Rev Esp Cir Osteoart 1996; 31: 141-145

La protesis de expansion de Giannini
en el tratamiento del pie plano-laxo infantil
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Resumen.—Presentamos una serie de 50 pies plano-laxo infantil intervenidos con la prétesis
de expansion de Giannini entre los afios 1989 y 1992. Para evaluar la correccion obtenida se ha
tenido en cuenta la morfologia y sintomatologia del pie, la valoracion del fotopodograma y el an-
gulo de Moreau-Costa-Bartani y la linea de Sheade o eje de Meary-Tomeno en el estudio radio-
grafico. En la valoracion final de resultados constatamos 14 casos (28%) excelentes, 31 (62%) bue-
nos, 2 (4%) regularesy 3 (6%) malos.

GIANNINI'S EXPANSIVE PROSTHESIS FOR TREATMENT
OF INFANTILE VALGUS FLAT FEET

Summary.—The authors present their experience in the surgical treatment of 50 essencial val-
gus fiat feet, performed bctween 1989 and 1992, using Giannini's subtalar expansive prosthesis.
Pacients were assessed clinically, radiologically and by photopodography for the Moreau-Costa-
Bartani angle and the Sheade line or Meary-Tomeno axis. In the final evaluation 14 cases (28%)
were judged to achieved excellent results, 31 (62%) good results, 2 (4%) fair results and 3 (6%)

poor results.

INTRODUCCION

El pie plano constituye actualmente uno de los
motivos de consulta més frecuente en los Servicios
de Cirugia Ortopédica, y generalmente es una defor-
midad postural flexible que responde favorablemen-
te al tratamiento conservador (1-3), de tal modo que
la indicacion quirdrgica queda reducida exclusiva-
mente a un pequefio porcentaje de casos (4-7),
que si se abandonan a su evolucion espontanea
pueden concluir como pies planos dolorosos en
adultos.

Existe una gran variedad de procedimientos qui-
rargicos, entre los que se incluye cirugia de partes
blandas (8-11), artrodesis (12), artrodesis extraar-
ticular (13-15), osteotomias (5, 16-19), alargamien-
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to de calcaneo (20), técnicas mixtas (21) y artrorri-
sSis con protesis subastragalina (7, 22-27).

La finalidad del presente trabajo ha sido eva-
luar los resultados obtenidos con la protesis de ex-
pansion de Giannini (7) en aquellos pies planos la-
xos infantiles en los que hemos considerado fraca-
sado el tratamiento ortésico.

MATERIAL Y METODOS

El material de la presente revision lo componen
50 pies plano-laxo infantil intervenidos con la prétesis de
expansion de Giannini. entre los afios 1989 y 1992 (Ta-
bla l), con lo que el seguimiento minimo es de 3 afios y €

Tabla I: Afio de intervencion

Ano Nmero
1989 10
1990 14
1991 13
1992 13
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Tabla Il: Edad

Edad

Namero

3
9
11 11
12 - 18
7
2

maximo de 6. Corresponde a 33 pacientes, de los cuales la
intervencion fue practicada de forma bilateral, pero en dis-
tintos actos quirdrgicos en 17 y de forma unilateral en 16.

En cuanto al sexo. 7 eran hembras y 26 varones, de
edad comprendida entre 9 y 14 afios (Tabla II), con un
predominio entre 11 y 12 afios.

La intervencion practicada en todos los casos consis-
tié en la descrita por Giannini y mediante un UGnico abor-
daje externo, sobre el seno del tarso, sin seccion del liga-
mento interéseo, para la introduccion de la prétesis y su
tornillo expansor, tras la eleccion del tamafo correcto,
mediante la introduccién sucesiva de calibradores pro-
gresivamente crecientes.

Como intervencién asociada se ha realizado alarga-
miento de Aquiles mediante tenotomia percutanea en
33 casos (66%).

Para evaluar la correccién lograda se ha tenido en
cuenta la morfologia y sintornatologia del pie, la valora-
cion del fotopodograma en 4° de pies planos (primero.
segundo, tercero y cuarto) y 0° o pie normal, v radiol égi-
camente se ha considerado: a) angulo de Moreau-Costa-
Bartani., que en radiografia de perfil en carga correspon-
de a angulo formado por la linea que une el punto mas
bajo de la tuberosidad posterior del calcaneo corr el pun-
to mas bajo de la articulacion astragal o-escafoidea y la li-
nea que une este punto con el mas inferior de la cabeza
del primer metatarsiano, considerandolo normal sobre
los 125°, y b) linea de Shade o e de Meary-Tomeno. con-
siderando como normal (0°) la continuidad del €e diafi-
sario de] primer meta con el ge del astragalo v valoran-
do como (+) la angulacién dorsal y como (-) la plantar.

Finalmente, teniendo en cuenta la evaluacion final de
resultado de la cirugia, se clasificaron los resultados en:

Excelente. Pacientes asintométicos con radiologia
normal y fotopodograma normal o grado primero.

Tabla Il1l: Podograma pre y postoperatorio

Grado Preoperatorio Postoperatorio

0
0 4
0
6
17
27

WO R O
OO ~NN—

Tabla IV: Angulo de Moreau-Costa-Bartani
pre y postoperatorio

Grado Preoperatorio Postoperatorio
160 3 0
155 5 0
150 3 0
145 22 0
140 12 2
135 4 9
130 1 25
125 0 14

Bueno. Pacientes asintomaticos. pero con algin gra-
do de hipocorreccion en fotopodograma o radiologia.

Regular. Paciente hipocorregido que requiere el uso
de planlillas.

Malo. Pacientes hipercorregidos o fracaso en la inter-
vencion con recurrencia de la deformidad v que requie-
ren reintervencion.

RESULTADOS

En el estudio fotopodografico (Tabla Il1) pre-
operatoriamente se incluian 6 pies en el grado se-
gundo. 17 en el tercero y 27 en el cuarto, mientras
que postoperatoriamente se reagruparon preferen-
temente en nonnohuella (-12 casos) o primer grado
(7 casos), destacando un caso de hipercorreccion,
con minimo grado de varismo de talén.

El angulo de Moreau-Costa-Bartani (Tabla 1V)
sufri6 una mejoria evidente desde un predominio
preoperatorio de 1-+5-140° a 125-130° en el post-
operatorio. lo que supone una correccion predomi-
nante entre 10° y 20° (Tabla V).

La linea de Shade o Meary-Tomeno (Tabla VI),
que se encontraba quebrada, con angulacion dorsal y
vértice a nivel de articulaciones astragal o-escafoidea
y escafocuneana. recobré su normalidad en 29 casos.

Como complicacion destacamos 2 casos de de-
fecto de técnica quirdrgica con mala colocacion de
la prétesis, que determind escasa correccion y apa-
ricion de dolor en el postoperatorio que obligé a su

Tabla V: Grados de correccién del angulo
de Moreau-Costa-Bartani

Grado Namero
35 3
30 3
25 0
20 7
15 16
10 16

5 5
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Tabla VI: Angulo de Meary-Toraeno pre y postoperatorio

Tabla VII: Evaluacién global

Grado Preoperatorio Postoperatorio
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retiraday 1 caso de desviacion en varo de talén que
consideramos secundario a la eleccion de un tama-
flo excesivo de proétesis.

En la valoracion final de resultados (Tabla VII)
constatamos 14 casos excelentes (28%) de pacien-
tes asintométicos con buena morfologia externa del
pie (Fig. 1) y normalizacion del fotopodograma
(Fig. 2) y de laradiologia (Fig. 3), 31 casos (62%)
considerados como buenos por tratarse de pacien-
tes asintomaticos, con buena morfologia externa
del pie, pero cierto grado de hipocorreccion en el

Excelente Bueno Regular Malo

14 (28%) 31 (62%) 2 (4%) 3 (6%)

fotopodograma y/o radiologia, 2 casos regulares
(4%) cuyo grado de hipocorreccion preciso el uso
de ortesis y 3 casos (6%) considerados como malos
por requerir intervencion de extraccion de prétesis
en 2 casos y por desarrollo de varo de tal6n en 1.

DISCUSION

Aungue el pie plano esencial del nifio responde
adecuadamente al tratamiento conservador (1-3),
hay casos en que esta respuesta no es favorable y en
ellos se plantea la posibilidad de tratamiento qui-
rargico (4-7, 28) para evitar la instauracién de pie
plano doloroso del adulto.

La problemética se plantea en el sentido de qué
técnica utilizar, cuando esta indicada la cirugia y
cuando debe realizarse.

Figura 1. Correccion de la morfologia externa del pie tras la intervencion de Giannini. A: Vision posterior preoperato-
ria. B: Vision posterior postoperatoria. C: Vision lateral preoperatoria. D: Vision lateral postoperatoria.
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Figura 2. Correccion del fotopodograma tras la intervencion de Giannini. A: Fotopodograma preoperatorio. B: Fotopo-

dograma postoperatorio.

Se han descrito gran variedad de métodos qui-
rargicos y el procedimiento utilizado por nosotros
hasta 1989 ha sido la técnica y endortesis de Vila-
dot (22-24), con lo que hemos obtenido un 88% de
resultados entre excelentes y buenos, y de hecho €l
primer paciente en que empleamos la endortesis de
Giannini (7) era portador de una proétesis de Vila
dot en el pie previamente intervenido, con lo que
pudimos comparar los 2 métodos y obtener unos

resultados muy similares, con la ventaja de ser esta
altima una técnica mas sencilla mediante un Unico
abordaje externo, no precisado retensado capsuloli-

En cuanto a la indicacion, al igual que con la
protesis de Viladot, consideramos que queda limi-
tada exclusivamente del pie plano-laxo infantil (6),
particularmente grave, de tercero-cuarto grado de

Figura 3. Correcion de la radiologia tras la intervencion de Giannini. A: Radiografia lateral en carga preoperatoria.
B: Radiografia lateral en carga postoperatoria.
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la clasificacion de Viladot y algunas formas de cavo-
valgo, que no han mejorado con un tratamiento or-
topédico adecuado durante un minimo de 3-4 afios,
asi como la de los pacientes con igual deformidad
gue son evaluados por primera vez por encima de
los 10-11 afios, siendo un requisito imprescindible
que la deformidad sea flexible, o sea, que podamos
corregirlo manualmente, de tal manera que alaen-
dortesis solo le pediremos e mantenimiento de la
correccion obtenida, pues el implante es mecanica-
mente insuficiente para controlar alteraciones pre-
existentes (alteraciones neuromusculares. malforma-
cién congénita, pie plano adulto). Esta maniobra de
correccion de la deformidad nos permite simultane-
amente observar la tension del tendon de Aquiles y
comprobar que un nimero importante de pie plano-
laxo que no obedece al tratamiento conservador se
debe a la retraccion del tendon de Aquiles (4, 29)
(66% en esta serie).

En cuanto ala edad o momento éptimo de reali-
zar laintervencion, existe gran controversia (5-7, 29):
nosotros hemos ido retrasando progresivamente la
edad de intervencion al constatar la evolucién a ca-
vo de aquellos pies intervenidos con la técnica de
Viladot a muy temprana edad, por ello considera-
mos que la edad Optima corresponde sobre los
12 afios, fecha en que el pie esta suficientemente
desarrollado, de tal manera que no podemos espe-
rar mejoria espontanea con el crecimiento, pero
persiste aln cierto potencial de crecimiento para
que se produzcan fendmenos de remodelacion ar-
ticular.

Con estas indicaciones, y con una técnica depura-
da, los resultados son constantemente buenos (7, 28)
en cuanto a correccion de la deformidad, normali-
zacion del fotopodogramay mejoria evidente de los
angulos radiol égicos.
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