TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PIE PLAMO EN EL NIRO *

* Pie - Pie plano - Tratamdertn quirigico

Dra. SELVA RUIZ DE MARELLA

Los casos que presentamos de pie val-
go plano pronado grave, son fruto de
nuestra experiencia quirirgica que nacio
como una necesidad frente a fracasos del
tratamiento ineruento en niftos de B a 14
anos que habian usade plantares, al-
punos desde los 2 3% afios de edad, con
o sin ejercicios activos,

Los casos por lo tanto, los eatalogamos
COMD SETET0S.

Los pacientes fueron tratados en el
Centro de Asistencia del Sindicato Meé-
dico y en el Instituto de Traumatologia.

Para las conclusiones de esta comuni-
cacion seleccionamos los que pudimos
lograr toda su evolucion, que son 44,
habiendo perdido casos, sobre todo del
interior del pais.

Tenemos un total de 72 en una expe-
riencia de 5 afios.

Hemos visto muchos casos para ope-
rar, ¥ hemos operado pocos, los mas
graves. Sacrificamos el nimero de casos
que podria darnos un apoyo cuantitati-
vo, para que el valor cualitativo cobrara
mas peso v pudiera temer un funda-
mento mas valedero,

El proceso que seguimos para la in-
tervencion fue varfando v con ello los
resultados.

Primeramente, corregiamos sdlo 1la ba-
veda anterc-posterior, y los resultados
cran regulares y pobres,

Secundariamente siguiendo a los or-
topedistas alemanes e ingleses, los que
hablaban de un scortamiento o retrac.
cidn de Aquiles, comenzamos a alargar-

lo. Encontribamos, en efecto, una limi-

tacion de la excursion dorsal del pie,
de una manera constante,

Los resultados eran entonces mejores,
pero imprevisibles, A veces obteniamos
una buena correecién del retropie ¥
otras s¢ corregia muy poco. Este hecho
nos llevd a pensar que sin proponérnosio
logribamos en algunos una reorienta-
cion adecuada del retropié, ¥ en otros,
no lograbamos nada, puesto que nuestro
[in era solo alargarlo. Esto sucedid en
un tercio de los casos.

Estos resultados imprevisibles, nos
llevaron a reconsiderar estos pies, hacer
mdés preciso estudio elinico, y encontrar
un apoyo [isiopatologico que nos pudie-
ra orientar racionalmente en el trata-
miento quirtrgico.

En los nifios entre 8 v 14 afios los he-
chos clinicos que dominan son:

— deformacion del ealzado.

— digfuncidén: dolores difusos o no
dolor, cansancio,

— disminucion, desaparicion, deforma-
cidn de la biveda antero-posterior.

—e¢] borde interno del pie estd alar-
gado respecto al externo.

—retropie en valgo pronacion en
grados importantes.

— el elemento de promacién en mu-
chos se expresa, no silo en la valge pro-
nacion del retropié sino en el tarse an-
terior, ¥ que en su gran mayoria do-
mina el cuadro,

— limitacidn de la excursién dorsal
del retropié (brevedad del Aquiles).
buscado corrigiendo el valgo del talon
o en ligero waro, con la rodilla en ex-
tensidm.
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— g¢ frata en general de pies movi-
les, a los que manicbras pasivas lo lle-
van & la supinacion v & la correccion
de la boveda.

—1lo que en general no podemos co-
rregir es ¢l talén. No va mis alld del
angulo recto en algunos.

— tenemos, ademis, 4 pacientes con
pie valgo plano contracturados sin de-
formaciones dseas, donde el componente
de pronacidn es mis evidente, Chicos a
los que se habia hecho tratamiento or-
topédico, infiltracion del seno del tarso,
anestesia general o raguidea, reduccion
¥y yveso gue fracasaron.

La radiografiz de perfil, siempre en
apoyo, tiene un elemento constante, la
horizontalizacidn del caledneo, El astri-
gale en algunos casos estd wverticali-
rado. El cuello aparece ancho v esto estd
én relacion con su desviacion Interna,
Se trata de una proveecion. La cabeza
aparece eén algunas comao levantada v en
otros, el eje total del hueso aparece algo
guebrado.

Astragalo-escafoidea en algunos casos
hundida hacia la planta, pero encontra-
mos con mas frecuencia este hecho en Ja
escafocuneana, En otros casos, som las
dos articulaciones las comprometidas.

La radiografia de frente, muestra que
lo que predomina es la desviacidn in-
terna del astragalo, El escafoldes salien-
te adentro v ensanchado, quebrando el
eje interno del pie.

Consideramos entonces, que estamos
frente a pies planos valgos pronados se.
veros o graves, cuya gravedad estd dada
por la [alta de respuesta al tratamiento
ortopédico habitual eén nifoz en la se-
gunda infancia, v en la adolescencia.
Pies que habian pasado afics en una
actitud patologica, con un desequilibrio
que llevo a una boveda a estar en con-
flicto permanente con la fuerza de gra-
vedad incidiendo ésta en el cuadrante
antero-interno del astrigalo. Estas des-
viaciones oseas llevaron a desorienta-
clones tendinosas, musculares y capsulo-

ligamentosas, En una edad de crecl.
miento impulsivo, potente, pies exigidos
al miximo en una vida superactiva.

En estas desorientaciones juega un
papel fundamental el retropié. El Aqui-
les acortado v retraido lleva al caledneo
a girar de tal manera que lo horizonta-
liza (equino) y pivotea poniéndeolo en
valgo-pronacion. Esto lleva al astrigalo
pasivamente y lo desvia hacia abajo y
adentro. Las articulaciones astrigalo-
calcaneanas estin desorientadas® Esia
desorientacion del retropié desorienta
en definitiva, todo el pie.

Los autores ingleses destacan la im-
portancia de las alteraciones del triceps
pero no la consideran como causa del
desequilibric del retropié, Sharrard ¥
Grosfield 7 encuentran ausencia de res-
puesta al estimulo eléctrico del triceps
sural en log casos praves,

En cuanto a los estudios (siempre en
casos graves y ples convexos congéni-
tos) han encontrado un desequilibrio en
el tibial posterior v en el ligamento cal-
caneo eseafoideo inferior quien soporta
la parte libre de la cabeza del astrigalo,
slendo el tibial posterior el principal
supinador, en el pie en condiciones nor-
males.

Por otra parte, estudios de los anglo-
sajones resuelven que en los pies en
desequilibrio e] tibial anterior tiende a
levar al antepié en [exion dorsal a
hundir la bdveda.

Estos hechos clinicos radiolégicos v
fisiopatolégicos nos llevaron a conside-
rar que el tratamiento quirargico debia
estar dirigido:

1) A darle importancia fundamental
al retropié y wvolverlo a orientar para
que la gravedad no entre en conflicto
con el apoyo.

29) Corregir la béveda antero-posterior
dindole elemento de contenelén v man-
tenimiento a esa correccion, teniendo en
cuenta, los cambios estructurales y mor.
fologicos de los componentes del pie. Ya
han pasado 8, 10, 14 afos, en una acti-
tud viciosa que se organiza,
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3%) Como se trata de nifios, tomamos
en cuenta, no intervenir en las articu.
laciones, pues son pies que tienen ain
capacidad funcional,

No separamos por lo tanto, métodos
quirirgicos para la boveda y métodos
para ¢l retropié, creemos que son ‘nse.
parables en estos CAS03,

Esto es vilido también para los ca-
sos de pies contracturades ya Lralados
incruentamente sin resultados, Los {i-
nes de la intervencidn cumplirian con
lo que aparece como concepto cn los Lra-
bajos de Bado y Garcia Novales, “la
actitud del valgo del talén seria el pun-
to de partida de reflejos que eulminan
en la contractura de los misculos,

FIE PLAND VALGO PRONADO
DEL NINO MAYOR
¥ DEL ADDLESCENTE.

FIE PLANO CONVEXQ CONGENITO

Pensamos que un criterio anatomico
v fislopatologico une estos dos cusdros
clinicos, de manera que el pie plano
valgo pronado grave del nifio mayor ¥
adolescente, seria s6lo un grade menor
del pie convexo congénito, estando este
nltimo en el punto mas alto de la es-
cala,

Frouma 1

Dos hechos dominantes nos hacen pen-
sar que estan vinculados:

— el acortamiente del Aquiles gque
llega a ser muy importante en el pie
convexo congénito, y que es meénor ¢n
¢l ple valgo plano pronado.

—y los grados de verticalizacion del

astrdgalo que van desde ¢l miximo has-
ia zolamente la wverticalizacion. Todas
las demas alteraciones estan presentes
pero en grados menores. A estos grados
de alleraciones debemos agregarle los
mecanismos de compensacion gue ho-
bran resultado o no, produciéndose alte-
raciones morfologicas.

TECHNICAS QUIRURGICAS

Muchas son las técnicas guirurgicas
propuestas,

En general, se dirigen a corregir la
biveda, alargando sdlo el Aquiles “para
descender la parte posterior del cal-
canea™,

Pensamos gue el éxito de coasi todas
las técnicas de correccion de la boveda
dependen de la experiencia de cada
une,

st - B

b
Mewilivacicn ded Aquikcs
Fiotma 2

Nos suscribimos 8 aguellas que no
comprometen las articulaciones, para los
nifos de esta edad, pero pensamos que
en los jovenes sea a Veces necesario ar-
trodesar alpuna articulacion, ¥ creemos
gue la escafocuneana puede ser una de
ellas.

Mosotros hacemos la técnica de Young
con algunas modificaciones que le dan
mas seguridad al resultado, habiendo
agregado de manera constante la peall-
neacion del retroplé,

Deseripeion de la técnica

gque empleamos:

Comenzamos con el alargamienio del
Aquiles que no suturamos gino al final
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de la intervencion, después de haber
corregido la boveda v el retropié (Fi-
guras 1 v 2).

La lomgitud de este alargamiento es.
tard condicionada por estos dos fac-
tores.

22 ncision arciforme concava hacia
abajo, sobre el borde interno del pie,
desde la base del primer metatarsiano
pasando por el tubérculo del escafoides
hasta debajo del maleolo interno (Fi-
gura 1}.

Incigion de la fescia para exponer la
tuberosidad del escafoides. Se abre la
vaina del tibial posterior hacla atras v
hacia adelante en la misma direceidn
siguiendo las expansiones. Localizamos
¢l tibial anterior en la primera cufia v
lo liberamos de su vaina, lo que es facil
por la misma incision, hacia arriba. Ha-
cia adelante, liberamos bastante su in-
sercion sobre la primera cufia, pero de-
jando inserciones en ella v en la base
del primer metatarsiano, solo para per-
mitir mejor su movilizacién. (Figura 3)

Con un escoplo desinsertamos el ti-
bial posterior dejando en el tendén algo
de hueso, el tendin queda con sus ex.
pansiones. En muchos cases encontra-
mos un hueso escafoideo accesorio v lo
resecamos, ¥ otras veces el tubéreuln
del escafoides es muy saliente v debe-
mos ponerlo a nivel de la cufia resecan-
do algo con escoplo, dindole asi mejor
morfologia a la béveda. (Figura 4).

Perforacién del escafoides. Con un
perforador de mano hacemos una per-

foracién de orientacion oblicua de arri-
ba a abajo y ligeramente de atris a
adelante a algo mis de un centimetro
del borde interno. Sin sacar el perfora-
dor, con un escoplo v siguiendo la mis-
ma inclinacion del perforador hacemos

e boes TEMEAOMES
LINRACION y MOVILIZACOH de fos TH o
Frooma 4

un eorte en el escafoides. Se encuentran
asi el borde del escoplo y el perforador.
Este corte debe ser ligeramente oblicuo
de atris a adelante. No sacamos como
hace Young nada de hueso, pues la cui-
dadosa abertura de la osteotomia nos
va @ permitir introducir el tibial an-
terior, (Figura 5)

Labramos ahora el surco inferior, Con
un escoplo de Nicola lo labramos en la

cara inferior del escafoides y de la cufa,
procurando dejar un muro cortical in-
terno, {Figura 6}

Transposicion del Tibigl Anterior al
escafoides. (Figura 4) Con un separador
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de gancho es introducido el tibial ante.
rior, en la perforacion del escafoides
pasando por la escotadura de la esteo-
tomia vy quedando aleojado en el surco
inferior, Al introducir el tibial anterior,
¢l ayudante orienta la biveda manual-
mente desde el calcineo, El tendin gue-
da tenso, Cuidadosamente orientamos el
retropie corrigiendo su valgo pronacién v
lo fijamos con un alambre de Steinmman
que pasa desde el caledneo a la tibia.
51 la orientacién de la osteotomia es su-
ficientemente posterior v la perforacion

LABRADD da un TUMEL en mm%
TRLAFRCrNOOM died mﬂiﬂ.
Flouma 6

correcta ¥y suficientemente amplia, el
tendon no tiende a salir, lo que nos su-
cedia al principio en que haciamos la
osteotomia perpendicular y poco poste-
rior. (Figura &)

Reposicion del tibial posterior y el
plano capsular (Figura 5). Se hace con
catgut simple. (Figura 7)

Sutura del tenddn de Aquiles. (Figu-
ra7) En la longitud que haya exigido
la correccion de la béaveda v el retropie,
que es en general algo mis de un cen-
timetro, Insistimos que éste es el Gltimo
tiempo de la intervencion. Fijamos el

Frouvra B

retropie con un Steinman. (Figura 8)
Yeso por dos meses, incluyendo rodilla
por un mes.

Fisiatria, sobre todo ejercicios del tri-
ceps sural ¥y de supinacién del pie.

Plantares cuyo uso va de cuatro a
ocho meses,

CONCLUSIONES

— Presentamos una conducta quirdr-
gica para el tratamiento del pie plano
del nifio en la segunda infancia v en la
adoleseencia, basada en la correccidn de
la boveda anteroposterior y tarso pos-
terior.

— Fundamos la intervencion, en el
concepto de gque la correccion del tarso
posterior restablece el equilibrio del re
tropie, elemento directriz de la orien-
tacion de todo el pie,

— Loz nifos que opéramos estin en-
tre los B v 14 afos v ol tempo transeu.
rride postoperatoric es de un afo a
cineco,

—La intervencién la hacemos sobre
elementos tendinosos v capsulares,

— La perforacién del escafoides no
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trae ninguna alteracion osem ni ar-
ticular.

— El tibial anterior no se desinserta,
simplemente lo transponemos quedando
sus inserciones en la cuiia v base del
primer metatarsiano, elementos éstos
que funcionalmente quedan como liga-
mentos activos,

— Al quedar el tibial aaterior con su
nueva insercion en el escafoides, refuer-
za activamente la varosupinacion gque
da ¢l tibial posterior,

— Se trata de una operacidm reglada,
sin imprevistos, que debe ser hecha cui-
dadosamente, cumpliendo cada uno de
sus tiempos.

— Es importante la seleccion de los
casos a operar v el grado de alteracion
de cada uno de los componentes a co-
rregir.

— En algunos operados por un tiempao
de 2 a 4 meses, hay una limitacion de
la subastragalina, que luego desaparece.

— Tenemos 4 casos de 11, 14 y 15 afios,
con pies contracturados en los que ha-
bian fracasado todas las tentativas de
tratamiento incruento, cperados, con
muy buen resultado, Llevan actualmen-
te 5, 3 v 1 afio de operados.

—La hipotrofia de la pantorrilla es
constanie pero se recupera, Debemos ser
cautelosos con alargamientos desmesu-
rados, no justificados del Aquiles.

RESUMEN

Presentamos una terapiutica guirir.
gica del pie plano en nifios entre 8 ¥ 14
afios de edad en los euales ha fallado el
uso de plantares.

El autor destaca la importancia de
restaurar el alineamiento del retropie
corrigiendo su valgo ¥ la pronacion ade-
més de la correccion del arco longi-
tudinal,

La operacion se hace sohre elementos
tendinosos v capsulares, sin artrodesis,

En primer término se hace el alarga-
miento del tendon de Aquiles, para li-

berar el retrople vy poder hacer asi su
realineamiento,

S¢ hace trasplante del tibial anterior
gin desinsertarlo, dindole un nuevo tra-
yecto pasandolo por una osteotomia y
perforacion en el escafoides, asi como
la reinsercion del tibial posterior, dise-
cado asnterformente,

Se hace yeso por B semanas. Mo se
permite el apoyo hasta cumplir ese
plazeo.
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