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1. Consideraciones anatomicas

El pie plano se define como la pérdida del arco longitudinal interno del pie asociado a una deformidad en valgo
del retropié. Siempre es explorado con el pie en carga (Figura 1). El pie plano valgo flexible (PPVF) recupera su
arquitectura normal en descarga (Figura 2), a diferencia del pie plano valgo rigido (PPVR).

Figura 1. Nifo de 9 anos explorado en carga con diagnéstico de PPV.

Vista posterior. Valgo de calcaneo Vista medial. Colapso del arco medial. Vista frontal. Alineacién en valgo de
bilateral. miembros inferiores.

Figura 2. Nina de 10 anos explorado en carga y descarga con diagnéstico de PPV.

Vista posterior. Valgo de calcaneo Vista medial. Colapso del arco medial. Descarga. Se observa que corrige su
bilateral. arquitectura (PPVF).

Resumen de la deformidad multiplanar en el PPV.

ABDUCCION DEL MEDIOPIE i ROTACION INTERNA BLOQUE TIBIO-
e PERONEO-ASTRAGALINO
/|(/
/’,, |
, N ,
SUPINACION DEL MEDIO- : DESVIACION DEL VALGCO DEL
ANTEPIE o BLOQUE CALCANEO-PEDIO

NOTA

La deteccion de la deformidad/es predominantes sera fundamental para entender posteriormente el
tratamiento quirdrgico.
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El PPVF se presenta como una deformidad MULTIPLANAR donde los planos afectados seran el frontal/coronal
(Figura 3), sagital (Figura 4) y transverso (Figura 5).

Figura 3. Plano frontal/coronal. Afectacion de la articulacion subastragalina. Valgo de retropié.

Figura 4. Plano sagital. Afectacién de las articulaciones A-E y E-C. Caida de la columna medial.

Figura 5. Plano transversal. Afectacion por desviacion en abducto de la articulacién A-E. Abducto mediopié.
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En el PPVF observaremos en los diferentes planos:

1. PLANO CORONAL. El bloque tibio-peroneo-astragalino (BTPA) gira en rotacion interna (RI) con respecto al
bloque calcaneo-pedio (BCP) que esta valguizado (Figura 6).

Figura 6. La valguizaciéon del calcdneo con respecto al blogue tibio-astragalino producird
un choque en la zona de interseccion astragalo-peroné-calcdneo que podria generar dolor
en la zona lateral.

El PPV flexible corrige el retropié tanto en descarga (espontdneamente) como realizando la maniobra
de varizacion del calcaneo (rodilla en extensién como en flexiéon de 90° eliminando la traccion de los

gastrocnemios) (Figura 7).

El PPV rigido no permite la reduccién del calcaneo con respecto al astrégalo ni pasiva ni activa.

Figura 7. Reduccién del valgo en descarga y con la maniobra de varizacion.

2. PLANO SAGITAL. El astragalo realiza un movimiento en eversion colocandose en flexion plantar, adducido
y medializado (Figura 8).

Figura 8. Movimiento del astrdgalo en eversién con respecto al escafoides y calcdneo.
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IMPORTANTE

Existe una subluxacién del bloque CP con respecto al astragalo, produciendo incongruencia al
nivel de la coxa pedis (articulacién astragalo-calcaneo-escafoidea) (Figura 9).

Figura 9.

Acetabubumn pelvis Acetabulum pedis

Bail rotates within socket Socket rotates around ball
Vision en el plano trasversal Visién en el plano coronal donde se Movimiento de la coxa pedis: la cabeza
donde se aprecia abduccion del aprecia la valguizacion del calcaneo.  femoral rota dentro del acetabulo a
mediopie con subluxacion del la diferencia de la articulacion A-E, en la
articulacién A-E. que el escafoides y resto del pie rotan

alrededor del astragalo.

3. TRICEPS SURAL. Esta normalmente acortado ya sea como causa primaria o secundaria a la deformidad
mantenida en el tiempo (Figura 10).

Figura 10. Maniobra de Silverskiéld (SVK). Equinismo con test de SVK positivo.
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4. PLANO TRANSVERSAL. El mediopié se abduce a nivel de la articulacion Astragalo-Escafoidea (A-E)
generando un “acortamiento relativo” de la columna externa (Figura 11).

Figura 11a. Acortamiento relativo de la columna Figura 11b. Signo de demasiados

externa. dedos (“Too many toes sign”) en el
que se observan el 4-5° dedos del
pie o mds dedos debido al abducto.

5. El antepié se supina para poder acomodarse al valgo de retropié durante el apoyo plantigrado.

Figura 12. Supinacion fija del antepié
tras varizar el retropié.
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2. Etiologia y Fisiopatologia.

Etiologia multifactorial.

No existe un solo factor Gnico.

Causas

A. Durante el desarrollo, el PPV infantil puede ser el resultado del desequilibrio de fuerzas musculares a favor
de los miisculos pronadores con respecto a los supinadores.

MUSCULOS SUPINADORES

Tibial anterior
MUSCULOS PRONADORES

Tibial posterior

Peroneos Extensor propio del Hallux

Extensor comin de los
dedos

Triceps sural

En estudios recientes se ha observado la hiperactividad “contra la deformidad” de los masculos intrinsecos y
extrinsecos del pie sin determinar si son causa o consecuencia. Algo que podria explicar el dolor muscular y
fatiga en el pie plano flexible.

RECUERDA

En el pie plano-cavo existe una columna medial aplanada y una concavidad anormal de la columna
lateral existiendo también abduccién metatarsiana. Puede ser debido a un acortamiento del misculo
peroneo corto en algiin momento del crecimiento del pie. Su tratamiento requerira la correccién del
arco medial aplanado y el abducto.
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B. El arco medial se crea por la forma y fuerza de las estructuras 6seo-ligamentosas.

B1. Spring ligament o ligamento en Hamaca: Puede resultar incompetente en carga debido a la laxitud en
los nifos o sindromes de hiperlaxitud.

B2. Aponeurosis plantar: Ofrece resistencia mecénica durante la fase de apoyo, contrarrestando la
compresion dorsal de la carga (Efecto cabestrante o “Windlass”) (Imagen 13).

ey

Figura 13. La dorsiflexion del 1° dedo tensard la fascia plantar generando la aparicién del arco
medial (Test de Jack). Efecto Windlass o cabestrante.

C. Alineacion rotacional del miembro: La Torsion tibial externa o interna excesiva puede generar que el BTPA
acompane a esta torsién y genere incongruencia en la articulacion subastragalina y que desplace el calcaneo

en valgo.

NOTA

En algunos casos, si rotamos externamente de forma pasiva la tibia (BTPA) se puede corregir
clinicamente el pie plano.

Maniobra de rotacion externa e interna en la tibia izquierda. Obsérvese la huella
del podoscopio cambiante. Imagen cedida por el podélogo Enrique Grau Llopis.

B. Rotacion externa. C. Rotacion interna.
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3. Historia natural.

NINOS DE 3-4 ANOS

Pie plano flexible fisiolégico

# Crasa subcutanea

# Hiperlaxitud ligamentosa
¥ Potencia muscular

ASINTOMATICO

4 Rotacion interna

4

NINOS DE 4-10 ANOS

Pie plano flexible

POSIBLES CAUSAS

ﬁ - Obesidad.

. - S. de hiperlaxitud (Marfan,
# Potencia muscular Down...).

¥ Grasa subcuténea SINTOMATICO

¥ Hiperlaxitud ligamentosa
¥ Rotacion interna

NINOS > 10 ANOS ASINTOMATICO

Pie plano flexible ¢{Variante de la normalidad?

¥

NINOS > 10 ANOS

Correccién completa

En el nino, hasta los 3-4 afos, el PPVinfantil o fisiolgico aparece en un alto porcentajey se resolvera con el crecimiento
en el mayor nimero de casos. Entre los 4-10 afios, el PPV idiopatico flexible (prevalencia de aproximadamente del
44%), también disminuye de forma progresiva con la edad. A partir de los 10 afos, el 6% seguiran presentando la
deformidad, siendo maés prevalente en los grupos de nifios con hiperlaxitud ligamentosa (Marfan, Down), sobrepeso
u obesidad.

La obesidad parece el factor comin que mas se asocia como predisponente, desarrollo y potenciador del pie plano
infantil por la sobrecarga que ejerce sobre estructuras capsulo-ligamentosas en desarrollo provocando el colapso
del arco medial.

IMPORTANTE

El pie tiende a cavizarse con el crecimiento. A medida que aumenta la rotacion externa del miembro inferior,
disminuye la laxitud, desaparece la grasa subcutanea y aumenta la potencia muscular.
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4. Diagnéstico.

Clinico

A. Exploracion Neuromuscular (reflejos, hipotonia)

Eva R. Gil Monzé / Juan Pedro Garcia Pafios

Detectar sindromes de hiperlaxitud (Down, Ehrles Dahnlos..) y obesidad.

B. Exploracion del perfil rotacional de las caderas y angulo Muslo-Pie

PIE PLANO INFANTIL

Rosa Busquets Net
2021

Descartar una torsion tibial externa que puede acentuar una deformidad en abducto del pie. El Perfil Rotacional
de Staheli incluye: valoracion de version femoral, tibial (Gngulo muslo pie) y adducto o abducto (eje calcaneo M2
para descartar una torsion tibial externa que puede acentuar una deformidad en abducto del pie.

>
(2 4

Figura 14. Torsion tibial verdadera sin
valgo de retropié (dngulo muslo pie

alterado en rotacién externa).

C. Exploracion del pie en descarga.

ARTICULACION

EXPLORACION SUBASTRAGALIANA

Reductibilidad del BCP~>
Maniobra de varizacion
del calcaneo. Si se
reduce la articulacion
subastragalina, se trata
de un pie plano flexible.

VALORACION

IMAGENES

Figura 15 lzquierda: Torsion tibial externa aparente
enmascarada por el valgo y abducto de retropié.

Derecha: Al corregir valgo de retropié se observa que la
torsion tibial es normal (Gngulo muslo pie normal)

FLEXIBILIDAD
ANTEPIE

Capacidad de pronacion/
compensacion de la
supinacion de la columna
interna - Se variza el
retropié y prona el
antepié.

10

PUNTOS DOLOROSOS
Y QUERATOSIS

Dolor en zona interna del
arco plantar y queratosis
bajo articulacion talo-
navicular.

SISTEMA AQUILEO-CALCANEO
PLANTAR (TRICEPS SURAL)

Maniobra de Silverskiold: grado de
retraccion y localizacion. Si aumenta
la flexion dorsal flexionando la
rodilla, el problema estaré en el
gastrocnemio, y si no se modifica, se
atribuye al Aquiles o séleo.
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D. Exploracion del pie en carga.

ALINEACION EN SIGNO DE DEMASIADOS | TEST DE RODRIGUEZ
PODOSCOPIO DEDOS («TOO MANY FONSECA («HEEL RISE TEST DE JACK
CARCA DE MMII
TOES>») TEST»)
La flexion dorsal del
De puntillas. Si el pie Ter dedo que producira
Au.m?n.to delovalgoo Se observa mas alla del plano es flexible, aparece acortamiento de la
fisiologico (5°-10°) y o o p ; ’
Genu valgo/varo ) 3er-4°-5° dedo desde el arco plantary el talon fascia plantar mediay
aplanamiento del arco . - I 'vie ol | i6n del N
L posterior. se variza. En el pie plano elevacion del arco junto
rigido, no aparece arco. con correccion del valgo

del retropié. (Windlass)

mwn domailams  dewmaa e —

Realizando todas las maniobras ordenadamente podemos llegar a los siguientes diagnésticos segin este
algoritmo practico:

PPV

[ MANIOBRA DE VARIZACION CALCANEO EN DESCARGA J [ MANIOBRA DE PUNTILLAS }

VARIZA EL RETROPIE

CONTINUA LA
MANIOBRA DE
VARIZACION

CALCANEO EN
u DESCARCA@
PPV FLEXIBLE

{ CORRECCION PASIVA DEL ANTEPIE J

@4_1;;

PPVF SIN SUPINACION

PPV RIGIDO

SUPINACION FIJA

CORRECCION CON MANIOBRA DE PRONACION ANTEPIE

@4—’ h»o

PPVF CON SUPINACION FIJA RIGIDA

PPVF CON SUPINACION FIJA FLEXIBLE

11
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Pruebas complementarias: Radiografias.

A. Dorsoplantar en carga (Figura 16).
RX DORSOPLANTAR EN CARGA EVALUACION NORMAL

Valgo subtalar 20°-30°

Angulo entre el borde lateral del calcaneo y

a L ; " Al °
el eje longitudinal del quinto metatarsiano. Eels 0

Metatarso adducto 0°-5°

(%) Descobertura Abducto < 40%

Figura 16. Dorso-plantar en carga.

B. Lateral en carga (Figura 17).

RX LATERAL EN CARGCA EVALUACION NORMAL

Si aumenta, signo de aplanamiento del arco interno. 125°-135°
Si aumenta, signo de aplanamiento del arco interno. 0°-°0°
Si disminuye, signo de aplanamiento del arco interno. 20°-30°

Rl entre .el ©)e Iong|tuc}|na| cEleale Rl Vértice de la deformidad. Patron anatémico. 90°

superficie articular del navicular.

ATEE entre I?S superﬁqes art|cu|§res CElRErErRy Vértice de la deformidad. Patron anatémico. 0°

la superficie distal del primer cuneiforme.

Angulo entre los puntos inferiores del calcaneoy el 5 Vértice de la deformidad. Patrén anatémico. 160°

metatarsiano.

Figura 17. Lateral en carga.

12
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5. Clasificaciones.

A. Basada en la reductibilidad y flexibilidad.

PIE PLANO FLEXIBLE PIE PLANO RIGIDO

Fisiol6gico. No fisiolégico.

Puede ser sintomatico o no. Suele ser sintomatico.

Aparece en carga siendo reductible en descarga
(maniobras activas y pasivas).

Pie plano en carga y no reductible en descarga (maniobras ni
activas ni pasivas).
95% de los casos. Importante reduccién de la movilidad subastragalina.

Se asocia a patologia subyacente como coaliciones tarsianas o
procesos neuro-musculares,

B. Anatémica. Basada en la deformidad predominante y su apex.

TIPOS
ANATOMICOS PPV SUBTALAR PPV MEDIOTARSIANO PPV MIXTO PIE PLANO-CAVO
Deformidad Valgo subtalar. No valgo subtalar. Valgo subtalar. Hundimiento columna medial.

predominante

Apex deformidad

Deformidad
predominante

Angulos alterados

No abduccién medio-tarsiana.

Art. Astragalo-Escafoidea.

W/ﬂ&
-Angulo eje astragalo-
superficie escafoidea:

disminuido.

-Angulo borde lateral de
calcaneo-5° MT: nr.

Abducciéon medio-tarsiana.

Avrticulacion Escafo-Cuneana.

-Angulo eje astragalo-
superficie escafoidea: nr

-Angulo borde lateral de
calcéaneo-5° MT: aumentado.

13

Abduccion.

Compartido entre A-E'y E-C.

e

-Angulo eje astragalo-
superficie escafoidea:
disminuido.

-Angulo borde lateral de

calcaneo-5° MT: aumentado.

Cavo del arco lateral.

Variable.

i)

-Angulo eje astragalo-
superficie escafoidea:
disminuido.

-Angulo entre los puntos
inferiores del calcaneo y el 5°
MT: disminuido.

-Angulo borde lateral de
calcaneo-5° MT: aumentado.
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6. Tratamiento

Conservador

Quién.
PPV infantil o fisiolégico: Considerado IMPORTANTE

hasta los 4 anos.

Las ortesis ayudan a posicionar el pie durante la marcha
para mejorar la sintomatologia y evitar el desgaste
excesivo del calzado. Su eficacia en la correccién no
estd demostrada. Los ejercicios pautados de refuerzo
de la musculatura intrinseca como caminar de puntillas

PPV idiopdtico flexible: sintomaticos hasta tienen sentido tedrico, pero no practico.
los 8-9 afos.

Asintomdticos: A partir de los 4 anos el pie
tiende a cavizarse con el crecimiento, a
medida que aumenta la RE del miembro
inferior y disminuye la laxitud.

Como.

PPV idiopdtico flexible asintomdtico:

Estiramientos en casos de acortamiento
del sistema aquileo-calcédneo-plantar.
No restriccion de actividades deportivas.
Ortesis solo recomendadas de casos

de desgaste del calzado o deformidad

manifiesta.

Para poder transmitir tranquilidad a los padres, se debe
explicar la historia natural y evolucion del pie durante la
infancia.

PPV idiopdtico flexible sintomdtico: ortesis
y estiramientos.

Figura 18. Modelo de plantilla ideal. Cuna supinadora en retropiéy arco medial en medio-antepié, preferiblemente
semirrigida y nunca rigida. Imagen cedida por el podélogo Enrique Grau Llopis.

Quirargico
Quién.

PPV secundario.
- Depende de la etiologia, la sintomatologia y la historia natural.

- Suele requerir tratar la causa (como en las coaliciones tarsales) y pueden necesitar gestos a otros niveles
como en el caso de pies planos neuroldgicos (cirugias multinivel).

- Son pies planos muy severos con progresion rapida y con afectacion global importante.

PPV sintomditico con limitacién funcional significativa, cuando fracasa el tratamiento conservador a partir de
los 8-9 anos.

14
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TIPOS
ANATOMICOS

Deformidad
predominante

Apex deformidad

Deformidad
predominante

Angulos alterados

Tratamiento
recomendado

PPV SUBTALAR

Valgo subtalar.
No abduccién medio-tarsiana.

Art. Astragalo-Escafoidea.

ﬁﬂ:ﬁ%
-Angulo eje astragalo-

superficie escafoidea:
disminuido.

-Angulo borde lateral de
calcaneo-5° MT: nr.

Pie flexible > 2 afos de
crecimiento residual):
- Calcaneo stop.
- Artrorrisis.

Pie rigido: OT medializacion
del calcaneo +/- pronadoras
de antepié.

PPV MEDIOTARSIANO

No valgo subtalar.
Abduccién medio-tarsiana.

Avrticulacion Escafo-Cuneana.

-Angulo eje astragalo-
superficie escafoidea: nr

-Angulo borde lateral de
calcaneo-5° MT: aumentado.

OT de alargamiento de
la columna externa del
calcaneo (Evans-Mosca).

+/- pronadoras de antepié.

PPV MIXTO

Valgo subtalar.
Abduccién.

Compartido entre A-E'y E-C.

e

-Angulo eje astragalo-
superficie escafoidea:
disminuido.

-Angulo borde lateral de

calcaneo-5° MT: aumentado.

OT de alargamiento de la
columna externa.

+/- pronadoras de antepié.

Tabla orientativa para indicacién quirdrgica en basada al dpex de la deformidad anatémica.

Coémo.

PIE PLANO-CAVO

Hundimiento columna medial.
Cavo del arco lateral.

Variable.

-Angulo eje astragalo-
superficie escafoidea:
disminuido.

-Angulo entre los puntos
inferiores del calcaneoy el 5°
MT: disminuido.

-Angulo borde lateral de
calcaneo-5° MT: aumentado.

OT de pronacién del
antepie (osteotomia cineo-
escafoidea de cierre plantar
y medial.

IMPORTANTE.

Contraindicada la osteotomia de
alargamiento del calcaneo ya que
podria generar una convexidad del
borde lateral del pie con angulo
Calcaneo-5° Metatarsiano negativo
(adducto).

Técnicas para el tratamiento del Pie Plano Subtalar.
Indicacién: PPVFy > 2 afios de crecimiento residual.
NORMAL

CALCANEO STOP ARTRORRISIS EXTRA-ARTICULAR

- PPV flexible: Limita eversion del
astragalo y el valgo del BCP.

- PPV flexible: Limita eversion del
astragalo y el valgo del BCP.

- PPV rigido.

- OT oblicua de traslacion
medial (1 cm) en calcéneo
(Atencién a la fisis) + Sintesis
con AAKK.

- Colocacién de la endoprétesis en
el seno del tarso.

- Colocacion de un tornillo en el
surco del calcaneoy la cabeza
crea impingement con el proceso
lateral del astragalo en valgo.

‘
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Técnicas para el tratamiento del Pie Plano Mixto o Mediotarsiano.
Indicacién: PPV mediotarsiano flexible con acortamiento relativo de la columna externa y abduccion.

OT DE ALARGAMIENTO DE LA COLUMNA EXTERNA DEL CALCANEO

- OT de Evans/Mosca.
- Se restaura la cobertura A-E con cierto poder de correccion del valgo.

- OT de adici6n en calcaneo y sintesis con AAKK (cuna de 1,5 cm maximo).

RECUERDA

Las Osteotomias de Evans/Mosca reducen el astragalo en su coxa pedis restaurando la cobertura
A-Ey mejorando la tension de las estructuras plantares. Se rectifica la pérdida de concavidad plantar
y se equilibran las columnas medial y lateral, teniendo también cierto poder de correccién del valgo.

16
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IMPORTANTE

La modificacion de la osteotomia de Evans (paralela a la articulacion calcaneo-cuboideay a 1.5 cm
de la misma), publicada por Mosca, se realiza de forma mas oblicua y ligeramente mas proximal. Las
posibles variaciones anatémicas de las carillas articulares anterior y media que alteran el espacio
entre ellas (lugar por donde debe pasar la sierra/escoplo) nos dificultan la localizacién del espacio
entre ellas por lo que es mas frecuente que se atraviese y dafe si realizamos la osteotomia de forma
paralela que oblicua (Figuras 19a,b,c,d,e).

Figura 19a. Orientacién de las osteotomias Figura 19b. Imagen escopia intraoperatoria
entre las carillas articulares del calcdneo indicando la direccion y el lugar de la
media y anterior. osteotomia.

Figura 19c. Ubicacién de palanca de  Figura 19d. Osteotomia de Mosca: Figura 19e. Osteotomia de Evans
Hoffman entre las carillas articulares  oblicuidad. paralela a la articulacion calcdneo-
anterior y media, donde se dirigird la cuboidea.

osteotomia hacia la zona medial.
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Técnicas asociadas.

Indicacion: Tras realizar la correccion del retropié, intraoperatoriamente se evalGa:

¢ Siel antepié presenta un supino flexible o rigido, por lo que en caso de necesitar correccion se
realizaran las siguientes técnicas:

- Osteotomia de cuneiforme o Cotton (adicion dorsal) (Figura 20).

Figura 20.

- Sustraccion medial y plantar cuneiforme (Figura 21).

Figura 21.

*  Previa a la intervencion se ha evaluado el equinismo, y en caso de necesitar correccion, se realizaran
las siguientes técnicas:

- Hoke. Indicado cuando existe equinismo leve (SVK-) (alargamiento percutaneo en escalera)
(Figura 22).

Figura 22.
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- Strayer: Indicado cuando existe equinismo severo claramente gastrodependiente (SVK-+).
Alargamiento a nivel de la fascia de los gastrocnemios, en tercio medio de pantorrilla. (Figura 23).

——

Figura 25.

- Green: Indicado cuando existe equinismo severo no gastrodependiente (SVK -). Alargamiento a
nivel del tenddn de Aquiles en Z. (Figura 24).

Figura 24.

¢ Técnicas sobre partes blandas mediales. Tras la correccion 6sea, puede existir cierta laxitud en las
estructuras mediales que requieran la realizacion de técnicas asociadas tales como la plicatura
capsular planto-medial de la articulacion astragalo-escafoidea (capsula y ligamento en hamaca
o “spring ligament”) y/o el adelantamiento de la insercion del tendén tibial posterior. Estos
procedimientos no se suelen utilizar habitualmente y existe controversia en la literatura.

*  Alargamiento del Tendén Peroneo Lateral Corto (PLC). En algunas ocasiones, se observa el PLC muy
tenso que requeriria su alargamiento previo a la osteotomia de alargamiento de la columna externa,
tal y como describe Mosca.
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7. Agoritmo del PPVF infantil

PIE PLANO INFANTIL

|

[ EXPLORACION FISICA: BIPEDESTACION, TEST RODRIGUEZ-FONSECAY TEST DE JACK ‘

I

‘ FLEXIBLE J RIGIDO

. . PRUEBAS
ASINTOMATICO SINTOMATICO (RX CARGA DP Y LAT,
RX OBLICUA,
TC/RM)
OBSERVACION (ORTESIS?
; ?
NO ORTESIS LEJ(IS-ZI:ACEIglEgs. PRUEBAS
(RX CARCADPY LAT,
RX OBLICUA,
TC/RM)

+/- CORRECCION DEFORMIDAD

ASINTOMATICO SINTOMATICO
RESECCION Y REINSERCION TTP

RX CARGADPY L ESCAFOIDES ACCESORIO (1,2,3.4)
PIE PLANO SUBTALAR - VALGO PIE PLANO MEDIOTARSIANO O MIXTO SUPINO FIJO ANTEPIE O PIE
<40% DESCOBERTURA TN DESCOBERTURA > 40% EQUINISMO PLANO CAVO
ANGULO CALCANEO MTT5 >
CALCANEG STOP OSTEOTOMIA CUNEIFORME:
ARTRORRISIS ALARGAMIENTO COLUMNA EXTERNA SVK COTTON (ADICION)
OSTEOTOMIA DESLIZAMIENTO SUSTRACCION PLANTAR

I I

+SVK - SVK
(STRAYER, (HOKE, EN Z...)
VULPIUS..)
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8. Postoperatorio

Calcaneo stop y artrorrisis.

A. Sin alargamiento de triceps sural se permite carga precoz segin tolerancia en 4-5 dias.
B. Si realizamos alglin gesto en triceps sural: férula posterior de yeso durante 3 semanas.

Debemos avisar a los padres que el paciente puede caminar de manera anémala (en supinacion y rotacion
interna) de 1-6 meses. Los primeros 3 meses pueden tener molestias locales al caminar (mas en artrorrisis que
en calcaneo stop).

Osteotomia de Evans/Mosca

Requeriréd de férula posterior de yeso 4-6 semanas.

9. Complicaciones

¢ Infecciones de partes blandas.

¢ Déficit de correccion o recidiva: normalmente por no tener en cuenta triceps sural o antepié, por tratarse
de una torsion tibial externa o valgo de tobillo no reconocido previamente, por realizar técnica no indicada
(ejemplo, calcaneo stop en pie plano mediotarsiano).

* SDRC (raro).
* Extrusion de implante (Figura 25) (artrorrisis), rotura de tornillo (calcaneo stop).

¢ Colapso de osteotomia Evans (por colocar injerto tricortical demasiado profundo en calcaneo sobre
espon;josa).

* Impingement subfibular en el Evans por colocar injerto muy superior.

* Subluxacién CC (Figura 26) (rara en los nifios la hiperpresion o artrosis, suele mejorar con el tiempo).

Figura 25. Extrusion de prétesis Figura 26. Subluxacién C-C tras osteotomia de
subastragalina. Mosca.
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10. Preguntas mas frecuentes

1. jCuando es la edad ideal para realizar la cirugia?
;Difiere entre nifos y ninas?

Las osteotomias podemos realizarlas a cualquier
edad, ya que no difieren de las técnicas usadas
en adultos, siempre que respetemos la linea de
crecimiento del calcaneo. Para los procesos de
limitacion subtalar se aconseja, al menos, que
queden 2 afos de crecimiento (11 anos en ninas y 12
en ninos) pero esto es discutible.

2. En los nifos sintomaticos, ;qué tipo de plantillas
usar?

Plantillas con gradiente supinador (cufa varizante
en retropié) y soporte de arco, todo fabricado
en material semirrigido. Evitaremos las plantillas
rigidas.

3.El pie plano suele asociarse aretraccién del tendén
de Aquiles ya sea como causa o como consecuencia,
jcuando alargarlo? jqué técnica es la ideal?

Siempre debemos explorar el triceps sural en el
pie plano. Algunos autores piensan que puede ser
el acortamiento del triceps sural en la infancia el
que genera el pie plano, otros abogan porque se
adapta a una deformidad en valgo mantenida y por
ello se acorta. Hay que destacar la idea de algunos
autores de que en aquellos pacientes con pie plano
y triceps sural corto es mas frecuente que padezcan
sintomas. Siempre debemos alargarlo en aquellos
casos en los que tengamos equinismo, ya que no
alargarlo puede llevarnos a la recidiva. La técnica
ideal la dicta la cantidad de alargamiento necesariay
el test de SVK. Si el test es positivo, preferiblemente
realizar Strayer. Si es test es negativo y hay que
alargar poco, es mejor realizar la técnica de Hoke. Si
hay que alargar mucho, preferiblemente realizar el
alargamiento en Z (Green).

4. ;Cual puede ser la causa del dolor en los PPVF?

Durante la marcha, el retropié normal realiza un
movimiento de inversién (brazo de palanca rigido)
para la propulsion del pie (3¢ rocker). Este brazo de
palanca, que forma todo el retropié en conjunto,
no ocurre en el caso del pie plano flexible al existir
una subluxacién del BCP con respecto al astragalo
(calcaneo en valgo) que lateralizaré la insercion del
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tendon de Aquiles, predisponiendo a su contractura.
Esta marcha ineficiente podria explicar por qué
se genera dolor y fatiga muscular en algunos pies
planos, casi siempre asociado a triceps sural corto.

5. En caso de pie plano subtalar, jcudndo elegir
calcéneo stop o artrorrisis?

Depende de las preferencias del cirujano. El calcaneo
stop limita la eversion permitiendo cierta inversion,
es mas barato y evita el abordaje al seno del tarso,
pues es extraarticular. La artrorrisis limita eversion
e inversion, es mas cara y necesita de abordaje al
seno del tarso. Ambos tratamientos han mostrado
resultados satisfactorios y se pueden aplicar en el
mismo tipo de pacientes (Figura 27).

Figura 27. Forzando la supinacién se llega hasta la
faceta subastragalina posteroexterna del calcaneo,
donde se introduce un tornillo de esponjosa que
atravesard las 2 corticales del calcédneo con un dngulo
de 30° en el plano sagital y de 10° en el plano coronal.
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