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El pie plano valgo constituye uno de los
motivos mas frecuentes de consulta en los
Servicios de Ortopedia Infantil, siendo varias
las razones que impulsan a los padres a con-
sultar: estéticas, alteraciones de la marcha,
fatigabilidad precoz, dolor, existencia de an-
tecedentes familiares, etc.

Creemos que el tratamiento ortopédico es
el indicado en la gran mayoria de los casos,
y que el tratamiento quirurgico debe ser la
excepcidn. Sin embargo, existe una indica-
cioén quiriargica en los casos en que, después
de un tratamiento ortopédico correcto du-
rante varios afos, persiste una exagerada di-
vergencia de los ejes astragalo-calcaneo aso-
ciada a una caida de la cabeza del astragalo
por dentro de su soporte calcaneo normal.
Es frecuente en estos casos la asociacion con
un acortamiento tendinoso (aquiles, pero-
neos) o la existencia de una insercion anéma-
la del tibial posterior (escafoides accesorio).

Cuadro 1 Técnica de Viladot con peroné.

En aquellos casos que han pasado desaper-
cibidos e inician el tratamiento en edad tar-
dia (cerca de los 12 afios) las posibilidades de
correccion ortopédica son escasas, y, si la de-
formidad es importante y el pie plano es sin-
tomatico, podra también estar indicado el
tratamiento quirargico.

MATERIAL Y METODOS

Nos hemos limitado en nuestro estudio a
valorar los resultados del tratamiento qui-
rurgico del pie plano laxo del nifio y del ado-
lescente, por lo que se han eliminado los
casos de pie plano de otras etiologias (para-
liticos, congénitos, etc.), asi como los pies pla-
nos del adulto. No hemos incluido tampoco
aun grupo de 14 pacientes a los que se prac-
ticaron otras técnicas (Miller, artrorrisis,
osteotomia del calcaneo, op. de Grice, etc.)
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pues, por su escaso numero, creemos que no
es comparable.

Se han revisado 97 casos de pacientes con
pies planos tratados quirGrgicamente en nues-
tro servicio, la mayoria de ellos bilateralmen-
te, lo que hace un total de 185 pies operados.
Existe un claro predominio de los pacientes
varones (65) en relaciéon a las hembras (32).

Para la clasificacion de los resultados he-
mos tenido en cuenta tres parametros:

a) Correccion anatémica. Para valorarla
hemos considerado la reaparicion del arco
plantar, la correcciéon del valgo del talon y
aduccioén del antepié, y la normalizacion de
la huella plantar.

b) Funcién del pie: Conservacion de la
movilidad de las distintas articulaciones, es-
tudio de la marcha y ausencia de cansancio
y dolor tras la actividad normal y la practi-
ca de deporte. Asimismo se ha valorado la
opinién subjetiva del paciente o de los
padres.

¢) Correccidon radiologica de los angulos
de Costa Bartani y de la divergencia astra-
galo-calcanea.

Hemos clasificado corno excelentes (E) los
casos en los que se normalizaban los tres pa-
rametros. Buenos (B) cuando existia una me-

joria notable de los tres parametros. Regu-

Cuadro 2: Distribucién por edades.

lares (R) cuando mejoraban discretamente
los parametros y malos (M) si no habia nin-
guna mejoria o s6lo mejoraba un parametro.

Los pies planos operados han sido dividi-
dos en tres grupos segun la técnica quirar-
gica empleada en su correccion.

1° Técnicade Viladot con injerto de pero-
nNé. — Han sido tratados 39 casos, con un to-
tal de 73 pies operados. La edad estaba com-
prendida entre 5 y 16 afios, con una media
de 10 anos (cuadro n°® 2). El tiempo de hos-
pitalizacion de los pacientes oscild entre 3 y
38 dias, con una media de 11 dias.

En todos los casos se habia hecho un tra-
tamiento ortopédico previo, de una dura-
ciéon media de 3,5 anos.

Se empleo la técnica descrita por Viladot,
introduciendo en el seno del tarso un frag-
mento de peroné tomado del paciente (fi-
guras 1 y 2). Se sutur6 cuidadosamente el
periostio de la zona dadora, y en 30 pies se
aportdé ademas injerto 6seo de banco, para
favorecer la reconstrucciéon 6sea del peroné.
En 10 pies se practic6 un alargamiento del
tendén de Aquiles como tiempo comple-
mentario, y en 2 pies se extirpo un escafoi-
des accesorio. En dos casos bilaterales con
hundimiento escafocuneano, se us6 comple-
mentariamente la técnica descrita por Gian-
nestras, consistente en insertar en la zona
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plantar de la primera cuiia el tibial posterior
y la mitad del tibial anterior.

En el postoperatorio se inmovilizaron los
pies con botin de escayola durante dos me-
ses, permitiéndose la marcha con apoyo a
partir de la cuarta semana. Después, el pa-
ciente uso6 una plantilla ortopédica durante
un afo.

Fig. 1: E. D. Edad G afios. Pie plano bilateral.
Pie izquierdo. Preoperatorio.
Resultado postoperatorio al cabo de 1 afio.

Fig. 2: E. D. Pie derecho: preoperatorio y resultado post-
operatorio al cabo de 1 afio.

Cuadro 3: Técnicade Viladot (peroné). Resultados.

Con esta técnica se han tenido las siguien-
tes complicaciones:

—Pseudoartrosis de peroné en 8 pies.

—Necrosis cutanea parcial de la herida
operatoria en 6 pies.
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—Infecciones: 4 profundas y 1 superficial.

—Una fractura parcelar del calcaneo du-
rante las maniobras de introduccion del in-
jerto de peroné.

—Una fractura del colgajo de Miller osi-

ficado.

—Pequeiios signos radioldgicos de conden-
sacion Osea a nivel de la subastragalina en 2
pies.

El tiempo de evolucion ha variado entre 1
y 9 afios, con una media de 3 afos, obtenién-
dose los siguientes resultados. (Cuadro 3):

Excelentes 50 pies
Buenos 21 pies
Regulares 2 pies
Malos 0 pies

2° Técnicade Viladot con silastic. - La
diferencia de este grupo respecto al anterior

reside en la sustitucion del injerto de pero-
né por un cilindro de silastic tallado manual-
mente, que se introduce en el sinus tarsi y
se ancla a las estructuras capsulo-ligamen-
tosas vecinas con puntos de terylene intro-
ducidos longitudinalmente o bien transver-
salmente (figs. 3y 4).

Se han tratado de este modo 42 casos, 3 de
ellos unilateralmente, lo que hace un total de

Fig. 3: c.s. Edad 13 altos. Pie plano bilateral.
Pie izquierdo. Preoperatorio.
Resultado postoperatorio al cabo de 7 afios.

Fig. 4: C. S. Pie derecho. Preoperatorio.
Resultado postoperatorio al cabo de 7 afios.

81 pies. La edad oscilaba entre 3 y 15 afios,
con una edad media de 10 afios. El tiempo
de hospitalizacién vari6 entre 3 y 15 dias,
con una media de 8 dias. Todos los casos ha-
bian sido tratados ortopédicamente antes de
la intervencion durante un tiempo medio de
4,5 afnos.

Como técnicas complementarias se practi-
co el alargamiento de Aquiles en 25 pies (15
en Z y 10 por deslizamiento seguin técnica
de BANKS), el anclaje del tibial anterior (he-
mitendoén) en el escafoides en 2 casos, y en
otros 5 pies se ancld el hemitendén del tibial
anterior junto con el tibial posterior en el
primer cuneiforme.

En el postoperatorio se inmovilizaron los
pies con botin de escayola durante 2 meses
(marcha con apoyo a partir de la cuarta se-
mana), y los pacientes usaron plantilla orto-
pédica durante un afo (figs. 5y 6).

Las complicaciones postoperatorias fueron
las siguientes:

- Extrusion del silastic en 6 pies (4 fueron

reoperados).

- Necrosis cutanea parcial de la herida en

2 pies.

- Protrusién del silastic bajo la piel en 4

pies. En 2 pies se llevo a cabo la extrac-
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cion del silastic, y en 1 se volvid a colo-

car un nuevo cilindro.

Fig. 5! G.G.Edad 9 afios. Pie plano bilateral.

Pie izquierdo. Preoperatorio.

Resultado postoperatorio al cabo de 4 afios

Fig.6: G.G.Pie derecho. Preoperatorio.

Resultado postoperatorio al

cabo de 4 afios.
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El tiempo de evoluciéon ha oscilado entre
1 y 5 afios, con una media de 3. Los resulta-
dos obtenidos se han clasificado en:

Excelentes 51 pies
Buenos 26 pies
Regulares 4 pies
Malos 0 pies

3° Técnicadeludet (operacion «du cava-
lier»). — Consiste en el recentraje astragalo-
calcaneo, corrigiendo su desplazamiento y
fijandolo mediante un tornillo dorso-plantar
(figs. 7y 8).

Han sido tratados 16 casos (2 unilaterales)
con un total de 31 pies. La edad en que se
practico la operacién oscilo entre 2 y 6 afios,
con una edad media de 3,5 afios. La media
de hospitalizacién ascendié a 5 dias, y el
tiempo de tratamiento ortopédico previo fue
de 1,5 afios de media.

Se practic6é un alargamiento del Aquiles
en 6 pies, y se coloco en todos los casos un
yeso postoperatorio durante dos meses, con
el que se permitié la deambulacidén a partir
de las dos o tres semanas.

El tornillo de osteosintesis se mantuvo in
situ de 6 a 22 meses (media 11 meses). Como
complicacion s6lo debemos resenar una
fractura de la cortical interna del calcaneo
por un defecto de técnica en la introduccion
del tornillo, lo que origind una pérdida (le
la correcciéon obtenida.

El tiempo (le evolucién ha oscilado entre
2 y 11 afios, con una media de 4 afios.

Los resultados obtenidos se han clasifica-

do en:

Excelentes 15 pies
Buenos 11 pies
Regulares 2 pies
Malos 2 pies
DISCUSION

En nuestro servicio usabamos inicialmente
la técnica de Judet para la correccion de los
pies plano-valgos en edad temprana, y la téc-
nica de Viladot (peroné) en los nifios de mas
edad y en la adolescencia. Actualmente, por
razones de organizacién, no llegan a nues-
tro servicio nifios de edad temprana, por lo
que solo practicamos la operaciéon de Vila-



Fig.7. A.P. Edad 3 anos. Pie izquierdo. Preoperatorio.

Postoperatorio.

Fig. 8 A.P. Pie derecho. Preoperatorio. Postoperatorio.

dot, aunque con la variante del cilindro de
silastic en sustitucion del peroné.

Cuadro 4: Técnica de Vilarlot (silastic) .

En nuestra experiencia la operacion "du
cavalier" es una técnica de ejecucion senci -
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Ila bajo control radiolégico, con una menor
tasa de hospitalizaciéon y con escasas compli-
caciones.

Como JUDET pensamos que, cuando esta
indicada, la precocidad de la intervencidén es
esencial para evitar la aparicion de deformi-
dades 6seas. Creemos que es suficiente la in-
troduccién de un solo tornillo para mante-
ner la correccion, aunque su extraccion debe
diferirse el mayor tiempo posible (mientras
sea bien tolerado) para conseguir un armo-
nico desarrollo del pie.

Se puede objetar a esta técnica que, al rea-
lizarse en edad temprana, algunos de los ca-
sos operados podrian haber mejorado tam-
bién con un tratamiento ortopédico mas
prolongado. Por ello creemos que hay que
ser muy estrictos a la hora de sentar la in-
dicacion quirurgica: ademas de la exagera-
da divergencia astragalo-calcanea, la verti-
calizacion del astragalo debe asociarse a la
caida de su cabeza por dentro del soporte
calcaneo normal. Cuando la cabeza astraga-
lina contintia parcialmente apoyada en la
apofisis mayor del calcaneo, opinamos que
el tratamiento quirtrgico debe posponerse
y seguir con el tratamiento ortopédico du-
rante varios afios.

La operaciéon de Viladot es una buena téc-
nica de correccidén del pie plano valgo en el

nino mayor y en el adolescente. La sustitu-
cion del injerto de peroné por el cilindro de
silastic presenta a nuestro juicio varias ven-
tajas: acorta el tiempo de intervencién al
prescindir de la toma de injerto y evita la
aparicion de posibles complicaciones (pseu-
doartrosis de peroné); por otra parte, a lar-
go plazo, tiene menos posibilidades de dafiar
la articulacion subastragalina, pues hemos
visto en muchos casos que, al cabo de varios
afios, aparece el injerto «soldado» al calcaneo
o al astragalo. También hemos encontrado
en nuestra serie una media de hospitaliza-
cion (7,8 dias) menor en los casos de silastic
que cuando se usaba el peroné (11 dias).

En cuanto a las complicaciones, en los ca-
sos de Viladot-peroné guardan relacién en
su mayor parte con el injerto 6seo: 8 pseu-
doartrosis a nivel de la zona dadora, 5 infec-
ciones que obligaron a retirar el injerto en
2 casos, y 1 fractura parcelar del calcaneo
por defecto técnico del cirujano al introdu-
cir el injerto. En 4 de los casos de pseudoar-
trosis de peroné no se habia aportado injer-
to 6seo de banco a la zona dadora; todos los
casos curaron (figs. 9 y 10) tras realizar una
decorticaciéon del foco por aporte 6seo, ob-
teniéndose un resultado excelente en 4 casos
y bueno en los otros 4. La aparicion de
las infecciones, si bien supuso una prolonga-
cién de los cuidados postoperatorios, no al-

Cuadro 5: Técnica de Viladot (silastic). Distribucion por edades.
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tero significativamente el resultado final (3
resultados excelentes y 2 buenos).

Fig. 9: J.A. Edad 8 afios.
Pseudoartrosis de peroné.

Fig. 10: J.A. Consolidacion del peroné tras decorticacion
einjerto 6seo.

En la técnica de Viladot con silastic las
complicaciones han sido debidas en su ma-
yoria a la protrusién o extrusion del cilindro
de silastic, sin que hayamos encontrado una

Cuadro 6: Técnicade Viladot (silastic). Resultados.

relacién estadisticamente significativa con el
tipo de anclaje  del cilindro (hilo longitudi-
nal o hilo transversal). En los casos en que
hubo que extraer el cilindro de silastic tam-
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poco se ha observado una pérdida significa-
tiva de la correccidn respecto al otro pie.

En el tratamiento quirurgico del pie pla-
no creemos fundamental asociar el alarga-
miento del Aquiles en todos aquellos casos
en que esté acortado, ya que durante la mar-
cha el tobillo es llevado en flexion dorsal y,
si el Aquiles es corto, el calcaneo sera solici-
tado en valgo, siendo frecuente la pérdida de
correccion del pie plano.

Cuadro 7: Técnica" du cavalier".

En uno de nuestros pacientes existia un
acortamiento del Aquiles que no fue corre-
gido durante la intervencién; en el postope-
ratorio se produjo la extrusion del silastic,
por lo que se procedid a colocarlo de nuevo
y se asocio la tenotomia-alargamiento del
Aquiles, obteniéndose un buen resultado
final.

Cuadro 8: Técnica" du cavalier". Distribucion por edades.
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CONCLUSIONES

El tratamiento ortopédico debe ser la nor-
ma, y la indicacidén quirurgica solo se hara
tras el fracaso de un tratamiento incruento
correcto y prolongado.

Siempre que exista una alteracién muscu-
lar (fallo del tibial posterior por malfor-
macion del escafoides, acortamiento del
Aquiles, etc.), ésta debera ser corregida com-
pletamente, sea cual sea la técnica principal
empleada.

Cuando esté indicado el tratamiento qui-
rargico, somos partidarios de la operacion

Cuadro 9: Técnica" du cavalier". Resultados.

"du cavalier" en los nifios de corta edad (por
debajo de los 5-6 afos) y de las intervencio-
nes mixtas de abordaje interno y externo
(operacion de Viladot) en los nifios mayores
y adolescentes.

RESUMEN

Se presenta la experiencia de nuestro ser-
vicio en el tratamiento quirargico del pie
plano laxo en ninos-adolescentes. Se revisan
las tres técnicas empleadas, discutiendo sus
indicaciones y comparando sus resultados.
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