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RESUMEN

Luis Alberto Romero Velasco
SUSTENTANTE
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Dra. Margarita Hernandez Mireles
ASESOR DE TESIS

Dr. Efrén Flores
ASESOR METODOLOGICO

ENERO 2010

DEFINICION DE PROBLEMA

Actualmente no se cuenta con un tratamiento el cual resuelva el problema
de pie plano en la poblacion de 8 a 14 afios de manera eficaz y que sea
clinicamente comprobable.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

En pacientes de la consulta externa del servicio de Ortopedia y
Traumatologia se incluyeron pacientes con diagnostico de pie plano doloroso
realizdndose procedimiento de artrorrisis con endortesis de septiembre de 2008 a
diciembre 2009. Se realizaron mediciones radioldgicas y clinicas, pre quirtrgicas
y postquirdrgicas a las 2, 4 y 6 semanas; de los angulos de Meary, Costa Bartani
Ay B, valgo de retropié, movilidad subastragalina y arco interno de huella.

RESULTADOS

Se analizaron 11 pies de 6 pacientes 2 mujeres y 4 hombres, 6 derechos y
5 izquierdos, se obtuvo mejoria de todos los angulos de costa Bartani Ay B, y
movilidad subastragalina. En el angulo de Meary y en el valgo de retropié los
resultados obtenidos fueron significativos. De acuerdo a la escala de Smith y
Miller obtuvimos 4 resultados buenos y 7 excelentes.

CONCLUSIONES

El tratamiento con endortesis para el pie plano resulto eficaz para corregir la
deformidad de manera posquirdrgica inmediata. Obtuvimos resultados similares a
la literatura publicada
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INTRODUCCION

Probablemente no existe otra area de tratamiento del pie en que la
bibliografia sea mas confusa, contradictoria e incluso anecdoética que el

tratamiento conservador y quirdrgico del pie plano flexible sintomatico. (1)

Existe una gran variedad de tratamientos ortopédicos para la mejora del pie
plano valgo flexible, dentro de la literatura encontramos la corriente conservadora
la cual afirma que no existe necesidad de ningun tratamiento ya que es parte de la
evolucion normal del pie siendo incorrecto el uso del término “zapato

correctivo”.(14)

Se sugiere que la Unica indicacion quirurgica del pie plano flexible sea el
dolor, y el haber agotado todas las posibilidades del tratamiento con ortesis.
Tomando en cuenta que se sacrificara parte de la capacidad de inversion y

eversion del pie aliviando el dolor y la incapacidad. (1, 16)

Sin embargo los procedimientos quirdrgicos son variados, dolorosos,
incapacitantes y con resultados poco satisfactorios. En la actualidad se cuenta con
técnicas e implantes desarrollados que son sencillos, con recuperacion rapida y
resultados muy satisfactorios y de manera mas importante no se sacrifica

movimiento articular de ningun tipo. (4)

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
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DEFINICION DEL PROBLEMA

Los pacientes en edades de 8 a 14 afios de edad con pie plano doloroso
flexible presentan incapacidad funcional y dolor, el cual se hace presente durante

el examen clinico y la exploracion de la marcha. (3)

Son pocas las opciones de tratamiento conservador ya que es un grupo de
edad en el cual las ortesis no pueden mejorar el arco longitudinal de manera

importante y continian presentando dolor y limitacion funcional.

El cierre de las fisis de crecimiento en los huesos asi como la
estructuracion y fortalecimiento de los tejidos blandos, la musculatura intrinseca y

extrinseca del pie hacen que el tratamiento quirargico sea la opcion viable.

Se cuenta en la actualidad con un procedimiento quirdrgico rapido y eficaz,
con rehabilitacion pronta e indolora el cual no se realiza dentro del Centenario

Hospital Miguel Hidalgo dejando sin atencion a este grupo poblacional.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢,Cudles son los resultados funcionales y radiograficos obtenidos en el

tratamiento del pie plano doloroso con artrorrisis con endortesis?

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
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MARCO TEORICO
1. PRINCIPIOS GENERALES PARA EL MANEJO DEL PIE.

El pie es una parte Unica del sistema musculo esquelético. No entra dentro
de la definicion de articulacion como lo haria la cadera, la rodilla o el hombro. En el
pie existen 26 huesos con numerosas articulaciones. El pie del nifio presenta
demasiadas variaciones que el pie de un nifio puede observarse totalmente

diferente al pie de otro nifo.

La articulacion subtalar presenta una anatomia Unica y tridimensional al
movimiento. En esta articulacion interviene la articulacion talo-calcaneo, y la
articulacion subtalar, ademés de las articulaciones talo navicular, calcaneo-
cuboides y las articulaciones transtarsales (articulaciéon de Chopart). Los términos
aplicados al plano sagital y coronal de alineacion y movimiento tales como varo y
valgo, abduccion y aduccion, flexion y extension, supinacion y pronacion, no
necesariamente se aplican al complejo subtalar ya que su eje de movimiento no se
encuentra ni en el plano sagital o coronal del cuerpo. Los términos inversion y

eversion son los que mejor definen los movimientos de este complejo articular.

(1)Fig. leje articular subastragalino (1)Fig. 2 eje talo navicular y calcaneo

Cuboides normal y supino.

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
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Esta articulacion se encuentra con una mala alineaciébn en todas las

deformidades importantes del pie pediatrico incluyendo el pie plano.

La correccion de la deformidad del pie, debe combinarse con el
fortalecimiento muscular y un adecuado balanceo de fuerzas musculares a fin de

prevenir la recurrencia. (7, 13)

1.1DEFINICION DE PIE PLANO FLEXIBLE

Pie plano flexible, pes planus, flat-foot, es el termino que se utiliza para
describir la forma del pie con carga de peso en la cual el retro pie tiene una
alineacion valga y subluxacion leve de la articulacion subtalar, el medio pie
presenta una direccion plantar y medial de la cabeza astragalina con pérdida del
arco longitudinal, y el ante pié se encuentra en supino en relacién con el retropié
haciendo plantigrado el primer rayo; presentandose aun movilidad de la
articulacion subtalar y del arco longitudinal, presentando un area de contacto

plantar grande. (1, 7,14)

1.2EPIDEMIOLOGIA

Se desconoce la verdadera incidencia del pie plano flexible. Se cree que la
mayoria de los nifios asi como el 15 a 20% de los adultos presentan pie plano la
mayoria flexibles. (1, 7, 14,15,16)

(1)Fig. 3 pie plano flexible
CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
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1.3PATOGENESIS

Existen teorias acerca de la patogenia del pie plano flexible, una de ellas es
la de Duchene (7) en el cual dice que existe debilidad muscular subclinica. Esta
siendo refutada por Basmajian y Stecko los cuales demostraron que no existe
actividad electromiografica en los musculos del pie y el tobillo cuando se aplicaban
cargas de manera estatica en pacientes con bipedestacion. Se concluyo entonces
que el complejo hueso-ligamentario era responsable de mantener el balance.
Pero de manera dindmica se observo por parte de Mann e Inman (13) que los
principales estabilizadores para el tarso transverso y las articulaciones subtalares

era la musculatura intrinseca siendo mayor en pacientes con pie plano flexible.

Otra teoria apoya que la forma y la funcion del pie depende del disefio,
configuracion y posicion de los huesos del tarso. Sin embargo Harris y Beath
fueron incapaces de determinar si esta forma anormal era primaria o secundaria a

la laxitud ligamentaria. (5)

Una teoria propuesta por Gregory C. Pomeroy afirmaba que la disfuncion
del tendon tibial posterior lleva a la deformidad en pie plano de pacientes adultos,
ya que es el iniciador de la inversion del retropié, y de la articulacion subtalar, al
momento de despegue en la marcha, el primer antagonista de este es el musculo
peroneo corto, el cual evierte el retropié y abduce el mediopie, cuando este tiene
una fuerza mayor que el primero el desbalance ocurre y durante la fase de apoyo.
(11)

Se ha observado que existen factores extrinsecos en el desarrollo y
evolucion del arco longitudinal encontrando mayor prevalencia de pie plano en
aguellos pacientes que usan calzado comparando con los pacientes que no usan
ningun tipo de calzado en edades menores de 6 afios, asi como en nifios obesos,

con laxitud ligamentaria. (12)

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
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1.4PRESENTACION CLINICA

El examen clinico debe realizarse de todo el sistema musculo esquelético,
ademas del apartado especifico de pie y tobillo. Debe de buscarse laxitud
ligamentaria, variaciones angulares y torsionales de las extremidades inferiores en

la marcha.

Debe comprenderse que el pie plano no es “una deformidad” sino el
conjunto de varias deformidades siendo necesario valorar cada una de ellas y

valorar su regresion o disminucion con maniobras pasivas.

El eje de la articulacion subtalar ya descrito con anterioridad revela que al
realizar eversion del mismo se crea valgo, rotacion externa y dorsiflexion. El cual

se corrige con ayuda de de la fascia plantar y su efecto de arco de cuerda al

realizar las maniobras de la prueba de Jack y al pedir al paciente que ande de
puntas (1,7,14,15)

(1)Fig. 4 y 5. Correccién del valgo de retropié y presentacion del arco longitudinal al realizar

marcha de puntas.

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
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(1)Fig. 6 aparicion del arco longitudinal a la prueba de Jack Fig. 7 efecto de cuerda de arco de

la fascia plantar.

La deformidad en supinacion del antepie se corrige de manera pasiva
realizando inversion del mismo. Se debe explorar también la funcion del tendon
de Aquiles el cual realiza dorsiflexion del calcdneo llevando a la eversion la
articulacion subtalar, para esto se debe flexionar la rodilla mientras se lleva a
neutral la articulacion del tobillo, posterior a esto la rodilla se extiende tratando de
mantener la maxima dorsiflexion del tobillo, entonces esta Ultima se mide con

ayuda del goniémetro anotando el angulo obtenido. (1,7,14)

PULL OF
TRICEPS SURAE

(2)Fig. 8 resultado de movimiento de inversion con dorsiflexion del calcaneo.

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
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También se puede realizar la impresion del pie y de su huella en papel por
medio de carbon o tinta. Midiendo A como el ancho del &rea del arco, y B como el

ancho del talén, d

de una tabla especial el cual se considera normal si se encuentra dentro de las 2

ORTOPEDIAYY TRAUMATOLOGIA

ividiendo A/B obteniendo el indice del arco. Este se busca dentro

desviaciones estandar de la media. (8,15)

(1)Fig.9 marca de huella en papel. A ancho del area del arco. B ancho del talén.

22008
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(1)Tabla 1. Media de indice de arco longitudinal (A/B)
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1.5CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Deben indicarse mas aun si estamos en presencia de dolor, flexibilidad
disminuida y para la planeacion pre quirdrgica. Las proyecciones dorso plantares y
laterales con carga de peso sin calzado son suficientes para evaluar el pie plano
flexible.

Las mediciones que pueden realizarse en la proyeccion lateral son las que
mas informacién proporcionan, revelando la flexion plantar del calcaneo(CP), y un
grado mayor de flexion plantar del talus (TH), asi como la presentacién de la

dorsiflexion del navicular (TLMT) bajando aun mas el arco longitudinal. (7,17)

(1)Fig. 10 angulo CP. Angulo TH. Angulo TIMT. Debe ser de 0 o una linea recta

De acuerdo al estudio de Vanderwilde y cols. para la proyeccion de
Dorsoplantar se evaluaron
» Angulo talo calcaneo valor normal de 10 a 56°
» Angulo talo ler metatarsiano Meary valor normal de -20° a 15°

» Angulo calcaneo 5° metatarsiano valor normal de -12° a 5°

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
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Para la proyeccion lateral se evaluaron:
Angulo talo calcaneo valor normal de 15° a 60°
Angulo tibio calcaneo valor normal de 95° a 55°

Angulo tibio talar valor normal de 110°

Y V V V

Angulo talo primer metatarsiano depende de la edad ya que en nifios
menores de 5 afios su presentacion es negativa (tendiendo al cavo) y en
nifos mayores de 5 afios es de 0°

» Y angulo talo horizontal. El valor normal es de 25° a 35°

Obteniendo los valores medios de pacientes que incluian las edades de 6
meses hasta 10 afios. Todo esto proporciono un valor estandar para la evaluacion

del pie y la correccién de sus deformidades. (16)

1.6TRATAMIENTO

Se debe tener en cuenta a la pregunta de la cura radical del pie plano el
término de simple alivio de sintomas. Se hace evidente que la adecuada posicion
y funcién del pie debe obtenerse antes de que se espere la correcta curacion de
esta patologia. Considerando que cuando el pie normal descarga el peso sobre el
suelo, la linea de fuerza del cuerpo cae a través del centro del talon, detras y por

la linea con el segundo dedo al frente.

(1)Fig. 11. Las flechas blancas indican la carga del peso, las flechas negras indican la funcion de
los musculos intrinsecos manteniendo el arco.

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
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Para que el paciente pueda caminar normalmente debe de respetarse
perfectamente los movimientos de flexion + abduccion, extension + aduccion los
cuales deber realizarse libremente y sin restricciones. Esto es la meta para el

tratamiento del pie plano.

Al continuar la afeccion, la deformidad se vuelve ma&s marcada e
incapacitante, la mala posicion progresa en cambios en la forma y en los huesos
pudiendo ademas presentar leve inflamacion, los musculos se debilitan y se
atrofian. (12)

Algunos nifios con pie plano flexible presentan dolor relacionado a la
actividad siendo demostrado que los insertos en el calzado disminuyen los
sintomas y aumentan la vida util del calzado, sin embargo no hay aumento del

arco longitudinal. (7,8).

Otros presentan dolor al cargar peso, aumentandose callosidades debajo
de la cabeza del astragalo con flexion plantar presentandose contractura del
tendén de Aquiles. Siendo necesario un programa rigido de alargamiento del
tenddn de Aquiles por medio de ejercicios de estiramiento, con el fin de aliviar la

sintomatologia, si esto falla es indicacion de realizar tratamiento quirdrgico.

Procedimientos que se encargan Unicamente de plicaturas de tejido blando
y transferencias tendinosas fracasan en corto tiempo. Las osteotomias con
escision 6sea fueron abandonadas por su naturaleza destructiva. La Artrodesis de
una o mas articulaciones del complejo subtalar también ha caido en desuso ya
que disminuye el efecto de absorcion de choque asi como degeneracion articular
en otros sitios, dando resultados buenos en corto plazo pero a largos plazos se
han reportado insatisfactoriamente con persistencia del dolor y deformidad. (1,
7,10,9,13,16)

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
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Las osteotomias consisten en un abordaje bioldgico que evita las
complicaciones de la artrodesis. Existen 2 tipos de osteotomias del calcadneo que

modifican la deformidad en valgo del retropié.

La técnica de Koutsogiannis solo medializa la porcidn posterior del calcdneo
corrigiendo el valgo pero sin tomar en cuenta la deformidad presente en el antepie.

(1)Fig. 12 A relacion calcaneoastragalina normal. B valgo de retropié y zona de osteotomia. C

osteotomia y correccion de valgo

La segunda técnica para la correccion es la osteotomia de alargamiento del
calcaneo descrita por Evans. En la cual se corrigen los componentes regresando
la funcion del complejo subtalar aliviando los sintomas y evitando la artrodesis sin

embargo es necesario el alargamiento del tend6n de Aquiles.

Este procedimiento tiene el inconveniente de necesitar retiro de la carga del
miembro pélvico ademas de un yeso suropodalico por 8 semanas, siendo
removido a las 6 semanas para permitir la evaluacion radiografica siendo
recolocado, aumentando asi el costo del tratamiento para el paciente. Pudiendo
aplicarse un aparato de yeso muslopodalico si observamos que el nifio no

cumplira con la limitacién de no apoyar el peso en la pierna. (1,14, 7,10)

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
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Tendén
tibial
posterior

3 ZEnS
Injerto L4 &4

4seo lateral

Osteotomia en cufia de cierre

(1)Fig. 13 A zona de osteotomia astragalina. B colocacion de cufia corrigiendo. C vista lateral. D

cufia de cierre corrigiendo supinacion de antepie.

Otro tratamiento que incluye la colocacién de material de osteosintesis sin
fusionar o realizar osteotomias es la técnica de calcaneo stop, descrita en 1976
por Recaredo Alvarez. En la cual se realiza la incision a nivel de la zona el seno
del tarso, se fuerza la supinacion del pie, y se llega a la faceta subastragalina
postero externa, en la que se coloca medial y anteriormente un tornillo de
esponjosa 4.0 atravesando las dos corticales del calcaneo saliendo 10mm de la
superficie, limitando la excesiva movilidad del calcdneo. Una técnica sencilla y
gue permite la recuperacion con carga de peso inmediata después de la

intervencion. Teniendo como complicaciones la fatiga del material, profusion del

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
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tornillo a través de la piel y osteolisis por micro movimiento del mismo. Obteniendo

resultados excelentes en el 64.1% de sus pacientes. (6)

(1)Fig. 14 medicion del angulo Costa Bartani posterior a una realizacion de calcaneo stop.

La artrorrisis es el término aplicado para el procedimiento que limita pero no
elimina el movimiento de la articulacion con movilidad anormal. Esta puede
realizarse con injerto de hueso autologo y heterologo, por medio de material de
osteosintesis como el realizado por Alvin H Crawford utilizando grapas, en los
cuales encontraron la estabilizacion de las tres facetas del complejo subtalar,
mejorando el movimiento del mismo, dentro de este estudio se observo excelentes
resultados en el 48% de los pacientes, mientras que solo el 13% tuvo resultados
pobres. Esto siendo realizado en pacientes con problemas neuromusculares que

han perdido la fuerza y la estabilidad intrinseca del pie. (2)

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
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(1)Fig. 15 vistas lateral y Posterior de la colocacion de la grapa.

Otras opciones de tratamiento silicona, polietileno de alta densidad
molecular a nivel del seno del tarso (endoprotesis cénica). Este Ultimo se ha

realizado dentro de nuestro pais contando con 2 estudios mexicanos.

El doctor Oscar Guzman Robles del hospital de ortopedia de Lomas Verdes
en Naucalpan Estado de México realizo la artrorrisis bajo el disefio de taquete
expansible (endoprotesis conica) que Ginianni aplico desde 1985. Los resultados
obtenidos fueron mejorias de los angulos Costa Bertani, los calcaneo astragalino,

y calcaneo ler metatarsiano. (3,5)

El segundo estudio se realizo por el doctor Adrian Gonzélez Trujano, en el
hospital General de México, donde se realizo un estudio similar encontrando
resultados satisfactorios también en la medicion de los angulos radiograficos,
mencionando que los pacientes se quejaban de rotacion medial de los pies al
reiniciar la marcha la cual quedaba resuelto de manera espontanea. (3,4).

Como se puede observar no existe un solo tratamiento quirdrgico
adecuado, cada caso debe individualizarse y tomar la decision del mejor

tratamiento para cada paciente, no existe una panacea.

Este protocolo propone el uso del implante conico debido a su facilidad
técnica, su corto tiempo quirdrgico, asi como el mejor resultado en cuanto a las

complicaciones posibles.

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
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1.7 TECNICA QUIRURGICA

Se inicia delimitando la region de la zona del tarso y se toma como
referencia el borde anterior del maléolo peroneo, delimitando hacia arriba con el
borde inferior del cuello del astragalo y delimita abajo y delante de la apdfisis
anterior del calcaneo.

El abordaje se realiza 5mm distal y paralelo al borde anterior del peroneo
con incisién de 1.5 solo sobre piel después se inicia diseccion roma con Kelly con
la curvatura hacia atras teniendo atencion de no lesionar el ligamento peroneo

astragalino anterior y musculo pedio.

Se encuentra el conducto del tarso el cual se orienta de adelante hacia
atras, de abajo hacia arriba posterior a esto se canaliza el conducto con la pinza
cerrada. Se introducen dilatadores comenzando con el niamero 6 hacia los
mayores con cuidado de no reventar los ligamentos inter6seos realizando

movimiento de inversion del pie.

Se toma la medida del niumero de protesis a partir del dilatador, se
introducen las roscas del tornillo dentro del taquete de polietileno, se introduce
hasta chocar con el borde externo del tarso y se atornilla dentro del polietileno, se

cierra piel con dermalon 3 ceros.

Por ultimo se coloca vendaje almohadillado y postquirdrgicamente se utiliza
un calzado especial para de ambulacion por 2 semanas. Al finalizar se recomienda

uso de calzado normal al término de las 2 semanas e iniciar bicicleta o natacion.
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2. JUSTIFICACION

Actualmente no se cuenta con un tratamiento quirargico rapido, seguro,
sencillo y con buenos indices de recuperacion para aquellos pacientes que no han
recibido tratamiento o inclusive a pesar del tratamiento conservador con ortesis y

calzado no encuentran mejoria, en cuanto al dolor e incapacidades en pie plano.

Se estima que por cada paciente con pie plano en cuyo caso se ha sugerido
tratamiento quirargico existen 30 o 40 pacientes con la misma condicién en los

cuales no ha sido recomendado el tratamiento.

Existen niflos que presentan pie plano, pronado, los cuales realizan
marchas forzosas y se niegan a correr si pueden caminar, 0 a caminar si pueden

ser llevados o cargados frecuentemente quejandose de dolor en los pies.

Es necesario valorar las ventajas y mejorias clinicas y radiologicas de este
procedimiento quirdrgico y asi mejorar la calidad de vida de estos pacientes para
gue sean capaces de desarrollar actividades fisicas normales y evitar problemas

posturales futuros.
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3. HIPOTESIS

La artrorrisis con endortesis para el tratamiento de pie plano es una opcion
que ofrece seguridad, simplicidad y resultados satisfactorios clinico radiolégicos
inmediatos.

3.1 HIPOTESIS NULA

La artrorrisis con endortesis para el tratamiento de pie plano no es una
opcién segura, simple y no ofrece resultados satisfactorios clinico radiol6gicos
inmediatos.
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4. OBJETIVO GENERAL

Establecer la efectividad del tratamiento quirtrgico artrorisis con endortesis
mejorando clinicamente y radiologicamente los angulos del pie y el dolor.
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5. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Realizar un seguimiento a 6 semanas observando si existia algun retroceso

en la mejoria lograda posquirurgica

Comparar nuestros resultados con los observados en la literatura mundial.
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6. TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo, descriptivo y analitico.
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7. DISENO DEL ESTUDIO

Observacional
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8. DEFINICION DE UNIVERSO

Pacientes entre los 8 y 14 afios de edad con diagnostico de pie plano
flexible sometidos a intervencidn quirdrgica mediante artrorrisis con endortesis de

septiembre de 2008 a noviembre de 2009.
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9. CRITERIOS DE SELECCION

9.1CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de 8 a 14 afios de edad
Cualquier sexo
Pacientes con diagnostico de pie plano flexible con tratamiento ortesico

Pacientes con diagnostico de pie plano flexible sin tratamiento ortesico

s o

Pacientes con diagnostico de pie plano flexible y diagnostico de coalicion

tarsal

9.2CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes mayores de 14 afios y menores de 8 afios de edad
2. Pacientes con tratamiento quirdrgico previo en pie

3. Pacientes con pie plano neurolégico

9.3CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo

2. Pacientes que no cuenten con radiografias de control
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10. METODOS DE SELECCION

Se realizo la exploracion fisica de los pacientes incluidos en el grupo de
edad, clinicamente se observo el valgo de retropié, el arco interno de la huella y el
dolor, se complementé con radiografias laterales de pie realizdndose mediciones

radiologicas.
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11. DEFINICION DE VARIABLE

11.1 VARIABLE INDEPENDIENTE:

1. Sexo
2. Edad

11.2 VARIABLE DEPENDIENTE:

1. Dolor

Angulo de Costa Bartani A
Angulo de Costa Bartani B
Angulo de Meary

Valgo de retropié

Movilidad subastragalina

oo o1 R W

Arco interno en huella.
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12. MATERIAL Y METODO

Se realizara estudio Observacional con los pacientes los cuales se someten
a procedimiento quirargico de artrorrisis con endortesis y se realiza seguimiento en
la consulta con radiografias de control a las 2, 4 y 6 semanas llenandose hoja de
recoleccion de datos y aplicando la escala de Smith y Millar. Esto dentro del
periodo de septiembre de 2008 a noviembre de 2009 de acuerdo con mejoria en
angulos de Costa Bartani A y B, angulo de Meary, valgo de retropié, movilidad
subastragalina, arco interno de huella y dolor. En el servicio de Ortopedia y

Traumatologia.
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13.PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Se realizo el analisis de los expedientes clinicos de los pacientes sometidos
a artrorrisis con endortesis para tratamiento de pie plano doloroso en el servicio de
ortopedia y traumatologia. Una vez obtenidos los datos y recabados mediante la
hoja de recoleccion de datos disefiada por el observador se realizara el analisis e
la informacién mediante una base de datos en el programa SPSS version 12
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14 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo un analisis de estadistica descriptiva de las variables del estudio.
Para las variables cuantitativas se valoro, mediana y rango. Para las variables

cualitativas se estimaran la frecuencia observada y el porcentaje.

Se realizara un analisis comparativo valorando las diferencias significativas
antes y después del tratamiento quirdrgico a través de la prueba de Chi cuadrada

y prueba de Wilcoxon.
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15.RECURSOS

Recursos humanos: médicos adscritos, médicos residentes y personal de
apoyo técnico (Instrumentistas, radi6logos) del servicio de Ortopedia y

Traumatologia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Recursos materiales: hoja de recoleccion de datos proporcionada por el
observador, endortesis costeada por el paciente, salas de quiréfano, rayos X

equipo técnico instrumental del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
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16.LOGISTICA

Cronograma de actividades:

Elaboracién
protocolo
Autorizacion
por comité
Recoleccion
de

informacion
Elaboracién
de la
informacion
Analisis e
interpretacion
de resultados

Nov
08

Dic Ene Feb Marz Abr May Jun Jul Ago Sept
08 09 09 09 09 09 09 09 09 09

AN

Y

A EERW
l

Oct Nov Dic
09 09 09

.I X
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17.RESULTADOS

Se intervinieron quirdrgicamente 6 pacientes de septiembre de 2008 a
noviembre de 2009 con un total de 11 pies. La distribucién fue de 7 masculinos
(63.6%) y 4 femeninos (36.4).

Sexo

Frequency

0 T T
femenino masculing
Sexo

(17)Figura 1 distribucién por sexo

Se presento una mediana de 12 afios con un rango de 9 a 14 afos.

14.00 e —

13.00 —

12.004

11.00

10.00<

9.00+ _——

T
Edlad

(17)Figura 2 media, mediana y rango de edad.

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
32



ORTOPEDIA'Y TRAUMATOLOGIA

El pie afectado fueron 6 pies derechos (54.5%) y 5 pies izquierdos (45.5%).

Pie

M Derecho
@ izquierdao

(17) Figura 3 distribuciones por lado afectado

El dolor pre quirtrgico que se presento en los pacientes fue en 3 pies de los
cuales 8 no presentaron dolor, comparado con el dolor postquirdrgico alas 2y 4

semanas fue de 1 pie. Dando p 0 .102 no siendo significativo

Bar Chart

Count
=

Dolor Pre-Qx

(17) Figura 4 Distribucion de dolor en pies préquirurgicos.
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Dolor Post-Qx 2  Total

semanas
Si No
Dolor Si 1 2 3
Pre-Qx
no 0 8 8
Total 1 10 11

(17) Tabla 1 comparativa de dolor pre quirtrgico y postquirdrgico 2 semanas

Dolor Post-Qx 4 semanas Total
Si No
Dolor Pre-Qx Si 1 2 3
no 0 8 8
Total 1 10 ikl

(17) tabla 2 comparativa de dolor pre quirargico y postquirtrgico de 4 semanas

Existiendo una mejoria en cuanto a dolor a las 6 semanas obteniendo 0

pacientes con dolor 11 sin dolor.

Dolor Post-Qx 6 Total

semanas
no
Dolor Pre-Qx Si 3 3
no 8 8
Total 11 11

(17) tabla 3 comparativa de dolor pre quirirgico y postquirargico de 6 semanas

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
34



ORTOPEDIAYY TRAUMATOLOGIA

Al analizarse la distribucidn del valgo de retro pie se obtuvo una mediana de
7 grados, con rango de 4 a 10 grados en el pre quirtrgico observandose mejoria
en el 100% de los pacientes con el tratamiento postquirdrgico obteniendo una
mediana de 1.9 grados, con un rango de 0 hasta 5 grados manteniéndose a las 2,

4y 6 semanas postquirargicas. P0.003 siendo significativo para el estudio

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Valgo Retropié Pre-Qx 11 7.0000 1.94936 4.00 10.00
Valgo Retropié Post- 11 1.9091 1.75810 .00 5.00

Qx 2,4y 6 semanas

(17) tabla 4 Distribucién de grados en valgo de retro pie

Se observo dentro de la movilidad subastragalina una mediana de 27
grados con un rango de 22 a 30 grados, obteniendo postquirargico los resultados
de mediana de 27.2, y rangos de 20 a 30 grados con una p 0.157 no siendo

significativo. Observandose que no disminuye la movilidad con el procedimiento

quirurgico.

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Movilidad subastragalina Pre- 11 27.6364 3.17089 22.00 30.00
Qx
Movilidad Subastragalina 11 27.2727 3.46672 20.00 30.00

Post-Qx 2,4 y 6 semanas

(17)Tabla 5 Distribucién de grados en movilidad subastragalina

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
35



ORTOPEDIAYY TRAUMATOLOGIA

Se obtuvo que el arco interno en el pie midiera un resultado de mediana de
grado 2 con un rango de grado 2 a grado 3, con mejoria en cuanto al grado

obtenido siendo grado | el ideal.

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Arco Interno Pre-Qx 11 2.6364 .50452 2.00 3.00
Arco Interno Post-Qx 2,4y 11 1.3636 .50452 1.00 2.00

6 semanas

(17) Tabla 6 distribucion de grado de pie plano pre quirdrgico y postquirargico

El angulo de Costa Bartani A existi0 una mediana pre quirdrgica de 125°
con un rango de minimo de 120° obteniéndose la resolucion en los 11 casos
obteniendo una mediana de 129°, con un minimo de 126° y un maximo de 130°

considerandose como angulos normales.

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Angulo Costa Bartani A Pre- 11 125.0909 8.00568 120.00 142.00
Qx
Angulo Costa Bartani A 11 129.4545 2.11488 126.00 133.00

Post-Qx 2,4y 6 semanas

(17) Tabla 7 distribucion de grados de Costa Bartani A pre quirdrgico y postquirdrgico
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El angulo de Costa Bartani B se observo una mediana de 138 con un rango
minimo de 130° obteniendo una mejoria del mismo con minimo de 140 a 145°

considerandose como angulos normales.

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Angulo Costa Bartani B Pre- 11 138.2727 8.50989 130.00 152.00
Qx
Angulo Costa Bartani B 11 141.8182 1.99089 140.00 145.00

Post-Qx 2 semanas

(17) Tabla 8 distribucion de grados de Costa Bartani B pre quirdrgico y postquirirgico

El angulo de Meary obtenido pre quirargicamente fue con una mediana de
23.4, con un minimo de 15° y méaximo de 35° observandose una mejoria en todos
los casos con una mediana de 2.5 y un rango medio de 0 a 8° obteniendo una

p0.003 significativa.

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
11 23.4545 6.83174 15.00 35.00
Angulo de Meary Pre-Qx
11 2.5455 3.07778 0.00 8.00

Angulo de Meary Post-Qx 2,4
y 6 semanas

(17) Tabla 8 distribucion de grados Meary pre quirargico y postquirargico

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
37



ORTOPEDIA'Y TRAUMATOLOGIA

Utilizando la escala de Smith y Miller se obtuvieron 7 casos con resultados
excelentes y 4 buenos al final del estudio representando el 63.6% y 36.4% sin

obtener ningun resultado malo.

Frecuencia Percent Valid Percent Cumulative
Percent
7 63.6 63.6 63.6
Valid Excelente

4 36.4 36.4 100.0

Bueno
11 100.0 100.0

Total

(17) Tabla 9 distribucion de resultados de escala de Smith y Miller obtenidos.

escala de Smith y Miller

AN

4
M escala de Smith y Miller
3 -
2 -
1 -
S
0 1 T 1
excelente bueno malo

(17) Figura 5 Resultados obtenidos de acuerdo a Smith y Miller
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18.DISCUSION

Es ingenuo pensar que un pie plano no requiera tratamiento como asi lo
marca la literatura americana, una de las leyes esenciales en la ortopedia es la
ley de Wolf descrita por Julius Wolf en 1892 en el libro “the law of bone
transformation” la cual nos marca que el hueso es un tejido modificable: “la forma
y estructura de los huesos en crecimiento dependen del estrés y la tensién a la
que son sometidos”, por lo tanto fuerzas deformantes crean huesos deformados, y

fuerzas normales crean huesos normales.

El pie siendo la parte en donde se soporta todo el peso de nuestro cuerpo
siendo capaz de resistir hasta el 245% del peso corporal durante una carrera

siendo asi un varén de 75 kilogramos absorbe 63.5 toneladas durante la marcha.

En base a estos resultado debe realizarse la correccion oportuna del pie
plano en edades tempranas y recomendamos la realizacion de tamizajes en
escuelas e incluso proponer como norma oficial una revision Ortopédica al
nacimiento y de seguimiento al afio y 3 afios de edad por Especialistas, evitando
su evolucion y su consecuencias como son rodillas con angulacion en valgo esto
progresando a una posicion de compensacion con hiperlordosis en regién lumbar

y con una flexion constante de rodillas.

Las técnicas quirdrgicas han avanzado hasta el momento de hoy
ofreciéndonos un procedimiento corto, con bajo riesgo y con mejoria que se

observa postquirdrgicamente de manera inmediata.
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CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos a partir de esta técnica quirlrgica se
comprueba que existe mejoria inmediata en todas las mediciones radiologicas y

en la exploracion clinica realizada en los pacientes con pie plano.

La muestra obtenida a partir de este estudio es similar a las encontradas en

la literatura mundial y de manera importante en la literatura mexicana.

Sugerimos la continuidad de este estudio por compafieros meédicos
residentes ya que consideramos que los resultados que podemos ofrecerle a

nuestros pacientes con pie plano flexible son excelentes.
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INSTITUTD DE SALUD
DEL ESTADO DE AGUASCALIENTES

CENTENARIO HOSPITAL

HOJA DE CAPTURA DE DATOS PROTOCOLO: MIGUEL HIDALGO

PIE PLANO: TRATAMIENTO CON IMPLANTE; RESULTADOS CLINICO RADIOLOGICOS

NOMBRE PACIENTE:

EDAD: EXPEDIENTE: PIE:
SEXO: FECHA:

PREQX POSX2SEM 4SEM 6SEM
DOLOR:

VALGO RETROPIE:
MOVILIDAD SUBASTRGALINA:
ARCO INTERNO:

ANGULO COSTA BARTANI A :
B:

ANGULO DE MEARY:

OBSERVACIONES:

Escala de Smith y Millar

Excolania Buamna Malo

Diolar Asintomatico Asintomatico Fersistente
Valgo de calcaneo < 27 o neutro = 5° =5°

Movilidad subastragalina = 30 20° 2"

Arca interno Narmal Mejoria igual

“idale ao0 Ui 0 VA0S de eaiaE ralarpcs
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GLOSARIO

1. PIE PLANO: es el termino que se utiliza para describir la forma del pie con
carga de peso en la cual el retro pie tiene una alineacién valga y
subluxacion leve de la articulacién subtalar, el medio pie presenta una
direccion plantar y medial de la cabeza astragalina con pérdida del arco
longitudinal, y el antepie se encuentra en supino en relacion con el retropié
haciendo plantigrado el primer rayo; presentandose aun movilidad de la
articulacion subtalar y del arco longitudinal, presentando un area de
contacto plantar grande.

2. Angulo de Meary: angulo que se forma de las lineas trazadas por el centro
del cuerpo del astragalo y la diafisis del 1er metacarpiano siendo normal de
0 a 5 grados

3. Angulo de Costa Bartani A y B: angulos que se forman de las lineas
trazadas que une el polo inferior del 1ler metacarpiano y el punto mas bajo
de la cabeza astragalina y por la linea que une este Ultimo al punto mas
bajo de la tuberosidad posterior del calcaneo. Y de igual manera con el 5°
metacarpiano, siendo valores normales de 125 a 135° y de 140° a 145°
respectivamente.

4. Movilidad Subastrgalina: se comprueba con el angulo de flexion plantar del
astragalo obteniéndose de trazar 2 lineas la primera siguiendo el centro del
cuerpo del astragalo y la segunda sobre la cupula del mismo

5. Valgo de retropié: angulo que se forma con el tenddén de Aquiles y la
tuberosidad del calcaneo, siendo normal de 0° siendo valgo cuando el
vértice del angulo se acerque a la linea media del cuerpo

6. Escala de Smith Millar: escala para valoracién de resultados en cirugias

para tratamiento de pie plano aceptada como estandar.
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