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RESUMEN:

La deformidad fundamental del pie plano es el valgo de talén. Existe siempre un mo-
vimiento helicoidal en pronacién del retropie y supinacién del antepie.

En este trabajo se hace una revisién de los pacientes tratados en nuestro Servicio a
lo largo de diez afios, que han sido sometidos a intervencién quirdrgica, mayoritaria-
mente artrodesis.

- El fotopodograma constituye un excelente método para controlar la evolucién de
un pie plano. El pie plano por astrdgalo vertical es irreductible desde el primer momen-
to. Por cllo el tratamiento quirdrgico del mismo serd precoz. El resto de los pies planos
se suclen curar con tratamiento conservador. Es infrecuente la indicacién quirdrgica.

En el adulto, la indicacién quirdrgica viene dada por el dolor, ordinariamente
secundario a artrosis. Estd indicado artrodesar el arco interno y la articulacién subastra-
galina. Sihay abduccién del antepie, la idea de EVANS, de alargar el arco externo del
pie, sucle dar resultados satisfactorios.

Descriptores: Pie plano estético, Pie plano-valgo estitico. Artrodesis, fotopodograma.

SUMMARY:

The fundamental deformity observed in flat feet is valgus of the heel. A helicoid
movement of the rear part of the foot with supination of the front part is always
present. We review the patients teatred surgically (mainly arthrodesis) in their
service over a period of ten years.

The photopodogram constitutes an excellent method for monitoring evolution of
flat feet. The latter as a result of a vertical astragalus cannot be reduced; surgery
in these cases should therefor be early. The remaining types of flat feet tend to cure
with conservative treatment. Surgery is rarely indicated.

In the adult, surgical indication involves pain (usually secondary to arthrosis). the
internal arch and subastragalus joint should be arthrodesed.

In cases of abduction of the front part of the foot, the approach by Evans, i. e.,
lengthening the external arch of the foot, usually yields satisfactory results.

Key words: Static flat foot. Static plane-valgus foot. Arthrodesis. Photopodogram.
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Introduccion

Dentro de las Alteraciones Estdticas ad-
quiridas del pie del adulto existe un primer
grupo en que se incluyen trastomos que s¢ ma-
nificstan con el crecimiento, entre los que se
sefialan:

I) Valgo dcl talén

II) Pic cavo anterior

IIT) Pie plano-valgo estético

I) El valgo dcl taldn cs patolégico si sobre-
pasa los 5°, aunque su clinica no s llamativa,
pudicendo ser:

Primitivo, por una aplasia externa,
hiperlaxitud global dcl pic o fragilidad
del ligamento intcrosco
astragalo-calcédnco.

Secundario, a consecuencia de un
traumatismo, dc un genu varo o de un
pic cavo.

II) El pie cavo anterior es una deformidad
relativamente rara, caracterizada por un cavo
plantar exagerado, al cual corresponde una
bdveda dorsal, una garra de los dedos y siem-
pre un varo dcl talén.

IIT) El pie plano-valgo estitico:

Cuyo término sc utiliza para designar toda
deformidad del pic cn que estd deprimido ¢l
arco longitudinal (1), aunque VILADOT (2)
encstadefinicion incluye el valgo del retropie.

Otros autores (3) consideran que, para
constituirse, se precisan las 2 condiciones de

1/ Valgo del calcéneo.

2/ Hipotonia de la planta.

En cl presente articulo se pretende hacer
unarcvision de la estadistica de nuestro Servi-
cio cn el tema del Pié Plano-Valgo Estitico y
rcalizar la discusion razonada del motivo de
los tipos de intervenciones quirtirgicas reali-
zadas.

Pie plano valgo estitico

Este proceso s¢ conoce con diversas deno-
minaciones:

1) Pi¢ plano-valgo doloroso

2) Impotencia del P. L.L.

3) Rampa del pié

4) Tarsalgia dc los adolescentes

5) Pié plano-valgus estdtico

6) Pié plano espéstico pcroncal (P. P. E. P)

(GIANNESTRAS)(4).

Todas cllas con referencias a su etiologia o
a algunos datos clinicos que lc caracterizan.

Para comprender las alteracioncs que se
producen en ¢l P. P. E. P. es preciso recordar
algunos datos considerados como fisioldgi-
cos. (ALVAREZ CAMBRAS) (5):

El Tripode de Haller sc forma por:

- La Tuberosidad del calcanco.

-La Epifisis distal 1°® metatarsiano.

-La Epifisis distal 5° metatarsiano.

quc con ¢l otro pie forman ¢l Poligono
de sustentacion.

La distribucién del peso del cuerpo, se
rcalizascgin VILADOT (2), asi: (parapacicn-
tes de 72 Kgs.):

Pié derecho:

36 Kgs. (astragalo)
18 kg. talén
18 kg. metatarso:
- 1%, 6 kg.
-28, 593 Kg.

Con respecto a la PATOGENIA, LE-
LIEVRE (3) sciiala:

1) El valgoes el primer dato, y se manifies-
ta por:

- Se rompe el equilibrio de la cipula plan-
tar (¢l centro de las presiones asienta por detras
y por fucra del centro del astragalo).

- Se produce pronacién del calcinco e
hiperpresién astragalo-escafoidca.

- La cabeza del astrigalo se hunde abajo y
adentro.

- El arco interno desciende.
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2) Hundimiento de la bveda por hiperla-
xitud plantar,

3) Si los ligamentos estdn elongados se
produce una contractura refleja (importante el
ligamento astragalo-calcdnco en Y).

4) El pié plano aumenta por un doble
mecanismo:

- Distensién del Tibial Anterior y del Ti-
bial Posterior (arbotantes del arco interno).

- Distension del Peroneo Lateral Largo
(guardidn del cavo).

- Retraccién del Peroneo Lateral Corto.

Dcbemos analizar los dos elementos prin-
cipales:
El valgo y la hiperlaxitud.

a) El valgo calcdneo:

Es normal hasta 5° La deformidad se dcbe
aun defecto de construccion de laarticulacién
subastragalina (aplasia externa subastragali-
na). Aumenta por el peso y l1a bipedestacion.

b) Hiperlaxitud plantar, causada por dis-
tintos factores:

- Miisculos distendidos.

- Ligamentos alargados.

- Factor constitucional.

- Factor profesional:
(VILADOT) (2):

- Pié plano 14, 7%

- Pié normal 14, 7%

- Pi¢ cavo-valgo (70, 60%)

Bailarinas

La ETIOLOGIA, para la mayoria de los
autorcs [GIANNESTRAS (4), VRIES(6)], es
desconocida, aunque se valoran causas como:

- Congénitas: Alteraciones escafoides.

- Accesorio.

- Sinostosis del tarso.

- Astrgalo vertical.

- Postraumaticas: Sccuclas de fracturas.

- Secundarias a Enfermedades 6scas.

- Yatrogénicas, por intervenciones prévias

[CAMPBELL (1), GIANNESTRAS (7),
VILADOT (2)]

0 como:

-Obesidad 6

- Calzado defectuoso en la adolescencia
(VRIESS)

HARRIS y BEATH (8) rclacionan la coa-
licién astrdgalo calcdnco con el Pié Plano-
valgo espdstico o pié plano espdstico peroneal
(P.P.E. P.). En su informe afirman que 15 de
sus 17 casos de pie plano rigido eran debidos
a un puente dseo astrigalo-calcidnco medial.

La opini6n actual es que el P. P. E. P. (Pié
valgorigido) es,enlamayor partc de los casos,
una manifestacion clinica de una sindesmosis
congénita o una sincodrosis o fusién de los
hucsos del tarso posterior, asociado con espas-
ticidad o contractura de los misculos peré-
neos.

OULAND y MURPHY *refieren que exis-
te un puente 6sco en la articulacién talo-sus-
tentacular como una causa de P. P. E. P. e
informan también de 8 condiciones adiciona-
les, infecciosas o traumdticas, causantes de la
misma deformidad.

WRAY y HERNDON (10) sugieren una
posible transmision hereditaria de la coales-
cenciacalcdnco-cscafoidea. Proponen que “por
lo menos algunos, y quizds todos los casos de
barra calcdnco-cscafoidca, son causados por
una mutacion genética especifica que se com-
porta como autosémica dominante, probable-
mente con penctracién reducida”.

Cuandono se encuentran las coalescencias
tarsianas, ¢l P. P. E. P. puede estar relacionado
con:

- Proceso artritico localizado.

- Traumatismos.

- Correccién quiridrgica de un pié plano.

- Pies planos congénitos.

La Causa de la Espasticidad de los miscu-
los peréneos permanece todavia sin conocer y
sin resolver. En su articulo original. HARRIS
y BEATH (8), opinan que no hay espasmo
perdénco y que la tension de los tendones peré-
neos es “un acortamicnto adaptativo de los
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mdsculos peroneales relacionado con la posi-
cién valga del pié”. En casos graves también cl
Extensor de los Dedos puede desarrollar cs-
pasticidad.

Clasificacion

En un intento de agrupar los tipos de alte-
raciones del pié, nos referimos a la

I) Clasificacion de DU VRIES (6):
1.- Congénito:
a) Asintomatico flexible
b) Sintomatico flexible
¢) Peronco espdstico (pié plano rigido)
d) Sccundario a Escafoidcs
supcernumecrario (pié Hallux)
¢) Por astragalo vertical

f) Asociado a displasia generalizada

(P. ¢j. Marfan)
2.- Adquirido:

a) Traumatico: - Por Artrosis
-Por Ruptura Tendoén Tibial Posterior.

b) Cuadro artritico gencral (Artritis
Reumatoidc), por pérdida de
intcgridad de los ligamentos y
estructuras que forman el arco
longitudinal.

¢) Imbalance neuromuscular:
Espasticidad, Poliomilitis, etc.

II Clasificacién dc EDMONSON
(CAMPBELL) (1):

1.- Plano flexible con pcroncos normales.
2.- Plano rigido con pcroncos normalcs.
3.- Plano rigido con pcroncos cspasticos.

I Clasificacion de VILADOT (2):

a) ALTERACIONES OSEAS:
1.- CONGENITAS:

- ALTERACIONES ESCAFOIDES

- SINOSTOSIS

- ASTRAGALO VERTICAL

2.- TRAUMATICO
3.- ENFERMEDADES OSEAS
4.- YATROGENICO

b) ALTERACIONES MUSCULO-LIGAMENTOSAS:
1.- PIE PLANO-LAXO INFANTIL
2.- P. P. POR SOBRECARGA PONDERAL
3.- P.P. POR ALT. ENDOCRINAS
4.- P.P. POR ARTR. REUMATOIDE
5.- AF. GENERALIZADAS:
-ENF. MORQUIO
- OTRAS
c) ALTERACIONES NEUROMUSCULARES:
1.- RETRACCION T. AQUILES
2.- SECUELAS POLIOMIELITIS
3.- SEC. P. ESPASTICAS
4.- P.P. POR MIOPATIA
5.- TR. TIBIAL POSTERIOR
6.- P.ZANBOS HIPERCORREGIDOS
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4.- Plano por astrigalo vertical, en

mecedora.

Eltipo4 es el mds complicado. Se cree que
s¢ produce en ¢l primer trimestre de la vida
fetal. Otros lorelacionan con trastornos ncuro-
l6gicos tales como Miclodisplasia, Neurofi-
bromatosis o Artrogriposis.

Tiende a recidivar, incluso después dc la
mcjor operacion.

Sin embargo para nuestro cstudio nos
hemos atenido a laclasificacién de VILADOT
(2), que puede verse esquematizada.

Material y métodos

Hemos revisado nuestro archivo, encontrando 71
casos de Pié¢ Plano Valgo Estatico (P. P. V. E.), que han
sido tratados quinirgicamente cn el periodo 1.976-1.986.

Es una estadisticade 71 casos en 10 afios, en una cifra
de 7000 intervenciones, lo que representa aproximada-
mente un 1%. Son 32 varoncs, 39 hembras, y en 5 de ellos
ha sido bilateral la intervencion (TABLA ).

Las edades estdn comprendidas entre 13 y 67 afios,
con una media de 37, 5 aiios (TABLA II).

El tipo de alteraciones de nuestra casuistica sc ha
adaptado a los hallazgos de VILADOT (TABLA III) y
comprendia 20 alteraciones Gscas, 40 alteraciones miscu-

lo-esqueléticas y 11 alteraciones ncuromusculares.
Diagnéstico

Lo hemos hecho fundamentalmente por las pruebas
clinicas y las exploraciones complementarias, que fue-
ron:

A) EXPLORACION CLINICA:

Con ella se defini6 el aspecto del pié, su configura-
cién y si el pié era:

- Reductible o

- Irreductible

Era interesante delimitar si existian marcas de hiper-
queratosis en las zonas de presién.

Sc acompaiiaron de las prucbas dcfinidas en la clini-
ca (GOSSELIN, DUCHENNE DE BOULOGNE, HUC
JACK, etc.)

B) PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
a) RADIOLOGIA ( SIMONS)™:
Se realizd un estudio radiografico standar y
otras proyecciones especiales.
Fueron ttiles proyecciones, tales como:
- Perfil en carga.
- Proycccién dorso-plantar en carga.
- Bifocal del tarso posterior.
- Proyeccién de Moreau modificada, que se
utilizaron para las mediciones
habituales de los dngulos del tarso

PIE PLANO-VALGO ESTATICO

CASUISTICA: (1976-1986)

CaS0S tratAdOS coeeevvuereeeeeireiinrreeeee e srrirreeeeeeesesnans 71
VATONES «evvvrereeeneeeereeneeeveeeeeeseeenes eeeereer——— 32
REMDBIaS . cveiiiiieiieetce e eeees 39
DIAtETALES coveeeieiiieieeeieee e eeeeeeeeeeeeas 5
Tabla 1: Namero de casos tratados.
PIE PLANO-VALGO ESTATICO
CASUISTICA: (1976-1986)
Edad. 13-67 aiios
media. 37'5 afios

Tabla 2: Edad de los pacientes intervenidos.
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a) Altcraciones §scas:
1.- Congénitas:

4.- Yatrogénico

5.- AF. gencralizadas:

¢) Alteraciones Neuromusculares:
1.- Retraccién T. Aquiles
2.- Secuclas poliomiclitis

S.- TR. Tibial Posterior
6.- P. Zambos Hipercorregidos

- Alteracioncs escafoicdes ....
- SINOSLOSIS ..veevvereerverreerrensnens
- Astragalo vertical ...............

................................
................................

................................

2.- Traumatico ......cceevveevevvernenes
3.- Enf. GS€aS u.ucevvuvvererereerrerennns

................................

b) Alteraciones musculo-ligamentosas:
1.- Picplano-laxo infantil ............
2.- P.P. por sobrecarga pondcral
3.- P.P. por altcraciones endocrinas ..........ceeevveeervennne
4.- P.P. por artr. reumatoide .......

................................

- Enf. morquio ........cccceueune.

................................

3.- Sec. P. Espdsticas.......c.c........
4.- P.P. por Miopatia .......ccccc....

................................

...........

................................

................................

PIE PLANO-VALGO ESTATICO

CASUISTICA: (Sumario de VILADOT)

0 A~ O

DO O

20 (28%)

................................ 34

W o

(=

40 (56%)

NOO P PhW

(=4b)

11 (16%)

Tabla 3: Etiologia de los casos operados.

(SCHEDE, SIMONS, COSTA
BERTANI y MOREAU) (2,3, 5,12)
b) PODOSCOPIA Y PODOGRAMA:
En que se valoraron las alteraciones de las
huellas plantares.

C)FOTODOGRAMA Y RADIOFOTODOGRAMA:

Se Observé sisteméticamente la huella plantar y la
aplicacién radiogréfica sobre un papel previamente vela-
do después de sumergir el pi€ en una solucién de revela-
dor fotogriéfico.

D) ESTUDIO DE LA MARCHA:
Sc observé si existia claudicacién, envaramiento, si
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los pasos eran regulares, etc.

Con respecto a los métodos de TRATAMIENTO se
valoraron diversos sistemas, dependiendo de varios fac-
tores, entre ellos de:

1.- La edad del paciente.

2.- La gravedad de los sintomas.

3.- El grado de deformidad del pié.

De esta forma se estudiaron las siguientes pautas:

I) Profilaxis:

- Deportes.

- Marcha sobre terrenos naturales.

- Calzado adecuado, que deje librela articulacién
del tobillo y mantenga el talén vertical.

- Tacén de 15-20 mm. para mantener la boveda
(LELIEVRE) (3).

- Plantillas adecuadas, preventivas en casos de
fractura de calcdneo o A. R.

- Vigilancia de pies, rodillas y columna vertebral
(LELIEVRE) (3).

1T ) Tratamiento médico:

- Infiltraciones en el seno del tarso o en la vaina
tendinosa de los peréneos, utilizando
corticosteroides y orgoteina, asociada a
Procaina al 1%.

1) Tratamiento ortopédico:

- Manipulaciones bajo anestesia general,
seguidas de yeso.

- Calzado adecuado, con el apoyo debajo de la
superficie antero-interna del calcaneo.

- Calzado de horma recta, con contrafucrte
de Helfet.

- Plantillas de acero tipo Witman.

- Taloneras de Roberts [CAMPBELL (1)].

- Fisioterapia activa bajo control rehabilitador.

* Estos tres primeros apartados tienen como funciones:
- Mejorar en lo posible la posicién del pié.
- Impedir que progrese la deformidad.

No eran nuestros casos, ya que se tratabamayoritaria-
mente de pacientes suficientemente tratados y remitidos
de otros Centros,. Por ello se indicé ordinariamente ya el
tratamiento quirirgico.

IV) Tratamiento quirdrgico:

Lo consideramos indicado en las siguientes circuns-
tancias:

1.- Cuando existen contracturas.

2.- Cuando el valgo es incontenible.

3.- Cuando la deformacién es inveterada y dolorosa.

Ante estas premisas, hemos valorado seriamente
multitud de 1écnicas, de las que hemos elegido un reduci-
do niimero de ellas, no solo por la poca utilidad de alguna

de las desechadas, sino también por mantener un criterio
uniforme que nos fuera de mayor eficacia a la hora de
utilizar 1a técnica y a la hora de evaluar los resultados. A
ellos haremos referencia en el capitulo de Discusién.

En nuestros casos, las técnicas que hemos utilizado
han sido exclusivamente las de:

- HOKE, artrodesis con injerto tibial rectangular
de escafoides-12-2* cufias y alargamicnto del
tendén de Aquiles.
- ZADIK, osteotomia en cuiia de la articulacién
astragalo-calcdnea y articulacién subastragalina
artrofesada.
- CAUCHOIX, doble artrodesis tarsiana y resec-
cién en cuia.
- DUCROQUET-LAUNAY, triple artrodesis:
subastragalina y mediotarsiana.

A cllas nos referimos en los Resultados.

Resultados

En el estudio de nuestros 71 casos interve-
nidos nos hemos encontrado con las siguicn-
tes:

ALTERACIONES ANATOMO-PATO-
LOGICAS:

Sc¢ produjeron alteraciones importantes
tanto en retropie como antepic (VILADOT)
(2), que consistian cn:

1.- Retropie:

- El Astragalo se deslizé hacia abajo,
adelante y adentro. Sc produjo a nivel
de articulacion subastragalina,

71 casos (100%).

- Valgo de talén, 71 casos (100%).

- Equinismo astrdgalo-calcédneo: Por
retraccién del tenddn de Aquiles,

2 casos (2°'86%).

- Listesis del astrgalo: En los
movimientos de flexién plantar existia
una listesis y en la flexion dorsal una
retrolistesis.

2.- Antepie:

- Abduccién del antepie por desplazamien-
tode cabeza astragalina sobre el escafoides. 71
(100%).
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- Supinacién del antepie por elevacion del
primer metatarsiano. 46 casos (64°7%).

Ello permiti6 establecer las alteracioncs
conrespecto a la etiologia y/o a las estructuras
afectadas (VILADOT)2 que se ha sefialado en
sumomento (GOWELL !}, CHIAPPARAM), y
a las que nos referimos en la casuistica que
comentamos en la tabla III.

Hemos obscrvado que la gran mayoria de
los pics plano-valgos mejoran con tratamiento
conscrvador, sobre todo si sc inicia el trata-
micnto precoz y se previene la contractura.

Los casos debidos al astrigalo vertical son
predomindntemente de mal prondstico y sucle
ser incficaz cste tipo de tratamicnto, por lo que
no dcbe de insistirse en cl.

CLINICA:

Hay unos datos comuncs, hallazgos cn cl
P. P. E. P, que ¢n ocasioncs dependicron del
periodo en que se exploraron (LELIEVRE)
3).

Estudiarcmos en detalle los grupos de pic
plano inveterado y pie plano dcl adulto.

A.- EN EL PIE PLANO
DEL ADOLESCENTE:
En sus tres periodos nos hemos encontra-
do:
a) Pie plano funcional:
- Zapatos mds gastados por dentro.
- El pie se hizo doloroso.
- Curvatura hacia afuera dcl ¢je
longitudinal del pie.
- Inversién del calcdnco hacia afuera.
- Prominencia interna del malcolo
tibial y del astrigalo. A veces del
escafoides.
- Supinacién del antepie.
b) Fase de contractura:
- Dolor vivo, sobre todo en el tarso
postcrior.
- Claudicacion.
- Contractura dcl pie.
- Presion dolorosa en la interlinea

basc

peronco-tibial anterior y bajo la

de 2-3 metatarsianos.
- Dolor angustioso bajo artic. Chopart.
- Signo de GOSSELIN, por balancco.
- Signo de DUCHENNE DE
BOULOGNE. con impotencia del
Pcronco Lateral Largo.

¢) Pic plano inveterado:

- Actitud viciosa pcrmancnte. 71 casos
(100%)

- Marcha muy penosa. 60 casos
(84°5%).

- Solo apoyaba ¢n el suclo el borde
intcrno.73°2%.

- Callosidadcs y bolsas scrosas. 60
(84°5%).

- Imposibilidad de apoyarse sobre un
solo pie. 65 casos (91°5%).

- Artrosis cstdtica dolorosa,
distensiones tendinosas.
Subluxacioncs. 30 casos (42°2%).

- Tendencia a la anquilosis. 71 casos
(100%).

B.-ENEL PIEPLANODEL ADULTO Y

VIEJO nos hemos encontrado:

- Lesion fija de los instaurados en
adolescencia.

- Dolorde sobrecarga. 71 casos (100%).

- Dolor por distension ligamentosa, 46
casos (64°7%).

- Dolor irradiado a pantorrilla, muslo y
regién lumbar. 46 casos (64°7%).

- Hiperesteresia en pie. 7 casos (10%).

-Edcmaen ocasiones. 3 casos (4°29%).

- Frecuentes esguinces. 10 casos
(14°3%).

- Se desencadeno por obesidad,
embarazo, ctc. 5 casos (7°2%).

- Dolor a la presion bajo la articulacién
astragalo-cscafoidea. 60 casos
(84°5%).

-Prucbade JACK, en que se comprobd
la realizacién de la articulacién
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astragalo-escafoidea al flexio-
nar
dorsalmente el dedo gordo
(ALVAREZ CAMBRAS) (5).
32 casos (45%).

En el TRATAMIENTO llevado a efccto,
los tipos de intervencion (TABLA 1V) han
sido:

1.- Excisidn de barra 2 casos
2.- Artrodesis de
DUCROQUET-LAUNAY 62 “

3.- Otras Artrodesis 7 ¢
TOTAL 71 casos
Estas 1ltimas artrodesis han sido:

. Artrodesis de CAUCHOIX 3 casos
- Intervencién de HOKE 2 0«

- Intervencién de ZADIK 2 0«
TOTAL 7 casos

Las complicaciones han sido 8 (11%) y sc
reseiian en la TABLA V y consisticron en:

1 Fractura por sobrecarga, a nivel de la
base dcl 1°metatarsiano. Curé con inmoviliza-
cién y se consider6 causado por la rarefaccion
6sea post inmovilizacién.

2 Infecciones superficiales, que curaron
sin problemas.

3 Intolerancias de grapas, con retardo cn la
consolidacién de la artrodosis. Fue preciso
extracrlas y en dos casos, se practico aporte

6sco con tejido esponjoso.

2 Movilizaciones de grapas, que se retira-
ron una vez comprobada la artrodesis.

Los resultados se han valorado desde 4
parametros:

Clinico, Radioldgico, Fotopograma ¢
Impresion del paciente. Se ha considerado
Muy Bueno cuando son favorables los 4;
Bueno,con 3 parimetros favorables; Regula-
res con 2 y Malo con 1 o menos. (TABLA VI).
(Fig,3).

Evaluada la Estadistica hemos hallado as{
los Resultados:

- Muy Bucno: 34 casos (49%)
- Bucno: 12 “ (17%)
- regular: 15 « 20%)
- Malo: 10 « (14%)

Losresultados M. B.y B. suman untotal de
46 casos, que representan un 66%. (TABLA
VII).

En 3 casos hemos tenido que proceder a
reintervencion, practicando una nueva correc-
cién y/o complemento de artrodesis (4,2%).

Discusion

Consideramos que los puntos que se pue-
den cvaluar para su discusién son los referen-
tes del tipo de tratamicnto y el momento de
ilevarlo a efecto y/o modificarlo. Cuando se

PIE PLANO-VALGO ESTATICO

CASUISTICA: (1976-1986)

TIPOS DE INTERVENCION:
1.- EXCision barra .....ocooveeieninvcnnienennieneennens 2
2.- Artrodesis Ducroquetlaunay ........ccccecueuee. 62
3.- Artrodesis ...eceeeereeeeenienneniennees vreesrereraeenne 7
TOTAL ..o 71

Tabla 4: Tipos de intervencién de los casos quirirgicos.



168

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

PIE PLANO-VALGO ESTATICO

CASUISTICA: (1976-1986)
COMPLICACIONES:

Fractura sobrecarga ........ccceeveveeviniiiinniinninnns 1

Infeccidn superficial........cccocevvinninniiennecnnnen. 2

Intolerancia grapas .......ccceeeevvevrereeniereneeneneens 3

Movilizacidn grapas .....c.cccceeeeeveeerveeneennvecnneees 2

TOTAL ....ooviieiiiiiiinieneene 8 (11%)
Tabla §: C‘omplicaciones de los casos intervenidos.
PIE PLANO-VALGO ESTATICO
CASUISTICA: (1976-1986)
RESULTADOS:

CLINICA RX FOTOPODOGRAMA  IMPRESION
M.B. + + + +
B. + + +
R. + +
M. +

Tabla 6: Valoracién de los resultados.

presenta el tipico pie plano espdstico personal
(P.P.E.P.)nos planteamos el ubicar la altera-
cién fundamental que debe ser corregida. (Fig.
1)

Para KILFOYLE y COL. (15) la deformi-
dad fundamental del pie plano es el valgo del
talén. Consideramos con LELIEVRE (3), que
acllo seafiade hipotomiade laplanta y por ello
el tratamiento debe ir dirigido a solucionar
ambos problemas.

Para TUREK (12) existe sicmpre un movi-
miento helicoidal en Pronacién del retropie y
supinacién del antepie.

El centro de la hélice puede estar:
a.- En la articulaci6n astrigalo escafoidea
(astragalo vertical).

b.- En la articulacién escafo-cunciforme,
tipica del pie plano Poliomielitico.

¢.- En la articulacion astragalo-escafoidea
y escafoideo-cuneano en el pie plano-laxo
infantil,

Estas son 3 entidades que requieren habi-
tualmente un tratamiento quiriirgico, sobre
todo el primero, ya que 1a evolucién espontd-
nea suele ser problemadtica. Sin embargo este
tratamiento debe ser valorado y realizado in-
cluso antes de que el pie llegue a la fase de
contractura.

En lascircunstancias referidas al hablar del
tratamicnto consideramos como condiciones
para rcalizar durante el acto quirdrgico las
siguientes:
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Figura 1: Valoracién clinica de los resultados (a: preoperatorio; b: postoperatorio)

Figura 2: Valoracién radiclogica de los resultados (a: preoperatorio; b: postoperatorio)

a.- Liberar las estructuras del dorso del pie. Las técnicas anuestro alcance soninnume-
b.- Reducir la luxacién rables. Aunque cada autor defiende la suya,
astragalo-cscafoidea. nos ha parecido que ha de ser valorada la
¢.- Fijar la correccion con alambres de deformidad, su momento evolutivo y la altera-
Kirschner u otro sistema de sintesis. cién dominante.
(Fig. 2) En tal sentido no todas las técnicas actiian

PIE PLANO-VALGO ESTATICO

CASUISTICA: (1976-1986)

RESULTADOS:
MLB. i e 34
B. ... et s e sa bbb e b eaes 12
Ri s 15
M. e 10

Tabla 7: Cuantificacion de los resultados.

(49%)
(17%)
(20%)
(14%)
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Figura 3: Valoracién por el fotopodograma (a: preoperatorio; b: postoperatorio)
de la misma forma y sobre las mismas estruc-  2.- Transferencia del Peroneo Lateral Largo al
turas, asi: Tibial Anterior 6 al cuerpo de la 1 Cuiia.

1.- Intervencién de SCHOOLFIELD (1952):

3.- Intervencion de KIDNER:
Acorta y refuerza el ligamento deltoideo.

- Excisién de todo el Escafoides
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Accesorio.

- Transposicion del tendén del Tibial
Posterior a la superficie inferior del
Escafoides.

4.- Intervencién de Miller:

- Traslado de la insercion distal del
ligamento calcdnco-escafoideo y de la
insercién del Tendoén del tibial
posterior.

5.- Intervencién de HOKE:

- Artrosis con injerto tibial rectangular de
escafoides -1° y 2° cuiias, previa
desnudacién ligamentosa.

- Alargamicnto del Tend6n de Aquiles.

6.- Intervencion de Lowman:
- Artrodesis astriagalo escafoidea y
subastragalina.
7.- Intervencién de Lowman: (si hay caida en
articulacion astragalo-escafoidea):
- Traslado de la insercién del tibial
anterior.
- Artrodesis astragalo-escafoidea
- 0 sin artrodesis (Intervencién de
YOUNG).
- Si hay abduccién del antepie: EVANS
alarga el arco externo del pie.

8.-Intervenciénde DUCROQUET-LAUNAY:
- Triple artrodesis (subastragalina y
mediotarsiana).

9.- Intervencién de ZADIK:
Osteotomia en cufia de la articulacién
astrigalo-calcdnea y artrodesis.

10.- Tarsectomia:
- HOHMANN (Tarsectomia cunciforme)
- CAUCHOIX (doble artrodesis y
reseccion en cuifia)

11.- STEWART utiliza:
a) La Técnica de KIDNER: Indicacion es-

pecifica, con sindrome prehallux + Esca-
foides accesorio.

b) La Técnica de MILLER: con o sin alar-
gamicento del Tendén de Aquiles (si hay
caida en articulacién escafo-cuneiforme).
¢) La Técnica de DUCROQUET-LAU-
NAY: con o sin alargamiento del Tendén
de Aquiles.

d) Nunca alarga tanto el Tendén de Aqui-
les que permita més de 5° de dorsiflexién.

12.- Si estdn caidas las dos articulaciones
(astragalo-escafoideo-cuneana). PURVIS
propone:

- Intervencion de KIDNER +
- Intervencion de HARRIS.

13.- MANN(16), en el joven o adulto,
recomienda:
- Artrodesis triple +
- Alargamiento del T. Aquiles +
- Capsulotomia posterior.

14.- Técnicas nuevas:

VILADOT (2) realiza:
- Colgajo interno, segiin MILLER.
- Desenclavado del astragalo por via
externa.
- Se fija segiin GRICE (posteriormente
utilizé copa de Silastic).

CHAMBERS e¢leva el techo del seno del
tarso.

DE DONCKER practica ostcotomia de 1°
cufia e injerto calcineo.

LUND efectiia artrorisis astrdgalo-calca-
neo de banco + transposicién del Tibial
Anterior al escafoides.

15.- Técnicas de LELIEVRE 3
- Artroplastia subastragalina externa con
injerto (no util en adultos).
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- Artroplastia subastragalina extcrna con
grapa de Blount.

- Alargamiento del Tendén de Aquiles
(prucba con taldn vertical) y Artrorisis
con homoinjerto.

- Osteotomia externa del calcaneo,
subtaldmica.

Puede asociarse la estabilizacion con una gra-

pa.

De todas ellas hemos realizado exclusivamen-
te cuatro, en su mayoria Triple Artrodesis de
DUCROQUET-LAUNAY, probablemcnte
por lo inveterado del proceso y lo evoluciona-
do de la enfermedad de los pacicntes que nos
fucron remitidos. En muy contadas ocasiones
se nos permitié utilizar técnicas que podria-
mos considerar mds conservadoras.

Asi, en nuestro criterio son utiles las si-
guientes indicaciones: DR

INDICACIONES:

1.- Pie Plano-valgo suave o fijado sin convexi-
dad importante del borde interno, sin artrosis:
- Artroplastia subastragalina externa +
injerto horizontal. (VILADOT + DE

DONCKER).

2.- Pie plano-valgo con convexidad acentuada
del borde interno:
- Intervencién de VILADOT +
Artroplastia LELIEVRE.

3.- Pie plano-valgo inveterado con Artrosis
medio-subastragalina:
- Artrodesisde DUCROQUET-LAUNAY.

4 Valgo + sinostosis astragalo-calcdnea:
- Osteotomia externa del calcdneo e
injerto. (ZADIK).

Los grupos 1y 2 no los incluimos en nuestra
serie.

Siguicndo a GIANNESTRAS (4,7), po-
driamos hacerlas incluso mas concretas:

1.- Pie sin alteraciones articulares,
secundario a sinostosis:
- Resecar la barra de unién.

2.- Pie con alteracioncs articulares:
- Artrodesis triple. (DUCROQUET-
LAUNAY).
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