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51 pacientes para un total de 100 pies, el seguimiento se realiz6 hasta abril de 1991 para un tiempo
~ desde 4 hasta 44 meses y un promedio de 22.15 meses. Las edades oscilaron entre 8.5 a 31 afios.
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100% de los pacientes.
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total de pies tratados; fueron leves y de implicaciones estéticas mas que funcionales. ‘

Latécnica permite una mayor y mas estable correccién del valgo del tal6n que del arco longitudinal.

En la evaluacién de nuestro protocolo de tratamiento hallamos la osteotomia de Koutsogiannis
simple y segura desde el punto de vista técnico, de rapida recuperacién postoperatoria y minimas
posibilidades de complicacion tardia. Respecto a los margenes de edad en que estaria indicada son
mas amplios que para las técnicas alternas y cumple a cabalidad el objetivo de reorientar el retrople
en forma adecuaday estable, preservando y optimizando ademas la funcién de todos sus elementos

constitutivos.

INTRODUCCION

El tratamiento del pie plano ha motivado siempre
amplias controversias. Al evaluar la necesidad de
tratamiento, se precisa de un claro conocimiento
acerca de la Historia Natural del problema. El pie
flexible es aquel que adopta una actitud en pronacién
ante la carga del peso corporal; la abduccién del
antepie y el valgo del talén se traducen en una pér-
dida del arco longitudinal. Este pie evertido es meca-
nicamente débil; la aplicacion del peso corporal se
desplaza en sentido medial y asi, el soporte ligamen-
tario se expone a fuerzas intensas, para las cuales no
esta disefado; la persistencia de esta postura deter-
mina la contractura del tendén de Aquiles que se
agrega entonces como factor deformante en un pie
que presenta de base, generalmente, una hiperlaxi-

tud ligamentaria, factor adicional a tener en cuenta
en el manejo general del problema.

Milch define como estado de equilibrio del pie
aquel en el cual hay una estabilidad estructural que
permite soportar el peso con el menor esfuerzo para
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las diferentes partes; Morton previamente ya habia
aclarado que ésta no depende de los musculos y que
sélo cuando el centro de gravedad se mueve més all4
de los limites de la estabilidad estructural, seria
necesario un esfuerzo muscular apreciable.

Las teorias respecto a la eticlogia son diversas;
asi mismo, las posibilidades terapéuticas conforman
un amplio espectro de posibilidades y protocolos,
desde la simple conducta expectante con o sin ejerci-
cios, pasando por multiples disefios de ortesis hasta
llegar a los tratamientos quirdrgicos variados, pero
que no impiden que la gran mayoria de autores coinci-
dan en aspectos como el de plantear una alternativa
de tratamiento quirtrgico sé/o a pacientes con pies
“Sintométicos”.

En cuanto al tipo de procedimiento, existe una
amplia corriente a favor de enfocar la terapéutica
hacia el retropié. Autores como Rose y Leliévre, entre
otros, han hecho érfasis en que los tratamientos
cuya finalidad es la elevacién del arco longitudinal,
estarian equivocados ya que una almohadilla bajo el
navicular estaria sometiendo la planta del pie a dos
fuerzas paralelas antagonistas. La presién sobre el
navicular es ejercida hacia arriba y, desde un punto
inmediatamente posterior, el peso del cuerpo actta
sobre el borde interno del pie (a causa de la posicién
en valgo del calcdneo) produciendo, finalmente, un
estiramiento de los musculos y ligamentos plantares
y mediales. Cualquier tratamiento deberia enfocarse
entonces a corregir, primordialmente, el valgo del
talén.

Los tratamientos quirdrgicos pueden dividirse
en tres grandes categorias:

a) Sobre ligamentos.
b) Sobre tendones.
c) Sobre huesos.

Ogston (1884) plantea como alternativa terapéu-
tica la transferencia del tibial anterior al navicular.

Hoffery Kohler (1893) proponen el alargamiento
del tend6n de Aquiles.

Phelps (1891) expone los resultados obtenidos
con el acortamiento de todas las estructuras liga-
mentarias y tendinosas de la cara interna del pie.

Gocht(1905) insiste en afirmar que laclave de la
patologia reside en el retropié y propugné la mediali-
zacion del tendén de Aquiles.
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Painter, en el mismo afo (1905), propone la
reseccion de los tendones peroneos y Wilson y Pater-
son la tenodesis del extensor largo del hallux en un
canal construido en el navicular.

Reyerson en 1909, transfirié los peroneos al
primer cuneiforme y sefialé que los resultados eran
similares a los obtenidos con la seccién del tendén
peroneo.

Hubscher en 1910, acorté el flexor largo del
hallux y lo saturé al tendén del tibial posterior.

Momberg en 1912 y, aisladamente, Fisher y
Baron usaron respectivamente fascia Lata y tendén
peroneo como injertos libres para pasarlos desde el
navicular hasta la tibia.

En cuanto a procedimientos sobre huesos cita-
mos:

Golding y Bird en 1878 y Davy en 1889 publican
sus trabajos con la reseccion del navicular; en 1921
Soule, en 1943 Leavitt, en 1952 Grice y en 1964
Rugtveity Haraldsson, mediante la premisa de que el
problema primario era el valgo del talén realizaron
diferentes tipos de artrodesis subtalar. Dennison y
Fulford (1976), Seymour e Evans (1968) y Brown
(1968) publicaron variaciones al procedimiento de
Grice y Chambers (1946) y Leliévre propusieron las
artrorrisis del seno del tarso para evitar su posicion
en valgo.

La osteotomia del calcdneo fue descrita por pri-
mera vez por Gleich en 1893. Zadec (1935) hace
referencia a ella y atribuye a Oblalinski (1895) la
popularizacién de la técnica. El procedimiento con-
sistia en una osteotomia oblicua del polo posterior del
calcéneo, de cufia medial, que permitia un desplaza-
miento del fragmento hacia adelante medialmente y
hacia abajo en forma simultanea, tratando de restau-
rar el &ngulo normal entre el eje largo del calcdneo y
el piso.

Lord (1923) y Koutsogiannis (1971) modificaron
el procedimiento original al desplazar el fragmento
posterior hacia adelante y hacia el lado interno.

Silver y Cols (1967), Baker y Hill (1964) han pro-
pugnado las osteotomias del calcadneo para la defor-
midad en valgo en pacientes con paralisis cerebral.
En 1975 Evans propone la osteotomia en cufia
abierta lateral para corregir la deformidad severa en
valgo.



1) Como fuerzas de compresion (indicadas por los
simbolos 1)y, 2) Como fuerzas de tension (indicadas
por los simbolos —); las fuerzas se disponen en apo-
sicién y cada linea cruza la otra por delante de sus
puntos extremos.

Si sobre el bloque se delinean los huesos que
forman el borde interno del pie humano (Fig. 1-B),
puede observarse cémo su contorno sigue el arco de
fuerzas de compresion. En otras palabras, el arquea-
miento del borde interno del pie se ajusta con este
movimiento de fuerza. Posiciones inadecuadas del
pie; totales o parciales, darian lugar a una tension
indebida sobre los elementos fibroelasticos. En el pie
plano laxo, el calcdneo adopta una actitud en valgo;
su superficie articular estd inclinada medialmente,
ubicdndose en un plano inferior al normal, la aplica-
cién indebida de tensién produce fatiga, dolor y pér-
dida de la eficiencia fisioldgica del pie.

Farabeuf ha descrito la interrelacién dindmica
que existe entre talo y calcdneo en los movimientos
de inversién. Considerando al talo fijo, el movimiento
del calcdneo bajo éste se efecttia en forma simulté-
nea en los tres planos del espacio.

A partir de la posicién media (Fig. 2) en el movi-
miento de inversion del pie el extremo anterior del
calcaneo sufre tres desplazamientos:

-

FIGURA 2. Vista anterior del conjunto Talo-Calcéneo en |a posi-
cion media. El Talo se interpreta transparente.
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Descenso: Extension del pie.
Desplazamiento hacia adentro: Aduccion.
Inclinacion sobre su cara externa(r): Supinacion.

Para el movimiento de eversién se puede efec-
tuar la misma demostracién, pero en sentido inverso.

En geometria se demuestra que un movimiento
del que se conocen los componentes elementales
con relacién a tres ejes puede ser reducido a un
movimiento simple alrededor de un solo eje oblicuo,
respecto a los otros tres. En el caso del calcéneo,
esquematizado en la figura 4, el eje mn es oblicuo de
arriba abajo, de dentro afuera, y de adelante atrés. La
rotacién alrededor de este eje (Fig. 3) produce los
desplazamientos descritos antes. Este eje puesto de
manifiesto por Henke, penetra la parte superointerna
del cuello del talo, pasa por el seno del tarsoy emerge
por la tuberosidad posteroexterna del calcaneo; es no
solamente el eje de la subtalar sino también el de la
medistarsiana y condiciona todos los movimientos de
la parte posterior del pie.

A

FIGURA 3. (A)Calc4neo esquematizado como un paralelepipedo
en el que el eje “'mn’’ es oblicuo de arriba-abajo, de dentro-afueray
de delante-atras (Eje de HENKE). (B) La rotacién alrededor del eje
de Henke, produce los desplazamientos descritos en el texto.

En una vista superior, con el talofijo, el pasode la
eversion a la inversion se traduce por los desplaza-
mientos siguientes:

— El navicular se desplaza hacia dentro sobre la
cabeza del talo y efecttia un giro de 5°.

— El cuboides sigue el movimiento y se desliza
hacia adentro con relacién el calcdneo y al na-
vicular. Y efectia un giro de un angulo igual.

— El calcdneo avanza y gira 5° bajo el talo.

Los tres movimientos anteriores ocurren en el
sentido de la aduccién.



Phillips (1983) revisa 23 pies correspondientes a
20 pacientes operados por D. Evans por pie plano
flexible sintomatico con un seguimiento promedio de
13 afos y concluye que el dolor en este tipo de
pacientes es secundario a un soporte anormal del
peso corporal y que mediante la osteotomia del cal-
caneo con el alargamiento de la columna lateral, las
fuerzas asociadas con el soporte de peso mejoran y
los sintomas se alivian. Perthes (1913) realizé una
osteotomia en cufa cerrada del navicular y utilizo el
hueso estirpado para hacer una osteotomia en cufia
abierta del calcaneo. Soule (1921) reconocié que
corregir la abduccién del antepié y el valgo del talon
era corregir el arco deprimido. Algunos autores bus-
can reorientar el tarso posterior y proponen las diver-
sas variaciones que se han hecho a la técnica de
Hoke (1931) que inicialmente sélo fue la fusion del
navicular con la primera y segunda cufas (Triple
artrodesis de Hoke). Estas técnicas tienen amplia
aceptacion y han resistido la prueba del tiempo, a
pesar de los inconvenientes de una técnica quirtr-
gica elaborada y dispendiosa y de los multiples facto-
res que intervienen en el éxito de una artrodesis
multiple en un paciente en crecimiento.

MARCO TEORICO

La teoria de que el equilibrio del pie y el manteni-
miento del arco longitudinal se lograban a expensas
de la conformacion 6sea del pie, sumaba al soporte
ligamentario y a la accién equilibrada y sincronizada
de los musculos extrinsecos se ha descartado.

Si bien el desequilibrio muscular extrinseco
puede llevar a una deformidad, en el pie plano no
necesariamente existe dicho desequilibrioy, en el pie
normal, se ha demostrado como en la fase de reposo
en bipedestacion, los musculos intrinsecos y extrin-
secos de pie y pierna estan en reposo.

La primera linea de apoyo de las estructuras
Oseas del pie esté constituida por los ligamentos y asi
mismo, las fuerzas estaticas sobre los ligamentos,
necesarias para sostener el arco longitudinal, son de
poca magnitud y suficientemente toleradas por estas
estructuras.

Basmajian, Bentzon, Dudley y Morton demues-
tran aisladamente ésto y afirman que la integridad
del alineamiento de los huesos del pie solo depende
de la posicion anatémica adecuada de las superficies
articulares de un hueso en relaciéon con el otro; la
funcién ligamentosa Unicamente es la de sostener
juntos los huesos tarsianos; la funcion de los muscu-
los es impulsar el pie. Cualquier pérdida de potencia

de un grupo muscular, o de un musculo, puede pro-
ducir, por otra parte, diversos tipos de deformidad.

La transmision del peso corporal se realiza a
través de las piernas, las cuales sirven como dos
columnas simétricas sobre los pies, a través del
punto medio de la cupula del talo. El peso es transmi-
tido entonces hasta el suelo a través de varios com-
ponentes Oseos del pie, representados posterior-
mente por el calcdneo, que soporta la mayor parte del
peso corporal transmitido por la tibia y, anterior-
mente, por las cabezas de los cinco matatarsianos
con una distribucién uniforme.

El pie humano es reconocido claramente como
un 6rgano especializado para el apoyo. Para el andli-
sis de los tipos de fuerza que acttian en el pie y como
actuan, recurrimos al ejemplo ideado por MORTON,
quien empled para este propdsito un bloque cuyas
dimensiones corresponden a la longitud y altura del
pie y que se usara como una palanca, (Fig. 1-A). La
fuerza de elevacion es ejercida en un extremo, H,
como el taldn; el peso, P, estd superpuesto en una
posiciéon que corresponde a la del tobillo; y el lado
mas inferior del extremo opuesto es empleado como
el punto de apoyo, A, representando la posicion de las
cabezas del primero y segundo metatarsianos. Cuando
H es elevado, la fuerza que pasa a través de las
sustancias del bloque se dirige hacia arriba y ade-
lante en direccidn curvada hacia el punto p; a partir
de aqui se curva hacia adelante y abajo sobre el punto
de apoyo. Si las tensiones comprometidas en este
movimiento de fuerza estdn méas acentuadas sobre
un lado del bloque, aparecen en dos disposiciones:

FIGURA 1. Esquema Morton.
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En una vista anteroposterior, con el talo fijo, el
paso de la eversion a la inversion permite apreciar los
siguientes desplazamientos:

— El navicular gira 25° y se desliza medial-
mente.

— El cuboides desaparece detras de la sombra
del calcédneo y gira 18°.

— El calcaneo se desliza hacia adentroy y gira®
debajo del talo.

Estos tres movimientos se efectiian en el sentido
de la supinacién. Por Gltimo, en una incidencia late-
ral, se reconocerian los siguientes movimientos:

— Elnavicular se desliza bajo la cabeza del taloy
gira sobre si 45°, de tal manera que su cara anterior
tiende a mirar hacia abajo.

— El cuboides se desliza abajo respecto al taloy
al calcaneo y gira 12°,

— EI calcdneo avanza respecto al talo, cuyo
reborde posterior descansa sobre la superficie retro-
taldmica. Simultdneamente gira en extension 12°. Al
mirar y al manipular una preparacion anatémica del
tarso posterior, un hecho resulta evidente: Todas
estas articulaciones forman un conjunto funcional
indisociable, El complejo articular posterior del pie,
cuyo papel es el de adaptar la orientacién y la forma
de la béveda plantar en su totalidad.

Las articulaciones subtalar y mediotarsiana estan
unidas desde el punto de vista mecanico y juntas
equivalen a una sola articulacién, con un sentido de
libertad alrededor del eje de Henke. Para finalizar, es
importante complementar lo anterior con el analisis
de la funcién de los musculos y ligamentos respecto a
dicho complejo articular posterior del pie.

En la inversion, el tibial posterior tira del navicu-
lar que deja descubierta asi la cabeza del talo en su
aspecto superoexterno. El navicular arrastra al cuboi-
des mediante los ligamentos naviculocuboideos; el
cuboides, a su vez, arrastra el calcaneo, que se intro-
duce, por delante, bajo el talo; el seno del tarso se
abre al méaximo, mientras los fasciculos del liga-
mento interéseo se tensan. El tdlamo estd descu-
bierto en su porcién anteroinferior, mientras que la
articulacién subtalar se entreabre por arriba y por
detrés.

En resumen, el complejo cuboides navicular es
atraido hacia dentro, lo cual dirige la parte anterior

del pie hacia adelante y hacia adentro y al mismo
tiempo, gira alrededor de un eje anteroposterior que
pasa por el ligamento de Chopart, el cual, de este
modo, acttia en elongacién y torsion.

Esta rotacion, consecuencia de la elevacion del
navicular y del descenso del cuboides realiza una
supinacién. La planta del pie mira hacia adentro por
descenso del borde externo; la carilla, que en el
cuboides corresponde al 52 metatarsiano, mira hacia
abajo y hacia adelante y, por elevacién del arco
interno, la carilla para el primer cuneiforme (del na-
vicular), mira hacia adelante.

En la eversiodn, el peroneo breve, insertado en la
base del 52 metatarsiano, tira del cuboides hacia
afuera vy atras, el cuboides arrastra el navicular, que
descubre la parte superointerna de la cabeza del talo;
el calcdneo se desplaza hacia atras; el seno del tarso
se cierra y el movimiento es detenido por el choque
del talo contra el piso del seno del tarso; la parte
posterosuperior del tdlamo esta descubierta.

En resumen, el complejo cuboideo-navicular se
encuentra traccionado hacia afuera, lo cual dirige la
parte anterior del pie hacia adelante y hacia afuera; al
mismo tiempo gira sobre si en el sentido de |la prona-
cién, por descenso del navicular y abduccién del
cuboideo, cuya faceta mira hacia adelante y afuera.

Est4 distorsién anatémica produce una deformi-
dad clinica consistente en:

1. Aplanamiento del arco longitudinal del pie.

2. Deformidad en valgo del talén, que permite
que el tendén de Aquiles adopte un dngulo de accién
evertora que tiende a agravar la situacion.

Desde el punto de vista clinico puede ocurrir un
predominio bien del valgo o del plano, o que ambas
alteraciones estén representadas por igual.

La posicion valgo del talén hace que el vector de
fuerza resultante del peso corporal transmitido por el
talo se traslade medialmente al calcaneo.

El objetivo de la cirugia es desplazar el polo pos-
terior del calcdneo medialmente y restaurar asi el
soporte normal del peso.

MATERIALES Y METODOS

La poblacién incluida en el presente trabajo, ha sido
tomada de la Clinica de Ortopedia Infantil del Hospital
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Universitario del Valle y de la consulta privada de los
autores. El total de pies tratados fue de 100 para un
total de 51 pacientes, 16 hombres y 35 mujeres. La
distribucion por edades se hizo en intervalos de dos
afios asi:

— Grupo 1: 8 a 10 afos
— Grupo 2: 10 1/2 a 12 afios
— Grupo 3: 12 1/2 a 14 aiios
— Grupo 4: 14 1/2 a 16 afios
— Grupo 5: 16 1/2 a 18 afios
— Grupo 6: 30 1/2 a 32 arfios

Todos los pacientes presentaban pie plano laxo
sintomético con componente franco de valgo del
retropie, no asociado a anormalidades neurolégicas,
disrafismo espinal, espasticidad o fractura previa.

En todos se establecié la edad del diagnéstico
inicial, el tipo de tratamiento recibido y su evolucién;
igualmente el tipo de actividades y la variacién de
éstas en el tiempo, buscando relacién con la evolu-
cion de la sintomatologia. Se traté de cuantificar la
magnitud de los sintomas anotando la fatigabilidad
observada, tipo, severidad y localizacién del dolor,
problemas referidos al calzado y al aspecto estético
del pie, teniendo en cuenta las expectativas del
paciente y las de sus familiares.

Desde el punto de vista clinico se incluyeron en
el protocolo: 1) La evaluacién de la Laxitud Articulary
de las posturas tanto global como segmentarias. 2) El
tipo de marcha, con énfasis en la subfase de despe-
gue de los dedos del apoyo plantar. 3) Valgo del talén,
en apoyo, cuantificAndolo por el dngulo formado
entre el eje sagital posterior intermaleolar y el eje
mayor del talén. 4) Podograma estatico, observando
la clasificacion de Rose, figuras 4 y 5. Anotamos
ademas el predominio del componente Valgo o del
componente Plano.

FIGURA 4. Podograma pie normal, y pie de arco elevado,
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FIGURA 5. Podogramas segln el ancho de la planta: El espacio
sefialado por la flecha en el podograma correspondiente a la Fig. A,
debe ser menor de 1 cm para que sea pardmetro diagnéstico.

5. Rotacidn interna del Hallux, como indice del
grado de pronacién del antepie. Debe cuantificarse
en apoyo, y no se tuvo en cuenta en pacientes con
deformidades de la uiia del hallux, figura 6.

6. Dolor, sutipoy ubicacién. 7. Prueba de Rose.
Es la extensién pasiva del Hallux a nivel de la articu-
laciéon metatarsofaldngica con soporte del peso cor-
poral. Esta maniobra tiene dos efectos en el pie nor-
mal: a) Elevacion del arco longitudinal medial y
b) Rotacién tibial externa, (Fig. 7).

La prueba se considera normal si ocurren ambos
efectos. Cuando la articulacién basal del Hallux est4
verticalizada la prueba es negativa. Cuando la posi-
cién del primer radio del pie est4d alterada pero
alcanza a coincidir con el eje de la articulacién subta-
lar, la prueba se considera intermedia.

8. Presencia de Bursas Adventicias o callosi-
dades.

9. Retraccién del Tendén de Aquiles. Este evento
fue medido indirectamente como el 4ngulo méximo
de dorsiflexiéon pasiva del pie, tomando como refe-
rencia el borde externo, con el paciente en decubito
supino, la rodilla extendida y el pie en neutro de
inversion-eversion; los diferentes grados de inver-
sién que se logran de un pie a otro hacen errético el
parametro por lo que se optd por tomarlo unificada-
mente en posicion neutra, la que se logra facilmente
en la gran mayoria de los casos. Cuando no se logré la
posicién neutra, se diagnosticé tendén de Aquiles



ey

FIGURA 6. Medicién del 4ngulo de rotacién interna de la ufia del
Hallux.

ROTACION TIBIAL

ELEVACIOR DEL ARCO

neo al punto méas plantar de la articulacion talo-
navicular, y el eje largo del primer metatarsiano (Fig.
8).

El valor normal de dicho dngulo es de 120 = 10°
Valores mayores de 130° son parametro diagndstico
de Pie Plano.

4. Angulo Talo-Primer metatarsiano. Su medi-
cién se hace por el método de Meary, trazando los
ejes del Talo y del Primer Metatarsiano en una pro-
yeccién lateral con apoyo; en el pie normal los dos
ejes coinciden en 0°. Cualquier desviacién plantar de
la interseccion se considera diagndstica para pie
plano.

Agregamos esta medicién porque permite valo-
rar claramente depresion o cambios a nivel de la

FIGURA 7. Prueba de Rose.

cortoy en estos casos se adicioné al protocolo quirdr-
gico el alargamiento del tendén de Aquiles si persis-
tia latension anormal o la restriccién para la dorsifle-
xién de por lo menos 15° una vez fijada la osteotomia.

Los pardmetros de evaluacion radioldgica fue-
ron;

1. Angulo Talo-Calcéneo en la proyeccién ante-
roposterior con apoyo.

2. Angulo Talo-Calcéneo en la proyeccion late-
ral con apoyo.

En ambas la medicion se realiza trazando el eje
mayor del talo y el eje mayor del calcaneo y estable-
ciendo el angulo formado por la interseccion de
dichos ejes. Tomamos como valores normales de 15
a 30 grados para la proyeccion AP y de 35 a 50 grados
para la proyeccion lateral.

3. Angulo de Moreau - Costa - Bertani tipo “A”".
Este dngulo se toma en la proyeccion lateral con
apoyo, en la interseccion de abertura plantar de un
eje que va desde el polo plantar posterior del calca-

FIGURA 8. Angulo de Moreau, Costa, Berntanl Tipo “A".

FIGURA 9. Angulo Talo-Primer metatarsiano.
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articulacién naviculo-cuneana, lo que ayuda en el
diagnéstico diferencial cuando las mediciones pre-
cedentes estén en los valores limites. (Fig. 9.).

Se cuantific6 ademas el seguimiento para cada
caso, durante él, se reevaluaron todos los pardmetros
clinicos, (subjetivos y objetivos)y los radiolégicos. Se
tuvieron igualmente en cuenta, las complicaciones
quirtrgicas como infecciones, neuromas, retardos de
consolidacién o seudoartrosis, correcciones insufi-
cientes o sobrecorrecciones.

TECNICA QUIRURGICA

Con ayuda del torniquete neumaético y el paciente en
decubito prono, se coloca una almohada bajo la parte
distal de la pierna para permitir la movilidad libre del
tobillo.

Se realiza una incisién lateral, inmediatamente
por detras y debajo de los tendones peroneros si-
guiendo su curso en forma paralela y evitando lesio-
nar el nervio Sural que se debe aislar y preservar.

El limite superior de la incisién queda en la inter-
seccién de dos lineas imaginarias que se cruzan per-
pendicularmente entre siy que se trazan: La primera
siguiendo el margen lateral del tend6n de Aquilesyla
segunda una perpendicular a la anterior desde el
extremo distal del meléolo lateral. El limite inferior de
la incisién alcanza el margen inferior del calcédneo.
Se coloca un separador autorretenible y se procede a
ubicar los bordes superior e inferior del calcdneo.

Se incide el periostio en linea con la incisién
cutanea, en forma restringida al 4rea de la osteoto-
mia, y se eleva preservandolo al maximo.

Se realiza el corte 6seo con oste6tomo ancho y
muy plano siguiendo la linea de incisién cutdnea y
rompiendo el periostio medial a fin de facilitar el
desplazamiento.

Una vez logrado el corte éseo se procede a des-
plazar el fragmento posterior del calcdneo medial-
mente teniendo como referencia que su borde medial
quede alineado con el Sustentaculum Tali, lo que
usualmente implica un desplazamiento de entre el
30al 50% de la anchura del Calcéneo, y evitando que
el fragmento se incline y deje de ser paralelo a la
superficie de apoyo del talén.

El desplazamiento es mantenido con dos clavos

de Steinmann lisos de 2,4 mm insertados percuta-
neamente en direccion oblicua desde el extremo pos-
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teroinferior del calcaneo; se recortan y doblan para
dejarlos preferiblemente subcuténeos, lo que dismi-
nuye notablemente las molestias en el postoperato-
rio.

En la publicacién original Koutsogiannis anota
que se puede requerir, en ocasiones de fasciotomia
plantar para lograr un desplazamiento adecuado; en
nuestra experiencia no tuvimos necesidad de recurrir
a ella en ningun caso.

En los Gltimos afios hemos adoptado de rutina en
nuestro protocolo una variacion a la técnica hecha
por uno de los autores, al comprobar a través de
nuestro seguimiento los beneficios ostensibles del
namero de las cicatrices hipertréficas y que consiste
enrealizar la incisidon cutdnea siguiendo las lineas de
pliegue segin Kraissl, dispuestas en esta zona de
adelante-atras, y arriba-abajo. Si se ubica el centro
de la incisién cutdnea correspondiendo con el centro
aproximado de la osteotomia, la movilidad de la piel y
Tejido Celular Subcutdneo en esta 4rea son suficien-
tes para desarrollar el resto de la técnica sin ninglin
tropiezo en forma habitual.

Realizamos el cierre de piel y tejido celular sub-
cutdneo con puntos separados previa hemostasia y
colocamos una bota de yeso sobre un vendaje bul-
toso, con el tobillo en posicién neutra.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El primer cambio de yeso se efecttia a la tercera
semana postoperatoria acto en el cual se retiran las
suturas y los clavos; se coloca una bota con tacén de
marcha y se permite entonces la deambulacién con
soporte de peso libre por tres semanas mas, al cabo
de las cuales, se toman radiografias de control lateral
y axial del calcéaneo, para establecer el grado de con-
solidacién y autorizar el retiro definitivo del yeso.

ANALISIS DE DATOS

La edad minima fue de 8.5 afios y la maxima de 31
anos; el promedio de edad para nuestro estudio fue
de 11.8 afos.

No tuvimos pacientes entre los 18y 29 afios a lo
largo de toda nuestra experiencia (Ver gréfica 10).

El 43% de los pacientes pertenecian al grupo de
10a 12 afios y 25.5% adicional pertenecian al grupo
de 8 a 10 afios sumando un total de 68.6% para los
grupos menores de 12 afos.

En la distribucién por sexos observamos que el
68.6% de la muestra fueron pacientes de sexo feme-



nino y el 31.4% restantes fueron pacientes de sexo
masculino.

El patrén de distribucion por edades de cada uno
de los sexos conformé curvas similares.

El 31.4% de los pacientes nunca habian sido
tratados. El 33.3% habian usado inicialmente botasy
luego plantillas; el 27.4% habia usado botas ortopé-
dicas y el 7.8 habia usado plantillas solamente.

Prequirtdrgicamente sbélo dos pacientes (3.9%)
no acusaban dolor aunque si fatigabilidad aumen-
tada. El 100% de los pacientes deformaban el calzado
y estaban inconformes con el aspecto de sus pies. En
el seguimiento postoperatorio el 100% de los pacien-
tes referia haber mejorado del dolor y la fatigabilidad;
el 96.1% no habian vuelto a deformar su calzado; los
dos pacientes restantes (3.9%) que postoperatoria-
mente continuaban con esta queja anotaban mejoria
parcial; unode ellos presentaba una severa hiperlaxi-
tud ligamentaria y una persistencia de deformidad en
valgo del taléon de uno de sus pies de 10° . El otro
paciente presentaba un varo del talén de 8° clinica-
mente, ademas de una cicatriz hipertréfica que fue la
principal causa de descontento en los padres. Este
paciente (1.9%) fue el tinico que manifesté inconfor-
midad con los resultados (en uno de sus pies). En
cuanto al valgo del talén estaba presente preoperato-
riamente en el 100% de los pacientes con valores
entre 18°y 32° para un promedio en la poblacién de
estudio de 24.2°; los valores analizados por sexos y
grupos de edades conforman curvas con comporta-
mientos similares entre si y respecto a la muestra
total.

La hiperlaxitud ligamentaria se observé en 22
pacientes (43.1%)y los 29 pacientes restantes (56.6%)

eran clinicamente normales respecto a este factor
asociado. En cuanto a distribucién por sexos, del
grupode 35 mujeres 18(51.4%), lo presentabany 17
(48.6%) no; respecto al grupode 16 hombres 4 (25%),
lo presentaban y 12 (75%) no.

No observamos complicaciones mayores; de la
poblaciéon en esiudio durante nuestro seguimiento
solo dos pacientes presentaron respectivamente:
varo del talén y cicatriz hipertréfica en el pie derecho,
anotando que fue operado utilizando la incisién des-
crita inicialmente por Koutsoggianis y el segundo
paciente en mencion presentaba un neuroma en su
pie derecho, sobre la porcion media de la cicatriz
quirtrgica que evolucion6 favorablemente con la
infiltracién de esteroides.

De los 100 pies intervenidos, la incisiéon usada
en 64 de ellos fue la propuesta como variacién de
nuestro trabajo y en los restantes 36 la incisién
usada fue la inicialmente descrita.

El 70.6% de los pies estaba prequirdrgicamente
en la clasificacion del podograma; cambiaron del
prequirurgico al postquirdrgico asi en forma respec-
tiva:

P2aP2 17.6%
P3aP2 39.2%
P arPl. 317%
P2a’Pl 118%

Consideramos que aunque la correccion es satis-
factoria respecto a este pardmetro, la correccion final
mejor lograda con esta técnica es la del valgo del
talon.
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