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Resumen. Se presentan los resultados radiográficos obteni-
dos con el tratamiento del pie plano reductible del niño
mediante la artrorrisis temporal con la prótesis subastragali-
na de Giannini. Se revisan 46 pacientes, 89 pies planos, inter-

venidos entre enero de 1986 y enero del 2003, con edades

comprendidas entre 8 y 13 años y un seguimiento medio de 19
meses ( rango 2-40 meses). Para evaluar la corrección logra-

da se han tenido en cuenta 4 ángulos en carga de la alinea-
ción del pie: ángulo de Kite, ángulo astrágalo-escafoideo,
línea de Sheade ó eje de Meary Tomeno y ángulo de

Moreau-Costa-Bartani interno. Se practicaron las medicio-

nes pre y postoperatoriamente en todos los pacientes. Todos

los ángulos estudiados sufrieron una mejoría postoperatoria

evidente y significativa estadísticamente (p<0.0001). Los
ángulos estudiados son un buen sistema de evaluación radio-
lógica del pie plano no estructurado del niño. Desde el punto
de vista radiológico, la técnica de Giannini es eficaz y estable
para la corrección del pie plano reductible del niño.

Summary. In this study, we present the radiographic results
obtained from the reducible fíat foot child treatment with tem-
poral arthrorresis with the Giannini's subtalar prosthesis. A total
of 46 patients have been surveyed, 89 fíat feet have been ope-
rated from January 1986 to January 2003 with children whose

ages range from 8-13 years and with a 19-month-follow up

period (2-40 months). In order to assess the degree of correc-
tion achieved with this technique, 4 loaded angles of the foot
alignement have been taken into account: Kite's angle, talus
navicular angle, Sheade une or Meary Tomeno axis and the

inner Moreau-Costa-Bartani angle. Pre-and post operation

measures were carried out in all patients. All the angles studied

showed a relevant post-operation improvement and are statis-

tically significant (p<0.0001). The angles surveyed have proved
to be a good method for the radiographic assessment for the
child non-structured fíat foot. From a radiological point of view,
the Giannini's technique ¡sefficient and stableforthe correction
of the reducibte fíat foot in the child.

I Introducción. El pie plano puede defi-

nirse como aquel que presenta una defor-

midad caracterizada por un valgo del re-

tropié y una abducción y supinación del

antepié, asociada generalmente a un hundi-

miento de la bóveda plantar que se eviden-

cia al podoscopio como una huella plana.

(1,2). Cuando la carga se reduce el pie

adopta una forma normal.

El pie cavo-valgo se trata de una forma

evolutiva del pie plano: pie plano de segundo

grado de Viladot (3). Se caracteriza porque al

valgo del talón se asocia a una huella plantar

propia de un pie cavo que se normaliza al co-

locar el talón en vertical, es decir, se trata de

pies con una imagen clínica superponible a la

de un pie plano mientras que su aspecto al

podoscopio es el de un pie cavo .
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Figura 1. Ejemplo de la medición radiológica de los 4 ángulos valorados: A. Ángulo astrá-
galo-escafoideo B. Ángulo de Kite C. Ángulo de Moreau Costa Bartani interno D. Ángulo

astrágalo-1° metatarsiano.

En la actualidad es uno de los motivos
más frecuentes de consulta en ortopedia pe-
diátrica y causa de preocupación por parte
de los padres del niño (3), a pesar de que
durante la infancia el pie plano no suele
presentar ninguna sintomatología (1-4).
Generalmente esta deformidad se resuelve
en pocos años de manera espontánea sin
necesidad de tratamiento (1-3). Solo en los
casos severos y con valgo del retropié inten-
so se aconseja la ayuda de plantillas o en pa-
cientes más pequeños, la colocación de cu-
ñas correctoras en el calzado para evitar que
se produzca con el desarrollo una deformi-
dad fija, (3,2).

Sin embargo existe un pequeño porcenta-
je de casos en los que la deformidad es espe-
cialmente severa (l%-2%) (3), y a medida
que el niño se va haciendo mayor pueden
aparecer molestias, cansancio precoz, bajo
rendimiento en el deporte escolar y podría ser
un factor desencadenante de un pie plano
doloroso en el adulto por producirse una ar-
trosis de las articulaciones tarsianas debido a
la pérdida de su relación anatómica normal
(3,4,7,8) En estos casos debe considerarse la
conveniencia de un tratamiento quirúrgico,
ya que cuando el pie está estructurado son
precisas intervenciones más agresivas que su-
pongan la necesidad de efectuar artrodesis en
muchas ocasiones.

Siendo el compás astrágalo-calcáneo el
que rige toda la fisiología del pie el trata-
miento irá dirigido a restablecer de forma
completa y estable la relación anatómica as-
trágalo-calcánea. (1,3, 7-9)

Las técnicas quirúrgicas descritas son
múltiples: artrodesis, osteotomías, técnicas
mixtas (osteo-capsulo-ligamentosas) y ar-
trorrisis temporales con prótesis subastraga-
linas (7,8, 10-13). Este último método es el
más utilizado en la actualidad para la co-
rrección del pie plano en los niños mayores
y adolescentes.

El objetivo del presente estudio es evaluar
los resultados radiográficos obtenidos con la
endoprótesis de expansión de Giannini en la
corrección y estabilización de aquellos pies
planos flexibles esenciales y severos no trata-
dos ó con fracaso del tratamiento ortésico,
entre los 8 y!3 años de edad, cuando aun
existen posibilidades de crecimiento y por
tanto de remodelación osteoarticular.

V

Material y métodos. Se han revisado
retrospectivamente los pacientes interveni-
dos en el Hospital Infantil Universitario La
Fe con la endoprótesis de expansión subas-
tragalina de Giannini en el periodo com-
prendido entre Enero de 1993 y Enero
2003 por presentar pies plano-valgos o pies
cavo-valgos esenciales.

El diagnóstico de pie plano-valgo y pie
cavo-valgo esencial fue realizado por el exa-
men clínico y el examen radiográfico.
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Criterios de inclusión-exclusión. Se han
seleccionado únicamente los niños que pre-
sentaban pies plano-valgos ó cavo -valgos
esenciales, excluyendo los que eran secun-
darios a trastornos neuromusculares, con-
génitos, síndromes malfbrmativos o secue-
las de pies zambos.

No se han incluido aquellos pacientes
cuyas radiografías preoperatorias ó de con-
trol postquirúrgico no habían sido realiza-
das en carga de ambos pies.

En todos los pacientes se siguió la técni-
ca quirúrgica descrita por Giannini con li-
geras modificaciones:

Bajo anestesia general o raquídea y con
isquemia preventiva, se practica un aborda-
je externo mediante una incisión vertical de
2 cm sobre el seno del tarso; se procede a la
disección longitudinal del ligamento anular
y apertura del seno del tarso. A continua-
ción se realiza la maniobra de corrección
del pie descrita por Viladot (3) con ayuda
de una palanca que se sitúa por debajo del
cuello del astrágalo ejerciendo una fuerza
de supinación del retropié, mientras que se
efectúa una pronación completa del el an-
tepié. Se verifica la tensión del tendón de
Aquiles y en caso de ser excesiva se procede
a un alargamiento percutáneo del mismo.
Se introducen sucesivamente los calibrado-
res progresivamente crecientes hasta conse-
guir la corrección del valgo del calcáneo co-
locándose la prótesis del tamaño correspon-
diente, con aplicación del tornillo expansor
de las aletas (efecto bloqueo). En el posto-
peratorio se aplica un botín de yeso duran-
te tres semanas, iniciando seguidamente la
rehabilitación en descarga y permitiendo la
deambulación con apoyo a las 6 semanas.
Se aconseja el uso de calzado normal con
una plantilla de soporte del arco interno
durante 2 o 3 meses.

Cuando la deformidad incluye ambos
pies se realiza de forma simultánea en el
mismo acto quirúrgico.

Las prótesis se retiraron a partir del año
y medio de su implante.

Para evaluar la corrección lograda se reali-
zaron radiografías de los pies en carga, anali-
zando 4 ángulos (Fig. 1), 2 ángulos indicado-

Figura 2, Porcentaje de varones y mujeres incluidos en e! estudio
y porcentaje de pies cavo-valgo y plano valgo.

Tabla 1

Valores normales de los ángulos de carga y alineación del pie

Ángulo de Kite

Ángulo astrágalo-escafoideo

Ángulo de Moreau-Costa-Bartani

Ángulo astrágalo-1er metatarsiano

15°-30C

BO°-80D

120"-130Ü

- 4° plantar — + 4° dorsal

res del valgo del retropié, el ángulo de Kite ó
de divergencia astrágalo-calcáneo y el ángulo
de Giannestras ó ángulo astrágalo—escafoideo
(5) y dos ángulos indicadores de la altura de
la bóveda plantar el ángulo de Moreau-Cos-
ta-Bartani interno, y el ángulo astrágalo-ler
metatarsiano ó línea de Sheade. Para la medi-
ción de este último ángulo hemos considera- Vol. 39 - N" 218 abril - jun io 2004 53
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Figura 2. Radiología. A y B: Dorsoplantar en carga preoperatoria (10 anos de edad)
y postoperatoria. C y D: Lateral en carga preoperatoria y postoperatoria.

do como normal (0°) la continuidad del eje
diafisario del ler metatarsiano con el eje del
cuello astragalino y valoramos como (+) la
angulación dorsal y como (-) la angulación
plantar. (Tabla 1)

Estos cuatro ángulos fueron medidos pre
y post-quirúrgicamente en todos los pacien-
tes. Los resultados de las mediciones angula-
res se compararon con un análisis estadístico
de t de student para datos apareados.

Resultados. En el periodo comprendi-
do entre enero 1993 y enero 2003 han
sido tratados con la endoprótesis de ex-
pansión de Giannini 105 niños en nues-
tro servicio, de los cuales han sido válidos

para este estudio 46 (26 varones y 20 mu-
jeres), con una edad media de 11 años y 5
meses (rango 7-15 años), siendo la defor-
midad bilateral en 43 pacientes (93%) y
unilateral en 3 (7%), sumando un total de
89 pies. El seguimiento medio fue de 19
meses (rango 2-40 meses). El diagnóstico
preoperatorio de pie plano-valgo fue en
63 pies (70.8%) y de pie cavo-valgo en 26
pies (29.2%) (Fig 2).

El grado de corrección final obtenido en
cada uno de los cuatro ángulos, comparan-
do el valor medio preoperatorio con el pos-
toperatorio en el momento de la revisión
está representado en la Tabla 2. como po-
demos ver los 4 ángulos pasaron de una
media preoperatoria evidentemente patoló-
gica a una media angular postoperatoria in-
cluida dentro de los valores considerados
como normales, todos los ángulos estudia-
dos sufrieron una mejoría postquirúrgica
evidente y estadísticamente significativa
(p<0.0001) (Fig 3 y 4).

El número de pies corregidos para cada
uno de los distintos valores angulares se
muestra en la Tabla 3. En 10 pies el ángulo
astrágalo-ler metatarsiano postquirúrgico
presentó una inclinación dorsal, de ellos 7
pies correspondían al grupo de pies cavo-
valgos y 3 al grupo de pies plano-valgos.

A su vez comparamos el grupo de pies
con un diagnóstico preoperatorio de pie
plano-valgo con el de pie cavo-valgo. La co-
rrección de cada uno de los valores angula-
res en los distintos grupos se presenta en la
tabla 4. No se encontraron diferencias sig-
nificativas entre ambos.

Discusión. El tratamiento del pie plano
del niño es una cuestión controvertida en la
literatura, tanto en lo que se refiere a la efi-
cacia del tratamiento conservador como a la
conveniencia de su corrección quirúrgica
(2,9). Aunque por lo general el pie plano
esencial del niño responde al tratamiento
conservador en la mayoría de los casos
(2,15,16), hay un pequeño porcentaje de
casos severos (l%-2%) en los que el trata-
miento quirúrgico estaría indicado para
evitar el desarrollo de un pie plano rígido
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que pueda ser doloroso en el adulto
(3,4,7,8). Se han descrito una gran variedad
de métodos para la corrección quirúrgica
del pie plano infantil: artrodesis, osteoto-
mías, técnicas mixtas (osteo-capsulo-liga-
mentosas) y artrorrisis temporales con pró-
tesis subastragalina. Este último, es el pro-
cedimiento más utilizado probablemente
en la actualidad (3, 7,10-13) y el que desde
1993 hemos utilizado en nuestro servicio
mediante la introducción de la prótesis de
expansión de Giannini (7). Coincidiendo
con otros autores, nosotros consideramos
que es un método que restablece la anato-
mía y permite una correcta función del pie,
es poco traumático y técnicamente sencillo
(3,7,10). Los resultados son evaluables me-
diante estudios radiológicos simples utili-
zando los ángulos de medición habituales.

Otro punto de controversia es la con-
cordancia clínico-radiológica. Coll (2), en-
cuentra en su estudio que hay más pies eti-
quetados de normales desde el punto de
vista clínico que radiológico, y que el ángu-
lo más fiable para su valoración es el de
Costa-Bartani, seguido del ángulo de diver-
gencia astrágalo-calcáneo y el menos con-
cordante, el astrágalo-ler metatarsiano.
García (10), Wenger (15) ySmith (16) con-
sideran que el ángulo más fiable y que
guarda una mejor correlación con el aspec-
to clínico del pie es el ángulo astrágalo-ler
metatarsiano.

En nuestra serie, al analizar la correc-
ción radiográfica final obtenida para cada
ángulo se observó que los 4 ángulos experi-
mentaron una mejoría evidente y significa-
tiva estadísticamente tras la corrección qui-
rúrgica. Todos ellos pasaron de una media
preoperatoria evidentemente patológica a
una media angular postoperatoria incluida
dentro de los valores considerados como
normales, no encontrándose diferencias sig-
nificativas entre ellos. El ángulo que pre-
sentó una mayor variación media fue el án-
gulo astrágalo-escafoideo (13.37°), consi-
derado como el mejor indicador del valgo
del talón para muchos autores (5,14,10).
En conjunto, nuestros resultados respecto a
la variación angular obtenida son similares

Figura 2. Radiología. A y B: Dorsoplantar en carga preoperatoria (10 años de edad)
y postoperatoria. C y D: Lateral en carga preoperatoria y postoperatoria.

Tabla 2
Mediciones radiográficas pre y postoperatorias

Ángulo Media Media Cambio Intervalo Sig.
preoperatoria postoperatoria angular confianza 95% estadística

_K¡te 25.3° Ü96! 7.35° 6.35-8.35° <0.0001

Astrágalo-
Escafoideo 54.65° 68.02° 13.37° 11.48°-15.26° <0.0001

Costa-Bartani 133.84° 126.69o 7.16° 3.86°-10.45" <0.0001

Astrágalo-
1er metatarsiano -8.66 -1.97 6.69° 5.42°-7.95° <0.0001
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Tabla 3
Porcentaje de pies corregidos para cada valor angular

Ángulo
postquirúrgico

Kite

Astrágalo-
Escafoideo

Costa-Bartani

Astrágalo-
1er metatarsiano

Valor angular

15°-30°

60°-80°

120°-130°

-4° - +4°

Corrección

63(70.8%)

76 (85.4%)

58 (65.2%)

70 (78.7%)

Hipo/Hipercorrección

26 (29.2%)

13(14.6%)

31 (34.8%)

19(21.3%)

Tabla 4
Comparación entre los pies plano-valgos y cavo-valgos

Ángulo

Kite

Astrágalo-

escafoideo

Costa-Bartani

Astrágalo-

1er metatarsiano

Diagnóstico

PV*

cv**
PV

cv
PV

cv
PV

cv

Valor
preoperatorio

26.44°

22.54°

54.33°

55.42°

136.94°

126.35°

-10.86

-3.31

Valor
postoperatorio

19.10°

15.19°

66.16°

72.54

129.59°

119.65°

-2.59

-0.46

Variación
angular

7.34°

7.34°

11.79°

17.12°

7.35°

6.70°

8.27°

2.87°

*PV: pies plano-valgos
**CV: pies cavo-valgos

a otras series (7,10,13). Es importante dis-
poner de una buena técnica radiológica
para evitar que las mediciones puedan ver-
se alteradas, lo que pensamos que podría
explicar las diversas opiniones publicadas a
este respecto.

Al comparar los pacientes con un diag-
nóstico preoperatorio de pie plano-valgo
con el grupo de pacientes cavo-valgo obser-
vamos que en ambos grupos los cuatro án-
gulos estudiados experimentaron una mejo-
ría postquirúrgica. La media de variación
angular para cada ángulo medido de forma
individual fue similar en ambos grupos, ex-

cepto para el ángulo astrágalo-escafoideo
que presentó una mayor variación en el gru-
po de pies plano-valgos y el ángulo astrága-
lo-ler metatarsiano que sufrió una menor
variación angular 2.87, en el grupo de pies
cavo-valgos, pero hay que tener en cuenta a
la hora de analizar este resultado que los pies
cavo-valgos presentaban una media preope-
ratoria para el ángulo astrágalo-1 er metatar-
siano menos patológica (3.31°). En ambos
grupos el ángulo que presentó una mayor
variación fue el ángulo astrágalo-escafoideo.
Las. medias póstquirúrgicas quedaron in-
cluidas dentro de los valores angulares con-
siderados como normales.

Aunque en el presente estudio no se han
evaluado los aspectos clínicos, es razonable
pensar que el restablecimiento de la anato-
mía radiológica del pie tras la intervención,
debe de influir positivamente en una mejor
función y disminuir la posibilidad de apari-
ción de una artrosis en la edad adulta.

Conclusiones. Basándonos en el análisis
de las mediciones angulares previas y posto-
peratorias, podemos afirmar que las varia-
ciones observadas nos han permitido valo-
rar satisfactoriamente los pies planos y
cavo-valgos intervenidos.

Los cuatro ángulos estudiados son un
buen sistema de evaluación radiológica de
los pies en la infancia.

La corrección quirúrgica con endopró-
tesis conlleva una mejoría estadísticamen-
te significativa de los cuatro ángulos estu-
diados.

Desde el punto de vista radiológico, la
técnica con endoprótesis de Giannini es efi-
caz'y estable para la corrección del pie pla-
no y cavo-valgo del niño en el periodo es-
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