
disminuye.’

Dada la espasticidad, los requerimientos de longitud son cada vez mayores, al haber
aumentado la distancia entre sus puntos de insercién, por lo que su capacidad de
adaptacion efectiva a la flexion y a la extension disminuye; la espasticidad se
convierte en contractura, lo que condiciona que las deformidades articulares, que en
los primeros estadios se vencian, se convierten en posiciones estructurales
(deformidades invencibles que alteran la capacidad funcional de cada paciente).”

El pie plano valgo por desequilibrio muscular en la PCI se debe principalmente a que
existe un acortamiento del tendén de Aquiles y espasticidad de los musculos peroneos
con debilidad de los musculos tibiales. Ademas, el pie y el tobillo son las porciones
mas bajas del cuerpo que estan sometidas a esfuerzos mayores que otras partes; y
son muy susceptibles a la deformidad por paralisist® (Fig. 1).
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Fig. 1. Caracteristicas preoperatorias. &4-C) Aspecto externo, se visualiza el descenso del
arco longitudinal interno, el valgo del retropie y del I dedo, D-E) Radiografias simples vista
lateral de ambos pies con carga de peso, F-G) Radiografias simples vista anteroposterior de
ambos pies con carga de peso, Se aprecia la verticalizacion del astragalo, el descenso del
arco longitudinal interno vy el metatarso primo varo,

El pie plano inestable es una alteracion muy frecuente en pacientes con PCI,
especialmente en casos de diplejia o cuadriplejia espastica. Esta deformidad afecta la
marcha al producir un apoyo inestable que obliga a disminuir la longitud del paso.
Por otro lado favorece la retraccidon en la musculatura isquiotibial y flexora de la
cadera. Ademas, el apoyo inadecuado en un pie con estas caracteristicas genera una
serie de deformidades como Hallux valgus, torsion tibial externa, valgo del tobillo y
valgo en la rodilla. Todo ello dificultad la adaptacion de ortesis, conduce
frecuentemente al desarrollo de marcha agazapada y, en general, aumenta del
consumo energético para caminar, que en pacientes con potencial de marcha a veces
limitrofe, puede significar pérdida de esta habilidad.!”

Se desprende que en pacientes neuroortopédicos, concretamente los nifios con PCI,
implica considerar el origen del problema central y la repercusién sobre el aparato
musculo-esquelético, para aplicar el método quirdrgico para su correccion.®

Dentro de las técnicas de las intervenciones quirurgicas encaminadas a corregir el pie
plano se encuentra la del calcaneo Stop descrita por el Recaredo Alvarez del Hospital
General de Vigo, Espafia, en el afio 1976, disefiada especialmente para los nifios en
edades 3-14 afios con pie plano flexible severo y sintomatico (dolor). Este autor
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describié una técnica de facil ejecucion, benigna, de bajos costos hospitalarios, pero
sobre todo por su alta eficacia para corregir las deformidades clinicas y radioldgicas
con alivio del dolor 2°. Sin embargo, otros autores plantean que la edad éptima de
intervencidn se sitla entre los 9-11 anos de edad.5 Para el diagnostico se realizan
basicamente radiografias simples en vistas lateral y dorsoplantar, ambas en
bipedestacion (de pie, con carga de peso o parado).

Por tratarse de un proceder quirdrgico sencillo, breve y econdmico, es que se
considera util la realizacion de esta técnica en pacientes con PCI; y como debemos
considerar el origen del problema central, se asocié a la elongacion de los tendones
peroneos. De forma que permitiera conocer y detallar con mayor precision los
beneficios y complicaciones de esta técnica quirdrgica.

El objetivo de esta presentacidn es evaluar la técnica calcaneo-stop con elongacion de
los tendones peroneos para el pie plano paralitico en paciente con paralisis cerebral
infantil, en el Complejo Cientifico Ortopédico Internacional "Frank Pais", de 2011 a 2013.

METODOS

Se realizé un estudio de evaluacién prospectivo y autopareado, basado en la
intervencion quirlrgica con la técnica calcaneo-stop con elongacion de los tendones
peroneos para el pie plano paralitico en la paralisis cerebral infantil.

La poblacion de estudio estuvo constituida por todos los pacientes intervenidos
quirargicamente (n= 9), en el periodo comprendido entre el 1 de septiembre 2011 al
31 de agosto de 2012, en el Complejo Cientifico Ortopédico Internacional "Frank
Pais", que cumplieron con los siguientes criterios de inclusién:

e Pacientes con PCI que presenten pie plano paralitico.

e Técnica calcaneo-stop con elongacion de los tendones peroneos para el pie
plano paralitico por PCI.

e Historias clinicas legibles y completas segun las variables de interés.
e Consentimiento informado en la cohorte prospectiva.

e Pacientes entre 4 a 14 anos de edad.

Seguimiento posoperatorio minimo de 1 afo.

Finalmente la muestra quedo constituida por la totalidad de las unidades de analisis
de la cohorte retrospectiva (historias clinicas) y de la cohorte prospectiva (pacientes
gue demandaron la intervencién quirudrgica).

Fuentes de informacion: Estuvo dada por los siguientes momentos observacionales:
e Prospectivo (2011-2013): el paciente e historia clinica.

Las variables incluidas en el estudio fueron vaciadas en una planilla de recoleccidén de
datos confeccionada a tal efecto.
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Operacionalizacién de las variables:

1. Edad: Segun afios cumplidos desde el nacimiento hasta el momento de la
intervencion quirirgica, medida en intervalos de edades pediatricas. Se dividio en:
4-9 y 10-14 afios.

2. Sexo: Segun género (femenino, masculino).

3. Color de la piel: Segun percepcion aparente del color de la piel (blanca, negra y
mestiza).

4. Miembro afectado: ambos, derecho o izquierdo.
5. Afeccion clinica: Segun grados de deformidad de acuerdo con el plantigrama.
6. Funcion del pie: De acuerdo con el compromiso funcional (si o no).

7. Parametros clinicos de deformidad: De acuerdo con la Linea Helbing (0-5°) angulo
formado entre el eje del taldn y el de la pierna (si: la linea de Helbing es mayor de
50; y no: en caso contrario).

8. Parametros radiograficos de deformidad, de acuerdo con:

a) Radiografia lateral de pie en carga: mide el angulo de MCB (verticalidad del
astragalo), determinado por el punto mas bajo del calcaneo, de la cabeza del
astragalo y de la cabeza del primer metatarsiano. En condiciones normales es de
120-130° y en el pie plano esta aumentado.

b) Radiografia anteroposterior del pie en carga. Mide el angulo formado por los ejes
mayores del astragalo y el calcaneo (divergencia articular subtalar). En el pie normal
es de 15-25° y en el pie plano estd aumentado.

9. Complicaciones inherentes a la técnica.
10. Satisfaccién de los padres: satisfecho/no satisfecho: apoya el pie.

11. Resultados de la técnica: bueno, regular y malo.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirdrgica persigue limitar la excesiva excursion de la eversion de la
articulacion subastragalina y automaticamente corregir el valgo del talon y el
descenso secundario de la boveda plantar.?

Esta técnica fue descrita por Alvarez!® (1976); consiste en implantar, a través de una
incision externa de 3 cm, un tornillo de esponjosa estandar manteniendo el pie en
hipercorreccién. Se marca el punto de perforacién (en la entrada del seno del tarso,
justo anterior a la faceta subastragalina posterior del calcaneo e inmediatamente por
delante de la apdfisis externa del astragalo) mediante punzén y a continuacién se
labra el canal éseo con la inclinacién que llevara el tornillo (15-25° adelante y afuera
respecto al eje tibial) con broca de 3,2 mm. El tornillo se implanta pasando dos
espiras la cortical plantar y dejando 1 cm que sobrepase la superficie craneal del
calcaneo, hace tope en la zona anterior de la apodfisis lateral del astragalo. Tras la
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sutura de la herida se coloca vendaje algodonado compresivo, y se autoriza la
deambulacion a las 24 horas, momento en que se procede al alta hospitalaria, no es
necesaria la rehabilitacién ni ortesis (Fig. 2).

Fig. 2.Tecnica quirdrgica, &) incision de unos 2 cm centrada sobre
los tendones, B- 0) decolacidn v abertura de la vaina tendinosa, se
realiza alargamiento en zeta del tenddn peroneo corto, se realiza
bemostasia v se cierra por planos, E) Posteriormente se localiza el
seno del tarso ¥ se realiza pegquefia incisidn de no mas de 2 cm.

F-G) se profundiza por planos ¥ bajo visidn fluoroscdpica se intro-
duce el tarnillo, HY se realiza hemostasia y se cierra por planos, 1) Se
coloca yeso tipo bota,

Como gesto complementario se realiz6é alargamiento del tendén de Aquiles en cuatro
pies. Se combinara esta técnica con la elongacion de los tendones peroneos, que en el
paciente con PCI la espasticidad de estos musculos es una de las causas de la rigidez
del pie plano. La extraccion del tornillo se realiza habitualmente a los dos afios.

EVALUACION DE LA TECNICA

Se aplicé la evaluacion a cada paciente en dos momentos observacionales: antes y
después de la cirugia (autopareado), segun parametros clinicos y radiograficos, con el
proposito de evaluar las correcciones clinica y radiografica:
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Criterios de evaluacion:

e Dolor (sintomatico o asintomatico).
e Clinico (deformidad: correccidn y sin correccion).
e Radiografico (angulos: correccidon y sin correccion).

e Satisfaccién (si o no).

Criterio principal:

e Correccion clinica-radiografica.

Medicion de la correccion:

e Correccion clinica: Linea Helbing y Plantigrama.
e Correccidn radiografica: angulo de MCB (verticalidad del astragalo) y angulo
astragalo-calcaneo (divergencia articular subtalar).
La técnica se evalud segun la escala de Smith y Millar (cuadro).
El seguimiento clinico y radiografico después de la intervencion quirdrgica comprendid
evaluaciones al mes, a los tres meses, seis meses y un afo (la ultima evaluacion se

considerd el segundo momento observacional).

Cuadro. Escala de Smith y Millar de valoracion clinica de los resultados

Valoracion Excelente Bueno Malo

Color Asintomatico Asintomatico Persistente

Linea Correccion Correccion Igual o correccign

Helbing al intervalo 09-50 al intervalo 69-10¢° al intervalo 112 o mas
. Correccion .

Plantigrama Correccion a 1@ Igual o entre 20 y 40

al valor normal

PROCESAMIENTO ESTADISTICO

Los datos del estudio fueron vaciados en hojas de calculo de Microsoft Excel 2007.
Para el analisis estadistico se aplicé el programa SPSS version 16.0 (SPSS Inc.,
Chicago, III, USA). Las variables cualitativas se agruparon en numeros absolutos y
porcentaje y las continuas en media y desviacion estandar.

Andlisis descriptivo de las variables

Calculo de frecuencias (frecuencia y porcentaje) para las variables cualitativas (edad,
sexo, color de la piel, miembro afecto, grado de afeccidn clinica, complicaciones de la
técnica, satisfaccion de los padres y resultados de la técnica), y calculo de frecuencias
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(frecuencia y porcentaje, media y desviacién estandar) para las variables
cuantitativas (deformidad segun linea de Helbing, deformidad segun dangulo de MCB y
angulo astragalo-calcaneo) en la poblacidn incluida en el estudio.

Para comparar las variables cualitativas pre y pos-operatorias se agruparon en
frecuencia y porcentaje y se realizd la prueba tau-b de Kendall (Tabla y Grafico de
columnas) y para comparar las variables cuantitativas pre y pos-operatorias se
agruparon en media y desviacion estandar y se realizo la t de Student. Se establecid
asociacion significativa si p< 0,05.

CONSIDERACIONES ETICAS

Los estudios se condujeron de acuerdo con las guias propuestas en la Declaracion de
Helsinki y se aprobd antes de su inicio por el Comité de Etica de las Investigaciones
de la institucion. Antes de ser incluidos en el estudio los padres aceptaron su
participacion, después de explicarles brevemente, y de manera comprensiva, la
naturaleza, extension y posibles consecuencias del mismo (descripcién de los
objetivos del estudio; libertad de pedir informacion adicional en cualquier momento y
el derecho a retirarse del estudio, en cualquier momento, sin presentar razones y sin
comprometer el curso posterior del tratamiento). La confirmacion del consentimiento
se realizo por medio de la firma del investigador y el padre o tutor legal del menor.

Se informo a todos los participantes que los hallazgos del estudio fueron almacenados
en la computadora y que se manejaron como estrictamente confidenciales.

Los pacientes fueron identificados a través de la documentacién y evaluacion por un
namero individual y su nombre. Los nombres fueron en todo momento mantenidos en
secreto.

RESULTADOS

Se incluyeron 9 pacientes (18 pies), con un predominio de la edad entre 4-9 afios
(n=5; 55,6 %) y del sexo masculino (n= 6; 66,6 %). Todos los pacientes tenian
color de la piel blanca y ambos miembros afectados.

Todos los pacientes tenian compromiso funcional del pie, mientras que el 33,4%

(n= 3) de los pacientes experimentaban dolor. En el plantigrama inicial, ninguno de los
pacientes tenia grado de afeccion 102. Predomind el grado 3, en un total de 11 pies
(61,1 %); el grado 4 se presentd en 7 pies (38,9 %).

En el posoperatorio, se alcanzé grado normal en la gran mayoria de los pacientes
(n= 12, 66,7 %), mientras que los grados 102 (que también estaban ausentes en los
casos en el pre-operatorio) se alcanzaron en 16,6 % de los pacientes,
respectivamente (tabla 1).

La totalidad de los pies tenian deformidad segun linea de Helbing =109, con una media
de 12,90 + 1,890, Igualmente 100 % de los pies mostraron deformidad segun el angulo
de MCB y el angulo astragalo-calcaneo con una media de 146° + 110 y 330 + 40,
respectivamente.

Todos los pacientes recibieron la técnica calcaneo-stop con elongacién de los
tendones peroneos, a un paciente se le realizd ademas elongacién bilateral del tenddén
de Aquiles.
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Tabla 1. Modificacion posoperatoria del grado de afeccion clinica (Plantigrama)

Grado Preoperatoria Posoperatoria
de afeccién clinica n= 18 n= 18 P
Normal 0 (0,0 %) 12 (66,7 %)
I 0 (0,0 %) 3 (16,6 %)
IT 0 (0,0 %) 3 (16,6 %) < 0,0017
I1I 11 (61,1 %) 0 (0,0 %)
vV 7 (38,9 %) 0 (0,0 %)

* Asociacidn significativa en el andlisis univariado.

En el posoperatorio, se encontrd una reduccion significativa de la linea de Helbing
respecto a los valores preoperatorios (tablas 2 y 3).

Tabla 2. Modificacion posoperatoria del grado de afeccidn clinica (Linea de Helbing)

Parametros Freoperatorios Posoperatorios 3]

Linea de Helbing 12,0 + 1,8° 6,2 + 3,2° < 0,001*

* Asociacion significativa en el andlisis univariado.

Tabla 2. Modificacion posoperatoria de |a linea de los parametros radiograficos

Parametros Preoperatorios | Posoperatorios p
Angulo Moreau-Costa-Bartani 146 £ 11° 129 + 7° < 0,001"
Angulo astragalo-calcaneo 33z 4 24 £ 4° < 0,001"

Se presentaron complicaciones en tres pacientes (33,4 %), dos por hematomas de la
herida y una por mala colocacién del tornillo.

En todos los pacientes los padres mostraron satisfaccion con el resultado de la
operacion en sus tres aspectos (apoyo del pie, bipedestacion y deambulacion) (Fig. 3).

Respecto al resultado del tratamiento quirdrgico, en cinco pies (27,8 %) se calificd
como excelente mientras que en los restantes 13 pies (82,2 %) la evaluacién fue
buena en relacidn con la correccion de la deformidad. En ninguno de los pacientes el
resultado fue malo.
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Fig. 3. Caracteristicas a los 6 meses de |a cirugia. &) Aspecto externo con apoyo sin
calzado. B) Aspecto externo con apoyo vy uso de la ortesis. C-00 Radiografias simples
vista lateral de ambos pies con carga de peso.

DISCUSION

El pie plano infantil es una de las preocupaciones mas comunes y de mayor
presentacién en la consulta pediatrica. A pesar de ello no existe aun una definicion
universalmente aceptada de pie plano pediatrico, pero se mantienen criterios
aceptados para su definicion como son la presencia de talo valgo y de un
aplanamiento del arco longitudinal medial del pie de aqui que el diagndstico de pie
plano se divide en diferentes tipos y puede ser doloroso o no doloroso, flexible o
rigido, funcional o no funcional.?!

El pie plano se define como la alteracién del pie, como consecuencia de alteraciones
en la elasticidad de los ligamentos por lo que la estructura 6sea pierde la relacion
interarticular entre retropié y la parte media del pie, por lo que ocurre un
desequilibrio muscular. Dicho de otra manera el pie plano es una deformidad en valgo
con aplanamiento gradual del arco longitudinal medial del pie que se observa desde
los30 meses de edad. El arco longitudinal medial es la concavidad formada por huesos
y articulaciones que se observa en la parte interna de la planta del pie.

Esta estructura permite, al estar de pie, distribuir el apoyo a la parte externa.®

Los infantes nacen con pie plano, y es de conocimiento universal que el arco
longitudinal se desarrolla naturalmente durante la primera década de la vida. El pie
plano se hace evidente cuando los nifios desarrollan la bipedestacién y en la mayoria
de los casos causa preocupacion en sus padres. Se trata de una de las mayores
causas por la que los nifios son llevados tanto a la consulta pediatrica, como a la
consulta con ortopedistas, por sus padres; quienes desean que sus hijos obtengan
una tratamiento oportuno y eficaz para evitar los estigmas tanto médicos con sociales
que en la antigliedad eran relacionados con el pie plano.!*

Como se menciond antes todos los infantes nacen con pie plano, y se encuentra dado
por dos fenédmenos, el primero dado por la presencia de una almohadilla de grasa en
la planta del pie, y segundo que el arco longitudinal medial plantar no se encuentra

50
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2014; 28(1): 39-57

presente en el momento del nacimiento lo cual esta dado por la gran flexibilidad de
los ligamentos del nifio, lo cual hace que sea dificil observar el arco antes de los tres
anos de edad.!*

Como era costumbre los ninos diagnosticados de dicha afeccidén han sido tratados con
zapatos que soportan el arco plantar, como con plantillas ortopédicas, disefiadas para
mejorar la curvatura y redisefiar el arco plantar longitudinal interno aparentemente
colapsado, pero muchos de los recientes estudios han demostrado una duda
razonable frente a dichos tratamientos, muchos de sus autores concluyen o son de la
opinidn de que el pie plano es una ocurrencia normal en la edad pediatrica temprana,
la cual se resuelve espontdneamente sin necesidad de ningun tipo de los antedichos
tratamientos.#

De todos modos la definicién de clinica del pie plano en nifios se encuentra rodeada
de mucha confusién, pero lo que se sabe con certeza es la clasificacion dada del pie
plano la cual los diferencia generalmente del pie plano resultado de causas fisioldgicas
como las que se enumeran mas adelante y el que resulta de causas patologicas

(el cual cominmente toma el nombre de pie plano rigido).8

Recientes estudios como el de Pfeiffer M?! llegan a la conclusion de que uno de los
principales factores predictivos relacionados con la apariciéon de pie plano flexible es la
edad, demuestran que existe una relacién inversamente proporcional entre la edad y
la prevalencia de pie plano. Este autor reporta una prevalencia del 54 % en nifios de
tres afios de edad y del 24 % en nifios de seis afios de edad, llega a la conclusién que
la prevalencia disminuye en un 36,8 % por cada afio de edad. De manera coincidente,
en nuestro estudio predominaron los pacientes con edad entre 4-9 afos.

Igualmente, en el reporte realizado por Baar A?? se afirma que el pie plano predomina
en menores de tres anos (el 60 % del total corresponde a menores de tres afios), con
disminucidn progresiva conforme avanza la edad.

En nuestro estudio se encontré ademas un predominio del sexo masculino.
Igualmente, Pfeiffer M?! reporta una mayor prevalencia de pie plano en el género
masculino con un 56 %. El discreto predominio de pacientes del sexo masculino
guarda relacidon también con lo reportado por otros autores referido a la mayor
frecuencia de PCI en varones. Pérez L y Hernandez A%3en un estudio realizado en

244 pacientes portadores de PCI atendidos en Camagliey, reporté un 56,6 % del sexo
masculino.

En el estudio de Faour O y Navarro E?* que incluyé 31 pacientes con pie plano valgo
infantil intervenidos quirdrgicamente, se reportd una edad media de 10,5 + 2,4 afios;
con un rango de edad comprendido entre los 7 y los 12 afios. Se encontré ademas un
predominio del sexo masculino (58,1 %), con una razén de 1.38 sobre el sexo
femenino.

No obstante, en el estudio de Avilés-Irias J?° que incluyd un total de 39 pacientes, se
reportdé un predominio del sexo femenino (79,5 %), aunque el rango de edad mas
frecuente fue el de 4-11 afios. Igualmente, en el estudio de Turriago CA,'° de

10 pacientes (nueve con PCI), seis eran del sexo femenino y la edad media fue de
13 afios con un rango de edad de 10-13 afios, aunque el tamafo de la muestra fue
muy pequefio como para que sea un resultado comparable.

De manera similar, en el estudio de Capote MA y Lorenzo M?®, que incluyd 20 pacientes con
pie plano valgo paralitico infantil, predomind el grupo con edad entre 6-8 afos (50,0 %).
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Por otro lado, en nuestro estudio la totalidad de los pacientes tenian color de la piel
blanca. Pérez L y Hernandez A,%3 reportaron que 184 pacientes (75,40 %) eran
blancos, 31 negros (12,70 %) y 29 (11,9 %) mestizos. Consideramos que la
distribucién de acuerdo con el color de la piel esta en relacién con la distribucién de la
poblacidn cubana y que no existen caracteristicas especiales en este sentido tanto
para la poblacion de pacientes con PCI como aquellos afectados por pie plano.

Como en el estudio de Avilés-Irias J%°, en el nuestro la totalidad de los pacientes
tenian ambos miembros afectados.

En nuestro estudio todos los pacientes se caracterizaron por compromiso funcional,
grado de afeccion 3 o 4 y parametros radiograficos de severidad.

En el estudio radiografico preoperatorio, Faour O y Navarro E%*reportaron para el
angulo de MCB una media de 1479, con una desviacidn tipica de 5,2 y un rango de
1590-1389°, Igualmente, en el estudio de Munguia-Castillo A?” el 75,0 % de los
pacientes tenian un angulo de MCB entre 151° -180°, mientras un 75,0 % tenia un
angulo astragalo-calcéaneo entre 19°-20°. Mientras que el 62,5 % de los pacientes
tenian afeccion clinica grado 4 y el 25,0 % grado 3.

Avilés-Irias J*>reportaron resultados similares en cuanto al grado de afectacion clinica,
pues el 69 % de los pacientes tenian grado 4 y el 31 % grado 3. Ademas, la linea de
Helbing mayor de 10° estuvo presente en el 56% vy el 44 % restante entre 5-100°.

Por otro lado, el 46 % tenia un angulo astragalo-calcaneo mayor de 25° y el 54 %
restante entre 15-250,

En el estudio de Marrero Riverén LO?8 previo al acto quirdrgico mas del 90 % de pies
planos se encontraron entre los grados 3 y 4 con un mayor numero de pacientes
ubicados en el grado 3.

En nuestro estudio, se obtuvo una reduccién significativa del grado de afeccion clinica
y mejoria de los parametros radiograficos en el posoperatorio. Igualmente, en ocho
nifnos con pie plano valgo flexible, Munguia-Castillo A%’ reportaron con la técnica
Calcaneo-Stop una reduccion significativa del angulo de MCB en el postoperatorio,
mientras que el 100 % de los pacientes alcanzé un grado 1 de afectacién segun el
fotopodograma.

En el trabajo de Avilés-Irias J*°el angulo astragalo-calcaneo >25° se presentd en 46 %
de los pacientes obteniendo una correccién a limites normales en todos estos casos. La
correccion de la caida del arco plantar fue realizada en todos los casos, presentando
valores radiograficos mayores a 15mm después de la cirugia. Un solo paciente persistid
con un angulo MCB >130° después de la cirugia, mientras que el angulo astragalo-
calcaneo entre 15-259 se obtuvo en el posoperatorio en el 81 % de los operados y
menor de 15° en el 19 % restante.

En otras técnicas diferentes a las empleadas en nuestro estudio, Marrero Riverén LO%8
reporta en Cuba un estudio que incluyd 28 pacientes donde se empled la triple
artrodesis para el tratamiento de diferentes afectaciones podalicas, entre ellas el pie
plano. El grupo donde se logré una mayor correccion correspondio a los 12 pacientes
con pie plano, con una mediana de correccién de 20°. En el posoperatorio el 100 %
de los pacientes correspondieron a los grados 1 y 2 y se localizaron mas del 50 % de
ellos en el grado 1. Se le aplicd un analisis de frecuencia a este tipo de deformidad y
se observé que hubo una correccién posoperatoria significativa de esta deformidad.
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Por otra parte, Faour O y Navarro E?* reportaron a los dos afios de implante
subastragalino tipo Maxwell-Brancheau, una reduccion significativa del angulo de MCB
(p= 0,019) y del angulo astragalo-escafoideo (p=0,007).

En algunas ocasiones puede ser necesario el alargamiento del tenddn de Aquiles si el
pie no alcanza la dorsiflexion de 90°, aunque esto es infrecuente. En nuestro estudio,
como gesto complementario se realizo el alargamiento del tendén de Aquiles en
cuatro pies. Se combino esta técnica con la elongacion de los tendones peroneos,
pues en el paciente con PCI la espasticidad de estos musculos es una de las causas de
la rigidez del pie plano.

Un importante factor determinante para un buen resultado es la ocurrencia de
complicaciones después de cualquier tratamiento. En nuestro estudio las
complicaciones fueron minimas.

En el reporte de Munguia-Castillo A,?” solamente dos pacientes (25,0 %) no
presentaron complicaciones, mientras que en los otros seis se presenté marcha
dolorosa y edema. Por el contrario, en el reporte de Avilés-Irias J?° las complicaciones
con el Calcaneo-Stop fueron: bloqueo a la eversion de la articulacion subastragalina
en el 30 % y dehiscencia de la herida quirlirgica en el 12,8 %.

Marrero Riveron LO?8 en el tratamiento del pie plano con triple artrodesis reporta un
hematoma de la herida; mientras que en la aplicacién de artrodesis de la ASA con
implante Maxwell-Brancheau en 39 pacientes (68 pies) con edad media de 12 anos,
Schaerer BM?° report6 10 pacientes (15,0 %) que presentaron como complicacion la
migracion del implante, aunque se observé mejoria en todos los parametros.

En nuestro estudio el buen resultado y la satisfaccién de los padres con el tratamiento
se obtuvieron en la totalidad de los pacientes. En el reporte de Munguia-Castillo A,%”
la técnica de Calcaneo-Stop permitié modificar favorablemente la apariencia clinica de
los pies, al comparar las fotografias tomadas antes y después de la intervencion.

El fotopodograma por su parte, que mide la deformidad del pie al observar la huella
plantar, corrigio la deformidad en el 100% de los casos, presentando una huella
plantar de aspecto normal.

Igualmente, Avilés-lrias J*>obtuvo con la técnica Calcaneo-Stop una correccion de la
deformidad severa segun el fotopodograma y la deformidad en la marcha (como el
aumento del angulo Fick y el valgo del talén) en el 100 % de los casos operados.

Roth S 30 planteauna mejoria clinica y radioldgica sin pérdida de funcidén en 48
pacientes de 8-14 anos, con 91 pies mantenidos en la posicidn correcta, con la técnica
Calcaneo-Stop.

Etxebarria y otros,3! reportaron en 47 pacientes (82 pies) con la técnica Calcaneo-
Stop, resultados clinicos excelentes en 41 pies (64,1%), resultados buenos en 22 pies
(34,4 %) y resultados malos en sélo un caso (1,5 %).

Noritake K 32 en un estudio que incluyd 16 nifios (27 pies) con PCI y pie plano
tratados mediante elongacion del calcaneo, el 74,1% mostrd un resultado clinico
satisfactorio y el 77,8 % un buen resultado radiografico durante un seguimiento
medio de 3,2 afios. Sung KH, 33 en un reciente estudio que incluyd 75 pacientes con
PCI y pie plano tratados mediante elongacion del calcaneo, mostré buenos resultados.

Respecto a otras técnicas, Turriago CA'® reportaron en 10 pacientes que recibieron
triple artrodesis (convencional y modificada), una recuperacion del arco longitudinal
del pie en cinco de los siete pacientes intervenidos con la técnica modificada y en sdlo
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dos de siete pies sometidos a la técnica convencional. Por otro lado, Anderson FA y
Fowler SB34en un estudio que incluyd 5 pacientes y 9 pies con Osteotomia en cufia
anterior de calcaneo y avance del tenddn tibial posterior, reportaron 3 casos con
resultados excelentes, 3 casos con resultados muy buenos, 2 casos con resultados
buenos y un caso con resultado pobre aunque asintomatico.

Carranza Bencano A 3° en una muestra de 25 pacientes (50 pies) con edades entre

9-14 afnos tratados con protesis de Giannini, obtuvo 14 pies con resultados excelentes
(28,6 %), 31 pies con resultados buenos (62 %), dos pies con resultados regulares

(4 %) y tres pies con resultados malos (3 %). En otro reporte realizado por el mismo
autor3®, pero con endortesis de Viladot en un total de 43 pacientes (77 pies) de 6-15 afios,
se mostraron 45 pacientes con resultados excelentes (58 %), 23 pacientes con resultados
buenos (30 %), dos pacientes con resultados regulares y siete pacientes con malos
resultados.

Dockery GL 37, en un estudio prospectivo de 32 pacientes (59 pies) tratados
mediante diversas técnicas (STA-Pegimplant, Osteotomia de cuboides, injerto 6seo
escafoidecuneano y tenotomia del abductor del primer dedo), mostraron también
buenos resultados.

En otra técnica realizada en Cuba?® (artrodesis extraarticular subastragalina con
implante de hidroxiapatita coralina) en 20 pacientes con pie plano valgo paralitico
infantil, se obtuvieron resultados satisfactorios en 11 pacientes y regulares en un
paciente, en el cual se encontrd una fractura del material implantado, aunque mejoré
clinicamente el dolor y la deformidad. La valoracién de la técnica quirdrgica arrojo un
90 % de resultados buenos y 10 % de regulares.

Con la técnica de implante subastragalino tipo Maxwell-Brancheau, Faour O y Navarro
E%4 reportaron un grado de satisfaccion familiar medio de 8 puntos sobre 10, con una
desviacion tipica de 1,8.

Se concluye que la técnica calcaneo-stop con elongacion de los tendones peroneos es
una buena opcidén terapéutica en pacientes con paralisis cerebral infantil y pie plano,
por sus escasas complicaciones y buenos resultados quirlrgicos.
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