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RESUMEN

Las indicaciones quinirgicas de los piés planos flexibles son muy escasas. Para los autores
representa solamente un 2,1% de los casos tratados por cllos.

Las técnicas quirdrgicas que han empleado son las de GREEN-GRICE, la de VILADOT,
operaciénde MILLER y poriiltimo la de ALBANESE-NATIELLO modificada. Cadauna de cstas
técnicas ticne sus indicaciones. Han valorado nuestros casos clinica y radiogrificamente mediante
los pardmetros: dolor, valgo de talén y correccién del arco longitudinal intemo. Los resultados
obtenidos son excelentes y buenos en un 85,7% y regulares o malos un 14,2%.

Se ha llegado a una serie de conclusiones que se detallan en el texto.

Descriptores: Pic plano valgo flexible infantil. Tratamiento quinirgico.

SUMMARY

Very few hipermobile flatfect are operated on; only 2,1% of the cases at the authors

service,

The surgical procedures which they have used are: GREEN-GRICE's operation; VILA-
DOT'soperation; MILLER'soperation and lastly modified ALBANESE-NATIELLO. Each

one has its own indications.

Their cases are evaluated clinically and roentgenographically by means of the parame-
ters: pain, valgus of the heel and inner arch correction.

They have had excellent or good results in 85,7% and passable or fair 14,2%.

Key words: Flatfeet. Hipermobile flatfoot. Surgical treatment.

Las indicaciones quirirgicas para ¢l trata-
miento de lospies planos valgos laxos son muy
limitadas e incluso actualmente tiende a bajar
(1,2, 3). Es imprescindible que ¢l nifio previa-
mente haya sido tratado conservadoramente
con plantillas y calzado adecuado durante un
periodominimo de 3-4 afios y sial cabo deeste
tiempo continda con dolores, depresién im-
portante del arco longitudinal interno, valgo
de talén, caidas frecuentres, fatiga, cic., es
cuando precisard de ser intervenido quirtrgi-
camente (2, 3,4, 5,6,7, 8). Si con esta clinica
es visto por primera vez a los 10-11 afios
aconsejamos sea intervenido de entrada.

Ademds consideramos imprescindible los
siguicentes requisitos: que la deformidad del

pie no esté fija, que sea mévil, que la articula-
cién del tobillo sea estable y que cl tobillo no
esté en valgo (4, 9).

La figura n® 1 nos muestra una radiografia
antero-posterior en carga de ambos tobillos de
un nifio enviado a nuestro Servicio con el
diagnéstico de pies plano-valgo, sin embargo
la alteracién era a nivel del tobillo, estdn en
valgo por disminucién de la altura de la posi-
cién externa de la epifisis distal de la tibia.

Hay imnumerables tipos de intervenciones
que pucden agruparse cn cuatro apartados:
Alargamiento o transferencia de tendones,
como lade ALBANESE (10), lade MITTEL-
MEIER (7), la de Nicderecker (8), etc. Artro-
desiscomoladeGrice(1,4,5,9,11,12,13, 14,



310 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

15, 16, 17, 18), HOKE (19), ctc. Otras que
podriamos llamarlas mixtas pucs cmplcan
diversos procedimicntos como la de Miller
(20), Viladot (1), etc. Y por 1ltimo las endo-
prétesis (3,21, 22) que en la actualidad parece
que gozan de mds popularidad.

Material y Métodos

Desde 1976 a 1986 hemos visto en consultaunos 910
nifios con pics plano-valgos, de los cuales solamente 20
requirieron ser intervenidos, es decirun 2°1%.

El niimero de pacientes fue 20 pero los pies operados
fueron 34, no incluimos una reintervencién. Hubo 14
casos bilaterales y 6 unilaterales. En cuanto al sexo, fueron
16 (80%) nifios y 4 (20%) nifas. La edad maxima fue de
12 afios y 9 meses, la media de 8 afios y 6 meses y la
minima de 4 afios y 10 meses; actualmente los operamos
algomés tardiamente, entre 10-12 aios. Elintervalo entre
las dos operaciones como es natural en los casos bilatera-
les, fue de 13 meses como 1émino medio, siendo la
méxima de § aiios y la minima simultidncamente. Con la
intervencién tratamos de conscguir: Correccién de la

Figura 1: Radiografia antero-posterior en carga. Valgo de ambos tobillos.

deformidad, hacerla estable y reestablecer el equilibro
muscular (23); y para esto hemos empleado los siguientes
procedimicntos quirdrgicos: Operacién de GREEN-
GRICE con injerto de peroné (en éstos incluimos la
operacién de VILADOT) 30 casos; operacién de MI-
LLER, 4 casos, y operacién de ALBANESE NATIELLO
(10) modificada 1 caso.

Repasindolas ms detalladamente vemos que hemos
realizadolatécnica de GRICE 14 veces (4,5,9,11,13, 14,
15, 16, 17, 18), si ademés alargamos el Aquiles por
retraccién de éste, 9 casos; y si ademds alargamos los pe-
roncos 1 caso. Esta técnica quinirgica la indicamos cuan-
do el valgo de talén es la deformidad mds importante. Si
el Aquiles esté retraido y nos impide reducir la desviacién
del astrigalo, es alargado muy discretamente, la tenoto-
mia la hacemos en forma de Z con el cabo distal intemo
para quc contribuya a corregir el valgo del calcineo. El
injerto siempre es de peroné, y debe de colocarse paralelo
al cje longitudinal de latibia en los dos planos mantenien-
do el pic en angulo recto respecto a la tibia, como puede
verse en la Figuran®2 latipica imdgen en anillodel injerto
en la proyeccién dorso-plantar.

En nucstras manos a pesar de que al injerto de peroné
le damos la forma trapezoidal, que dejamos siempre
suficiente cortical en cara superior del calcdnco e inferior
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del astrigalo para que no sc hunda, de que dejamos un
ligero bordillo enlos bordes del calcdncoy astrigalo para
que haya tope ¢ impida la salida del injerto, de que
tratamos de realizar la medicion adecuada de la alwra del
injertoy seno deltarso, etc., pucs bicn a pesar de esto, muy
frecucntemente tenemos dificultades para que el injerto
quede estable en la posicién adecuada; en estas ocasiones
pasamos una aguja de Kirschner de abajo-arriba a través
decalcdncoy astrigalo que puede llegar hasta latibia (12,
18) obien atravesandointramedularmente el injertocon la
aguja desde calcdnco-astrigalo pasando por el seno del
tarso (17).

Hemos realizado la técnica de VILADOT (1) con
injerto de peroné en 6 ocasiones sicndo alargado el Aqui-
lesen S.Indicada cuandocl valgo detalén y el hundimien-
10 del arco intemo son ambos importantes. La técnica
consiste en liberar un colgajo osteoperidstico intemo, tipo
MILLER, y que incluye la insercién del tibial posterior y
el lig. calcdnco-cscafoidco, por delante de éste scliberala
insercién del tibial anterior. Mediate otra incisién extema
sercalizalaapenuradel senodeltarsoy conuninstrumen-
to romo pasado de afuera adentro sc desenclava el astrd-
galo, se reduce, llevandolo a su sitio, al mismo ticmpo se
realiza una pronacién del antepic y varo del retropic.
Colocacién del injerto tipo GRICE y por tltimo sc sutura
a tensidn el colgajo intemo reforzdndolo con el tibial
anterior.

Figura 2: Radiografia dorso-plantar del pic. Imagen
tipica en "anillo” del injerto de peroné.

Actualmente hacemos la artrorrisis con la copa de
VILADOT (22) pero nucstros casos son todavia muy
recientes. Laoperacién de MILLER (19,20) hasidohecha
cn 4 ocasiones, es indicada cuando predomina el hundi-
micnto del arco del pie. Consiste en liberar el colgajo
interno que acabamos de describir afiadiendo una artrode-
sis dc la cunco-escafoidea de base inferior.

Y poriltimo, 1 caso en que la técnica empleada fue
modificcién de la de NATIELLO-ALBANESE (10),
consiste en desinsentar el tendé6n del tibial anterior junto
una ldmina ésca, se pasa por dentro del tibial posterior,
cerca de su insercién y se vuclve a reinsentar a tensién en
su lecho.

La conducta postoperatoria consiste en la colocacién
de un yeso cruro-pédico durante 3 meses, comenzando el
apoyo a los 2 meses. Al retirar la escayola prescribimos
plantillas por un periodo de 6 meses aproximadamente.

Las complicaciones postoperatorias fueron las si-
guicntes: pscudoartrosis con reabsorcién parcial del injer-
10 2 casos; deslizamiento injerto 2 casos; reabsorcién
injerto 2 casos. La cvolucién de éstas fue 1a siguiente: las
pscudoartrosis manticnen la correccién pero es dolorosa;
las infecciones evolucionaron favorablemente, todas fue-
ron superficiales; los casos de deslizamiento del injerto
llegaron a consolidar y la reabsorcién del injerto no pro-

dujo una pérdida de la correccién.
Resutados

Hemosrevisado personalmente a todos los
pacientes, sicndo el periodo médximo de opera-
cién-revisién de 10 afios y 2 meses, el minimo
de 1 affo y la media de 3 afios y 5 meses.

Los resultados obtenidos los hemos valo-
rado clinica y radiogrificamente segin los
pardmetros: valgode talén y correcién delarco
longitudinal interno.

El dngulo de Kite (9, 23, 24,) o astrdgalo-
calcdnco en la proyeccién dorso-plantar lo
pedimos sisteméticamente pero no le damos
mucho valor pues precisa de unatécnica radio-
grifica muy estrictas ya que puede variar por
las rotaciones y abduccion-adducién de la
pierna. El arco longitudinal interno es el que
valoramos y lomedimos segtin COSTA-BAR-
TANI (18, 23) y hemos comprobado una gran
mcjoria cn nuestros casos, antes de lainterven-
cién la media cra de 1482, después de interve-
nidos es de 1322, la mdxima correccién fue de
302 cn una operacién de GRICE. Por esto se
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puede sacarlaconclusién que lacorreccién del
valgo corrige ¢l arco longitudinal interno.
Valoramos ¢l dolor, valgo dc talén y arco
longitudinal intcrno segiin los criterios que se
ven en al cuadro n® I. Y consideramos: Exce-
lentes, cuando los criterios son normales, te-
niendo por tanto todos la valoracién méaxima.
Bucnos, cuando alguno o algunos de estos
componentes desciende un punto. Regulares,
cuando alguno o algunos de los componentes
desciende 2 puntos y malos cuando uno o mas
de los criterios descienden 3 puntos.

Y asi, hemos obtenido los siguientesresul-
tados: Con la técnica de GRICE un 71°4% de
excelentes y buenos y un 28°5% de regularcs
y malos. Cuando hemos alargado ¢l Aquiles o
peroncos los resultados fucron un 100% de
excelentes y bucnos.

Con la técnica de VILADOT oblenemos
un 100% de excclentes y bucnos.

En los casos cn que se empled la técnica de
MILLER obtuvimos un 75% de bucnos y un
25% de malos, ¢l caso con resultado no acep-
table ha sido reintervenido segin técnica de
GRICE y e¢s actualmente un buen resultado.
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Con la técnica ALBANESE-NATIELLO
modificada obtuvimos 100% dc malos resul-
tados, como cs l6gico un sélo caso no pucde
valorarse.

En resumen, los resultados globales han
sido los siguientcs: Excelentes y buenos un
85"7%. Regulares y malos un 14°3%.

Conclusiones

- Indicacioncs quinigicas muy cscasas.

- Estudio sistemdtico del tobillo.

- Resultados quirdrgicos satisfactorios.

-No alteraciones importantes en ¢l tamafio
del pie.

- De las dos pscudoartrosis una fuc a cx-
pensas del calcdnco y la otra a nivel del astra-
galo.

- Las pscudoartrosis aunquc manticnen
correccién son dolorosas.

- Hasta ahora no hemos tenido emigracién
proximal del maleolo peroneo produciendoun
valgo dcl tobillo; a los 2 meses ya se observa
un callo continuo en zona donante de peroné si
se ha respetado el periostio.

VALORACION DE LOS RESULTADOS QUIRURGICOS
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- En la operacién de GREEN-GRICE no
hemos encontrado pérdida de correccién por
lo que creemos es una intervencion definitiva
y que corrige también ¢l arco longitudinal
interno.

- Aunque el injerto de peroné no esté colo-
cado estrictamente paralelo a la tibia cn los 2
planos hemos obtenido resultados satisfacto-
rios.

- En los casos en que s¢ ha producido la
reabsorcién del injerto pero sc mantiene la
correccién creemos que es debido a que ade-
mds se realizé un colgajo tipo Miller y manio-
bra de reduccién de Viladot.
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