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. RESUMEN

Introduccidn: El pie plano infantil es un frecuente motivo de consulta en el servicio de
ortopedia pediatrica. El pie plano flexible se pude definir como una deformidad en la
que en situacion de apoyo el arco plantar se colapsa, recuperdndose en descarga y en
la cuales evidencian tres componentes: valgo del talon, abducto y supinacion del
antepié. La edad promedio a la cual se forma el arco plantar es a los 5 afios. El
tratamiento quirdrgico se realiza cuando ha fallado el tratamiento conservador y el
paciente refiere dolor el cual generalmente se presenta medial a nivel del mediopie y/o
en el seno del tarso, el cual interfiere con las actividades cotidianas del paciente.
Existen 3 posibilidades de tratamiento: artrorrisis, artrodesis y osteotomias. La técnica
calcaneo stop se incluye en el grupo considerada artrorrisis y consiste en la colocacion
de un implante fuera del seno del tarso para restringir la excesiva eversién subtalar.
Este método logra limitar la pronacion de la articulacién subtalar a través de receptores
propioceptivos del pie y elimina la divergencia astrdgalo-calcaneo. En este estudio se
evaluaron los resultados de esta técnica en pacientes con pie plano flexible sintomatico
de forma clinica. Las evaluaciones se realizaron de manera prospectiva, apoyandose
de las radiografias y valoraciones clinicas tanto prequirdrgicas y un mes posterior al
retiro del tornillo. Se evalué el resultado funcional de estos pacientes con la escala de
Smith & Millar.

Planteamiento del problema y Justificacién: El pie plano flexible sintomético es un
motivo frecuente de consulta en el servicio de ortopedia pediéatrica, cuando el paciente
presenta dolor que lo incapacita para realizar actividades de la vida cotidiana, se
propone manejo quirdrgico. Existen multiples técnicas quirdrgicas descritas para el
tratamiento de esta deformidad, el calcaneo stop es una técnica sencilla, barata y que
reportan bajas tasas de complicaciones. El conocer el resultado funcional del empleo
de esta técnica en pacientes con pie plano flexible, justificd la realizacion de este
estudio.

Objetivo General: Valorar la funcionalidad de los pies de pacientes con pie plano
flexible sintomatico sometidos a tratamiento quirtrgico con técnica Calcaneo-stop en la
UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia del IMSS Puebla.

Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo, observacional en la
consulta externa del servicio de ortopedia pediatrica de la UMAE Hospital de
Traumatologia y Ortopedia IMSS, Puebla.

Se utilizaron radiografias simples prequirdrgicas, para descartar pie plano rigido. Se
evaluaron a los pacientes con pie plano flexible sintomatico sometidos a técnica
Calcaneo-stop en un periodo comprendido entre enero de 2015 a junio de 2017, el total
de la muestra fue dado por el total de pacientes sometidos a dicho procedimiento en el
periodo de tiempo ya mencionado. Se aplico la escala de Smith & Millar, prequirdrgico y
posterior al retiro del tornillo, un afio y medio después de su colocacién; valorando asi
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las diferencias con dicha intervencion en los pies operados utilizando la prueba de
Wilcoxon.

Resultados. El total de la muestra estudiada fue de 7 pacientes con pie plano flexible
bilateral, en la cual se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
valoracion posterior al retiro del tornillo.

Para el pie derecho se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
valoracion de parametros como el dolor con una diferencia de medias de 0.86 con valor
de Z de -2.449 (p<0.05), el valgo con una diferencia de 5.41 con un valor de Z de -
2.379 (p<0.05) y la movilidad subastragalina con una diferencia de -5.72 con un valor
de Z de -2.06 (p<0.05). No se encontraron diferencias en la valoracién del arco interno
para los pies derechos.

Para el pie izquierdo se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
valoracion de parametros como el dolor con una diferencia de medias de 0.86 y valor
de Z de -2.449 (p<0.05) y el valgo con una diferencia de 6.43 con un valor de Z de -
2.375 (p<0.05). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
valoracion de la movilidad subastragalina y el arco interno para los pies izquierdos.
Discusion. De acuerdo a la escala de evaluacion funcional de Smith & Millar los
resultados de estos pacientes fueron buenos en el 85% de los casos y 14% malos, no
obtuvimos resultados excelentes con la técnica Calcaneo-stop. Es una marcada
diferencia con otros autores que reportan resultados excelentes en mas del 80% de los
casos, lo cual se puede atribuir a las diferencias de disefio de estudio, tamafio de
muestra, temporalidad y caracteristicas de la poblacion.

Conclusiones. La técnica Calcaneo-stop es una técnica sencilla con buenos
resultados clinicos y por lo tanto es una buena opcion de tratamiento en aquellos
pacientes con pie plano flexible sintomatico que no responden al tratamiento
conservador.
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IIl. ANTECEDENTES
INTRODUCCION

El pie plano pediatrico puede ser considerado congénito o adquirido con
categorias de flexible y rigido. El pie plano flexible se caracteriza por la presencia de un
arco plantar normal sin descarga de peso y una altura baja del arco plantar con carga
de peso, puede ser sintomatico o asintomatico!. La deformidad esencial en el pie plano
es el valgo del talon, que se produce por el deslizamiento hacia abajo, adentro y
adelante del astragalo con relacion al calcaneo, el cual a su vez tiende a empujar hacia
abajo los radios internos del antepie, que al encontrar la resistencia del suelo hacen

girar al antepie en pronacion2.

La conjuncion de los diferentes estudios clinicos y radiograficos ha demostrado
gue el desarrollo normal del pie comienza como un pie plano durante la infancia, con un
desarrollo gradual del arco durante la misma, hasta adquirir su configuracién normal.
Los diversos estudios sugieren que el pie plano flexible es una condicién benigna que
se va corrigiendo con el desarrollo y que no se va a ver afectado por el uso del calzado
modificado o las plantillas?. En la mayoria de los nifios el valgo del retropié, asi como la
huella plantar, suelen corregirse espontaneamente durante el crecimiento, persistiendo
en un pequefo porcentaje de ellos cierto valgo del retropié, asi como la supinacion del

antepie, actitudes que son subsidiarias de un tratamiento conservador.
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El mejor tratamiento para el pie plano valgo fisiolégico es la realizacion de
ejercicios fisiotergpicos especificos, y reservando la cirugia para aquellos casos en los
gque no se corrigen con tratamientos previos y que se origina dolor o grandes

deformidades.

El tratamiento del pie plano flexible puede incluir plicatura de tejidos blandos,
alargamiento o transferencia tendinosa, escision 0sea, osteotomias, fusion, artrorrisis, y
combinaciéon de estas®. Las plicaturas de tejidos blandos y las escisiones 6seas han
caido en desuso por la alta tasa de falla y su naturaleza destructiva. En cuanto a las
osteotomias se incluyen en el calcaneo cuboides, cufia medial o primer metatarsiano.
Las fusiones utilizadas pueden ser de la articulacion talonavicular o subtalar, o en
algunos casos triple artrodesis (talonavicular, subtalar y calcaneocuboidea). La
artrorrisis involucra la colocacién de un implante dentro del seno del tarso para
restringir la excesiva movilidad de la articulaciéon subtalar, se han reportado numerosos
métodos de artrorrisis e implantes y materiales sin llegar a un consenso para designar

cual es el mejor para la artrorrisis.

MARCO TEORICO

Estudiar la historia natural del pie plano es dificil porque la mayoria de los

pacientes son asintomaticos y no requieren atencion médica. La prevalencia real del
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esta deformidad es desconocida. Tradicionalmente, el pie plano es descrito como un
arco medial longitudinal bajo o ausente, con el retropié en valgo excesivo.

El pie plano flexible esta presente desde el nacimiento y exhibe Buena movilidad
articular, y funcién muscular. Estos pies son flexibles, sin dolor y funcionales, y no

requieren tratamiento®.

En la mayoria de los nifios, el arco plantar se desarrolla naturalmente
aproximadamente a los 5 afos. Pfeiffer Et al reportdé una prevalencia de esta
deformidad del 44% y <1% de los nifios tuvieron pie plano rigido. También reportaron
que esta deformidad se presenta mas en nifilos que en niflas, y a la obesidad. La
prevalencia reportada fue de 70% en nifios de 3-4 afios de edad, y poco menos de

9.1% en niflos de 7 afos de edad.

En una revisibn Cochrane del 2011 se estim6 que la prevalencia de esta
deformidad afecta aproximadamente 45% de nifios de preescolar y 15% de nifios
mayores (promedio de edad de 10 afos)*. En esta los autores notaron una alta

prevalencia de pie plano en niflos obesos y nifios con hipermovilidad articular.

La extremidad inferior tiene sus primeros brotes entre la tercera y quinta semana
de gestacion y esta posicionada ligeramente lateral a los miotomas sacrolumbares. El
pie se desarrolla de mesénquima condensado el cual se proyecta a través del
ectodermo adyacente, con el posterior desarrollo embriénico de tejidos como cartilago,

hueso, asi como componentes neurales y vasculares. El promedio de longitud del pie al
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término de la gestaciéon es de 7.6 cm (7.1-8.7). El crecimiento continia muy rapido
hasta los 5 afios de edad, deteniéndose lentamente hacia la madurez esquelética del

pie la cual ocurre alrededor de los 12 afios en las nifias y a los 14 afios en los nifios®.

La mayoria de los nifios con pie plano no presentan dolor. El pie plano
sintomatico, que presenta rigidez, con progresion en la deformidad o méas signos
asociados como incapacidad para la actividad fisica no son normales y requieren de
examinacioén detallada y diagnostico cuidadoso!#®°. Existen factores no fisiolégicos que
pueden predisponer a la aparicién de esta entidad como son: neuroldgicos (hipotonia,
paralisis cerebral), musculares (distrofia o atrofia musculares), genéticas (osteogénesis
imperfecta, sindrome de Down o Marfan), alteraciones de la coldgena (Ehler’s Danlos),
traumaticos, otros padecimientos ortopédicos como coalicién tarsal, calcaneo valgo, os

tibiale externum o predisposicion familiar.

Ademas de la edad, otros problemas se han asociado con el pie plano como
son: obesidad y la hipermovilidad articular. En muchos estudios que han investigado la
correlacién de la postura del pie con el peso corporal, se concuerda que la morfologia
del pie es plano en nifios quienes tienen sobrepeso u obesidad comparandolos con
controles de peso normal*®. Pfeiffer et al, encontré diferencias significativas en la
prevalencia de pie plano en nifios con sobrepeso (51%), obesidad (62%) y peso normal
(42%)°. El pie plano flexible ha sido considerado como una manifestacién de una
laxitud constitucional la cual afecta todos los ligamentos, esta laxitud es evaluada con

la escala de Beighton, con un puntaje mayor a 5 indica hipermovilidad. Segun El's el
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pie plano se presenta en 27.6% de nifios con hipermovilidad articular y en 13.4% sin

ella.

La definicion de pie plano no ha sido facilitada debido a las mdultiples técnicas de
valoracion empleadas para delimitar varios aspectos de esta estructura. Se han
realizado muchos intentos de clasificacion y definicién de pie plano enfocandose en
tres aspectos: altura del arco medial, &ngulo de inclinacién del talon y si el pie es rigido
o flexible. La mayoria de las clasificaciones han consistido en la evaluacion de la huella

plantar, rayos X y la observacion®.

La mayor atencion para el diagnostico se ha dado al arco longitudinal medial. Se
ha documentado que se presenta normalmente pie plano desde el nacimiento y el arco
longitudinal medial se va desarrollando durante la nifiez. Stahelli desarrollo el indice de
arco a partir de la evaluacién de la huella plantar. Este indice se calcula midiendo la
anchura del arco y la anchura del talén en la huella plantar, y se divide la medida del
arco entre la medida del talon. Este indice de arco es de 0.70-1.35 durante la infancia y
de 0.30-1 durante la nifiez, indicando una disminucién en la medida de la anchura del

arco con el incremento de la edad®.

El talo valgo es considerado un hallazgo normal en pacientes jovenes, y es
esperado que disminuya con la edad. Se acepta que en el tobillo el angulo del valgo
fisiolégico se encuentra entre 5-7 grados?. En un estudio se realizé la medicion del

angulo del retropié en 150 nifios de 6 a 16 afios de edad, encontrado un promedio para
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este angulo de 4 grados (con una rango que va de 0 a 9 grados de valgo)®. Revenga
reportd6 en una poblacion de Cadiz que existe una relacion estadisticamente
significativa entre la edad y los grados de valgo, comprobd que los nifios pequefios
tienen unos valores angulares de valgo mas elevados, y que a medida que aumenta la
edad dichos valores se van normalizando, alcanzando la mayoria de ellos unos valores

considerados como fisiol6gicos entre los 6-7 afios?.

Al realizar el diagnostico se debe hacer la diferencia entre pie plano fisiolégico
(flexible) y patoldgico (rigido), el test de extension del primer dedo de Jack, es usada

para diferenciarlos.

Para la evaluacion radiogréfica se debe tomar en cuenta que los centros de
osificacion de todos los huesos del pie no aparecen hasta los 4 afios de edad, y
algunas caracteristicas como el sustentaculum tali son vistas hasta los 9 o 10 afios de
edad. En un estudio hecho por Moraleda en el cual se evalu6 radiograficamente
pacientes con pie plano flexible sintomaticos y no sintoméaticos, se encontrd diferencias
en dos mediciones radiogréaficas, en la cobertura talonavicular anteroposterior y en el
angulo lateral calcaneo-5° metatarsiano. Fue mayor el tamafio de la diferencia
encontrada en la cobertura talonavicular, esto sugiere que la causa de los sintomas
esta relacionada con el desplazamiento lateral del navicular, y esto no estéa relacionado
con el valgo del retropié, el aplanamiento del arco longitudinal medial, el tedrico

acortamiento de la columna lateral o la supinacion del antepie®.
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El tratamiento conservador para el pie plano en nifios incluye el uso de plantillas,
zapatos ortopédicos y ejercicios. Kane comenta que la decision de tratamiento con
ortesis es ampliamente dependiente del juicio clinico subjetivo. Staheli y Hefti sugieren
advertir a los padres acerca de cosas que ayuden al nifio con pie plano flexible
asintomatico como reduccién de peso, promocionar un estilo saludable de vida y limitar
el uso de zapatos. Sin embargo, Kane concluye que falta evidencia que soporte la
eficacia de las ortesis en el pie plano flexible pediatrico, y recomienda solo utilizarlos en

situaciones donde los beneficios son cuantificables’.

La intervencidén quirdrgica para el pie plano flexible pediatrico es tipicamente
reservada para pies sintomaticos que no responden a medidas conservadoras. Existe
una variedad de métodos quirurgicos que han sido descritos para corregir el pie plano
flexible pediatrico, y se categorizan en 3 tipos: 1) osteotomias reconstructivas, 2)

artrorrisis y/o 3) artrodesis.

Las osteotomias reconstructivas incluyen: osteotomia medializante del calcaneo,
osteotomia de calcaneo de Evans, doble osteotomia del calcdneo y osteotomia

cuneiforme medial de Cotton, cada una con sus indicaciones precisas®.

La artrodesis de la columna medial es considerada cuando el pie plano flexible
esta asociado con madurez esquelética o cuando las placas de crecimiento estan
cercanas a cerrarse. El procedimiento esta indicado para inestabilidad de la columna

medial que resulta en su colapso. Las técnicas mas usadas han sido la fusion aislada
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de la primera articulacion tarsometatarsiana (Lapidus) o la fusion de la articulacion
navicularcuneiforme (Hoke). El uso de la artrodesis de retropié para el tratamiento del
pie plano flexible sintomético es limitado. La artrodesis selectiva o triple artrodesis
puede ser realizada en el caso de deformidad o dolor severo, su uso es limitado debido
que limita en gran medida la movilidad articular del retropié. La principal indicacion de

la fusion del retropié es por falla de la reconstruccion®.

La artrorrisis es ampliamente usada para el tratamiento del pie plano flexible y
consiste en la colocacion de un implante o material dentro o fuera del seno del tarso,
con lo cual se restringe la eversion subtalar excesiva mientras se mantiene la
inversion. Este método provoca limitacién de la pronacion de la articulacion subtalar a

través receptores propioceptivos del pie y remover la divergencia astragalo-calcaneo®.

La técnica de calcaneo-stop fue descrita por Recaredo Alvarez en 1976, es una
técnica que pretende reconstruir la relacion astragalo-calcaneo sin actuar en superficies
articulares ni en el seno del tarso, en lo que constituye el concepto de artrorrisis. Es
una técnica sencilla en la que se realiza una incision oblicua de 2-3 cm en la zona del
seno del tarso siguiendo los pliegues cutaneos y mediante disector romo y forzando la
supinacién, se llega hasta la faceta subastragalina posteroexterna, en la que, en su
parte media y anterior y previa medicion, se introduce un tornillo de esponjosa que
atravesara las dos corticales del calcaneo, sobresaliendo aproximadamente 1 cm en la
superficie del mismo, y que actuard como stop o tope que limita la excesiva movilidad

del calcaneo. Bloquea pasivamente la pronacion calcaneo por choque directo del
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extremo libre del tornillo con el astragalo. Se coloca un vendaje compresivo, con carga
precoz y sin posterior rehabilitacion ni ningun tipo de ortesis adicional. Se debe avisar a
la familia que el nifio realizar4 una marcha en supinacion que ird normalizandose con el
paso del tiempo. La extraccion del tornillo esta aconsejada a los dos afios de la
intervencioén, para evitar la formacién de tejido éseo que pueda llegar a comprometer la
movilidad subastragalina en el futuro. Las complicaciones descritas en este
procedimiento son rotura del tornillo, infecciones superficiales, protrusion plantar del

tornillo, osteolisis?O.

La técnica de calcaneo stop esta indicada en la correccién de un pie plano
flexible idiopatico cuando todas las medidas del tratamiento conservador fueron
inefectivas para corregir el pie plano valgo, la protrusion medial de la cabeza del
astragalo y ausencia complete del arco longitudinal, posicién de valgo del talén, &ngulo
primer metatarsiano astragalo lateral anormal, y la deformidad que induce dolor o
fatiga'l. Y se contraindica cuando es imposible realizar una reducciéon debido a pie

plano rigido, pie plano postraumatico, coalicion tarsal, astragalo vertical, entre otras'?.

Un fendbmeno interesante del calcaneo stop es que se mantiene la correccién
aun después de remover el tornillo*l. El tornillo tiene un efecto mecanico inicialmente,
la propiocepcion juega un papel critico en la estabilidad del tobillo; en particular, la
articulacion subtalar tiene una funcién critica en la adaptacion del pie en crecimiento?.
La correccidon del antepie y arco interno serian secundarias al restablecimiento de la

relacion residual y el retensado espontaneo de las estructuras capsuloligamentosas?®s.
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Pavone et al en un estudio realizado en 410 pacientes, reportd resultados
excelentes en el 81.7% de sus casos, resultados buenos en el 15.12% vy solo el 3.17
presenté resultados pobres, en cuanto al tratamiento con calcaneo stop®. Aln no existe
consenso en cuanto la retirada del implante y se reportan tiempos ideales para retirarlo
que van desde dos afios posterior a la cirugia hasta tres afios después de la misma.
Las complicaciones més frecuentes descritas con la rotura del tornillo, infecciones

superficiales, profusion plantar del tornillo y osteolisis alrededor del implante®.
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El pie plano flexible es un motivo de consulta de ortopedia pediatrica frecuente,
la variedad sintomatica se presenta en el menor de los casos puede llegar a ser

limitante para las actividades del paciente.

Existen mdultiples opciones de tratamiento para el pie plano sintomatico, el
tratamiento con artrorrisis son procedimientos de abordajes pequefios, baratos y con

complicaciones presentes en un minimo porcentaje.

La técnica calcaneo stop es una alternativa adecuada para el tratamiento del pie

plano flexible en pacientes pediatricos con edades de 9 a 11 afios.

En esta unidad se desconocen los resultados funcionales del tratamiento de esta

deformidad con esta técnica, es por ello que se propone este estudio donde se

evaluaron los resultados funcionales de los pacientes.

¢Los resultados funcionales de los pacientes con pie plano flexible sintomético

sometidos a la técnica Calcaneo-stop son satisfactorios?
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IV. JUSTIFICACION

En la mayoria de los casos de pie plano flexible sintomatico en esta unidad se
tratan de forma conservadora. En ocasiones esta medida terapéutica no es eficaz y son

reenviados a valoracion.

El conocer la evolucién de los pacientes con pie plano flexible sintomético

manejados con técnica Calcadneo Stop justificd la elaboracion del presente trabajo de

investigacion.

22/48



V. OBJETIVOS

General
Describir los resultados funcionales logrados con la técnica calcaneo stop en
pacientes pediatricos con pie plano flexible sintomético.
Especificos
Describir el grado de mejoria del dolor.
Describir el grado de correccion del valgo del calcaneo.

Describir el grado de movilidad de la articulacion subastragalina.
Describir el grado de mejoria del arco interno.
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VI. HIPOTESIS

No amerita por ser un estudio descriptivo, sin embargo se plantea la siguiente hipotesis

de trabajo:

Hipdtesis de trabajo: Los pacientes con pie plano flexible sintomatico tratados con

técnica Calcaneo-Stop tienen buena evolucion.
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VIl. MATERIALES Y METODOS

El disefio de la investigacion utilizado fue el siguiente:

Por el objetivo: descriptivo.

Por la medicion: longitudinal.

Por la ubicacion: unicéntrico.

Por el grupo de estudio: homodémico.

La poblacion de estudio fue pacientes con Pie plano flexible sintomatico manejados
quirargicamente con técnica Calcaneo Stop, en el &rea de consulta externa del servicio
de ortopedia pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Pueble del IMSS durante el periodo comprendido entre
enero del 2015 al 31 de julio del 2017.

Para este estudio se aplicé la escala de evaluacién funcional de Smith & Millar en los
pacientes programados para realizacion de la técnica Calcaneo-stop durante la
evaluacion preoperatorio y un mes posterior al retiro del implante.

Se elabor6 una base de datos capturando la informacién de los casos que cumplieron
con los criterios de inclusiéon y que aceptaron participar en el estudio. El muestreo fue
dado por el nimero total de pacientes en el periodo de estudio.

La poblacion objeto de este estudio fueron pacientes tratados quirirgicamente en esta
unidad que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: pacientes con pie plano
flexible sintomatico tratados con técnica calcaneo stop, pacientes que cuenten con
estudios radiograficos simples del pie o pies afectados prequirirgicos, pacientes con
edades comprendidas entre 9 y 11 afios, sin tratamiento quirdrgico previo. Los criterios

de exclusion fueron pacientes con pie plano de otras variedades distintas al flexible. Se
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eliminaron a los pacientes con seguimiento incompleto, pacientes que fallezcan durante
el estudio y pacientes que soliciten salir del estudio.

Las variables fueron género, pie afectado, grado de pie plano, grados de valgo del
retropié y presencia de dolor, la evaluacion se hizo con radiografia simple de pie.

Los objetivos especificos o particulares de este estudio fueron: identificar las
caracteristicas de los pacientes, conocer los resultados funcionales del paciente previo
a la cirugia y posterior al retiro del implante afio y medio después de su colocacion.

El tamafio de la muestra fue finito, dado por el total de pacientes incluidos en este
estudio durante el periodo comprendido de Enero 1 de 2015 a julio 31 de 2017.

Para la recoleccion de datos se cre6 una hoja la cual se anexa al final.

Se utilizaron cuadros y graficos para la presentacion de los resultados, la estadistica
fue descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion asi como prueba de
Wilcoxon.

Los recursos humanos incluyeron al investigador responsable y asociados a la
investigacién, materiales y financieros dados por los propios del Instituto Mexicano del
Seguro Social y de los investigadores.

Este protocolo cumplié con los lineamientos éticos, los pacientes aceptaron participar
en el estudio mediante llenado de consentimiento informado y en todo momento se

conservo el anonimato de los participantes.
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VIIl. RESULTADOS

Fueron 7 pacientes con diagnostico de pie plano flexible sintomatico bilateral, de los

cuales 4(57%) fueron masculinos y 3(43%) femeninos. (Gréfica 1).

GENERO DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO

B Masculino B Femenino

Gréfica 1. Género de los pacientes.

La edad promedio fue de 10.71 afios (minimo 10, maximo 11) + 0.48 afios. (Tabla 1).

EDAD

n MINIMO MAXIMO MEDIA DE

PACIENTES 7 10 11 10.71 0.48

Abreviaturas: N=muestra, DE=Desviacion estandar.
Tabla 1. Edad promedio de los pacientes.
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El indice de masa corporal (IMC) promedio fue de 23.89 (minimo 20, méaximo 33) +
4.515 kg/m?. (Tabla 2)

INDICE DE MASA CORPORAL
n MINIMO MAXIMO MEDIA DE

PACIENTES 7 20 33 23.89 451

Abreviaturas: N=muestra, DE=desviacién estandar.
Tabla 2. IMC promedio de los pacientes.

El todos los pacientes el pie plano flexible sintomatico fue bilateral. Se valoré por
separado pie izquierdo y derecho.

El 100% de los pacientes participantes de este estudio presentaron dolor en ambos
pies previo a la intervencién quirdrgica.

El valgo promedio para el pie derecho fue de 10.71 (minimo 10, maximo 12) + 0.951
grados. (Tabla 3).

GRADOS DE VALGO PREQUIRURGICO PIE DERECHO
n MINIMO MAXIMO MEDIA DE

PACIENTES 7 10 12 10.71 0.951

Abreviaturas: N=muestra, DE=desviacion estandar.
Tabla 3. Valgo promedio del pie derecho prequirdrgico.
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El valgo promedio para el pie izquierdo fue de 10.29 (minimo 10, maximo 11) + 0.488
grados. (Tabla 4).

VALGO PREQUIRURGICO PIE IZQUIERDO
n MINIMO MAXIMO MEDIA DE

PACIENTES 7 10 11 10.29 0.488

Abreviaturas: N=muestra, DE=desviacion estandar.
Tabla 4. Valgo promedio del pie izquierdo prequirdrgico.

El promedio para la movilidad subastragalina para el pie derecho fue de 20.71 (minimo

15, méximo 25) + 3.450 grados. (Tabla 5)

MOVILIDAD SUBASTRAGALINA PIE DERECHO
n MINIMO MAXIMO MEDIA DE

PACIENTES 7 15 25 20.71 3.45

Abreviaturas: N=muestra, DE=desviacion estandar.
Tabla 5. Movilidad subastragalina pie derecho prequirdrgica.

El promedio para la movilidad subastragalina para el pie izquierdo fue de 22.14 (minimo

20, maximo 25) + 2.67 grados. (Tabla 6)

MOVILIDAD SUBASTRAGALINA PIE IZQUIERDO
n MINIMO MAXIMO MEDIA DE

PACIENTES 7 20 25 22.14 2.67

Abreviaturas: N=muestra, DE=desviacion estandar.
Tabla 6. Movilidad subastragalina pie izquierdo prequirdrgica.
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La evaluacién del arco interno se realiz6 a través de la escala de pie plano de Viladot,

encontrando para el pie derecho 43% grado Il y 57% fueron grado IV. (Grafica 2)

Grados de pie plano, pie derecho

W Grado Il

® Grado IV

Gréfica 2. Grados de pie plano lado derecho, prequirdrgico.

En la evaluacién del arco interno del lado izquierdo se observé 57% grado Il, 14%

fueron grado Il y 29% fueron grado IV. (Grafica 3)

GRADOS DE PIE PLANO, PIE IZQUIERDO

B Grado Il ®Grado Il ®Grado IV

Gréafica 3. Grados de pie plano lado izquierdo, prequirdrgico.
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En la evaluacion posterior al retiro del implante se observo en el 86% de los paciente
ausencia de dolor para ambos pies, y en el 14% persistencia del dolor a pesar de la

intervencién quirdrgica. (Gréfica 4)

Evaluacion del dolor posterior al
retiro del implante

B Ausente

m Presente

Gréfica 4. Evaluacion del dolor al mes del retiro del implante, ambos pies.

El valgo promedio para el pie derecho posterior al retiro del implante fue de 5.29

(minimo 4, méaximo 6) + 0.756 grados. (Tabla 7).

VALGO PIE DERECHO POSTERIOR AL RETIRO DEL IMPLANTE

n MINIMO MAXIMO MEDIA DE
PACIENTES 7 4 6 5.29 0.756

Abreviaturas: N=muestra, DE=desviacion estandar.
Tabla 7. Valgo promedio del pie derecho posterior al retiro del implante.
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El valgo promedio para el pie izquierdo fue de 3.86 (minimo 2, maximo 6) + 1.464

grados. (Tabla 8).

VALGO PIE IZQUIERDO POSTERIOR AL RETIRO DEL IMPLANTE

n MINIMO MAXIMO MEDIA DE
PACIENTES 7 2 6 3.86 1.46

Abreviaturas: N=muestra, DE=desviacion estandar.
Tabla 8. Valgo promedio del pie izquierdo posterior al retiro del implante.

El promedio para la movilidad subastragalina para el pie derecho posterior al retiro del

implante fue de 26.46 (minimo 15, maximo 35) + 6.901 grados. (Tabla 9)

MOVILIDAD SUBASTRAGALINA PIE DERECHO

n MINIMO MAXIMO MEDIA DE
PACIENTES 7 15 35 26.43 6.90

Abreviaturas: N=muestra, DE=desviacion estandar.
Tabla 9. Movilidad subastragalina pie derecho posterior al retiro del implante.

El promedio para la movilidad subastragalina para el pie izquierdo posterior al retiro del

implante fue de 25.43 (minimo 18, maximo 30) + 5.74 grados. (Tabla 10)

MOVILIDAD SUBASTRAGALINA PIE IZQUIERDO

n MINIMO MAXIMO MEDIA DE
PACIENTES 7 18 30 25.43 5.74

Abreviaturas: N=muestra, DE=desviacion estandar.
Tabla 10. Movilidad subastragalina pie izquierdo prequirdrgica.
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En la evaluacién del arco interno para el pie derecho posterior al retiro del implante se

observo 29% grado |, 43% grado Il y en el 28% grado IV. (Gréfica 5)

Grados de pie plano, posterior al
retiro del implante

® Grado |
M Grado 1l
W Grado IV

Gréfica 5. Grados de pie plano lado derecho, posterior al retiro del implante.

En la evaluacion del arco interno del lado izquierdo se observé en el 14% grado |, 72%

fueron grado Il y en él 14% fueron grado V. (Grafica 6)

Grados de piel plano, posterior al
retiro del implante

14% | 14%

B Grado |
= Grado Il
" Grado IV

Gréafica 6. Grados de pie plano lado izquierdo, posterior al retiro del implante.
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La diferencia entre los resultados iniciales prequirdrgicos y posteriores al retiro del

tornillo con la escala de Smith y Millar, para los diferentes dominios se muestra en las

siguientes tablas, se considerd estadisticamente significativo un valor de p menor o

igual a 0.05.

En la tabla 11 se muestra la diferencia entre dolor, valgo, movilidad y arco interno

(prequirargico y al mes posterior al retiro del tornillo) en el pie derecho.

Pie derecho

Posterior al retiro

Prequirurgico

(Media) d((all/ltgé?aill)lo Diferencia z
Dolor 1 0.14 0.86 -2.449
Valgo 10.7 5.29 541 -2.379
Movilidad subastragalina 20.71 26.43 -5.72 -2.06
Arco interno 3.14 2.28 0.86 -1.604

0.014
0.017
0.039

0.109

Tabla 11. Diferencia entre los valores prequirrgico y posterior al retiro del tornillo

, pie derecho (Escala de Smith-Millar).
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En la tabla 12 se muestra la diferencia entre dolor, valgo, movilidad y arco interno

(prequirargico y al mes posterior al retiro del tornillo) en el pie izquierdo.

Pie izquierdo

o Posterior al retiro
Prequirurgico

(Media) d((ell/ltg(;inaill)lo Diferencia
Dolor 1 0.14 0.86
Valgo 10.29 3.86 6.43
Movilidad subastragalina 22.14 25.43 -3.29
Arco interno 2.71 2.14 0.57

Z p
-2.449 0.014
-2.375 0.018
-1.786 0.074
-1.633 0.102

Tabla 12. Diferencia entre los valores prequirtrgico y posterior al retiro del tornillo, pie izquierdo (Escala de Smith-Millar).
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IX. DISCUSION

El pie plano flexible, es una de las deformidades mas comunes en el cuerpo
humano, usualmente esta deformidad es asintomatica; sin embargo, en algunos casos
puede causar dolor, dificultad para caminar y limitacion fisica. En estos casos en el que
el tratamiento conservador falla, se requiere tratamiento quirirgico para corregir el

defecto y quitar la sintomatologia.

La deformidad debe de corregirse en forma temprana, antes de que ocurran
cambios 6seos en el nifio lo que pudiera ocasionar irreversibilidad del problema.
Pavone Et. al reporta que el manejo quirdrgico se debe de realizar cuando falla el

conservador. °

En el estudio realizado por Etxebarria-Foronda Et. al, reporta que fueron varias
causas las que motivaron la intervencion quirdrgica como son dolor, torpeza,
cansancio, Unicamente la deformidad y en otros en los cuales no se establecid
claramente la causal?; en este estudio encontramos que todos los pacientes tenian
dolor (motivo de la realizacion del tratamiento quirdrgico) y no presentaban cansancio

ni torpeza.

Prieto-Alvarez Et. al, reporta una correccion satisfactoria del valgo en el 97%?13 a

diferencia de este estudio en el cual se encontré una correccion de dicho parametro
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satisfactoria en un 71%. Se debe tomar en cuenta las diferencias en cuanto al disefio
de los estudios previos al comparar el grado de correccion de valgo, ya que el primero
fue retrospectivo y con una mayor cantidad de pacientes; en este estudio se observo
que la falta de correccion del valgo estuvo asociada con una mayor movilidad de la

articulacion subastragalina datos que no reportan Prieto-Alvarez Et. al.

Hossam Et. al, reporta en su estudio que la mayoria de los pacientes tratados
con la técnica Calcaneo-stop no tuvieron dolor, mientras que unos pocos tenian dolor
ocasional'!; en tanto en este estudio un paciente continla con dolor pese al
tratamiento. En este caso la persistencia del dolor se atribuye a la ineficaz correccion
de la huella plantar pues se mantuvo con el mismo grado de pie plano, asociado con un
valgo de 6° posterior al retiro del implante. Lo anterior genera falta de correccién en la
cobertura talonavicular lo que se ha relacionado con la presencia de sintomatologia en

pacientes con pie plano flexible, tal y como lo reporta Moraleda Et. al®.

Pavone Et. al, reporta en su estudio una correccion de la huella plantar a la
normalidad posterior al tratamiento quirtrgico del 80% de los casos 9, en este estudio
encontramos que solo el 21% tuvo correccion a la normalidad de la huella plantar. Se
reporta en la literatura que la correccion del valgo es la principal cualidad de esta
técnica y que la correccion de la huella plantar es secundaria y no en todos los casos
se presentan correccion del arco plantar. En este estudio atribuimos la baja efectividad
de la correccion del arco plantar por el sobrepeso presente en nuestra poblacion, en los

pacientes de este estudio la falta de correccion del arco plantar estuvo relacionada con
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la presencia de un IMC elevado, esta asociacion entre IMC y pie plano la reporta

Stolzman Et. al en su estudio?3.

Etxebarria-Foronda, Et. al menciona como complicaciones de esta técnica la
rotura del tornillo, infecciones superficiales, protrusion plantar del tornillo, dolor
inframaleolar y osteolisis alrededor del implante, presentes entre 0.4 y 4% de los
casos'?; en este estudio no se observd ninguna complicacion de este tipo. Al realizar
dicha comparacion debemos tomar en cuenta el tamafio de muestra y el tiempo
durante el cual los pacientes permanecieron con el tornillo en ambos estudios, dado
que dicho autor valoré un total de 64 pies con un tiempo medio de retiro del mismo de
2.59 afos, estas diferencias en el disefio de ambos estudios pudieron contribuir a la

falta de complicaciones que hubo en este estudio.

Existe variabilidad en los estudios sobre esta técnica en cuanto al momento
idéneo para retirar dicho tornillo, algunos autores mencionan que el retiro se debe de
realizar desde el 1.5 afios hasta los 3 afios posteriores a su implantacién, otros como
Prieto-Alvarez Et. al reporta que no existen criterios unanimes para la retirada del
implante en cuanto al tiempo?2. Con esta ténica se ha descrito que a pesar del retiro del
tornillo existe una correccion capsuloligamentaria en los pies sometidos a dicho

tratamiento lo cual no hace que requieran tener el implante de por vida!3.
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Usuelli reporta en su revisibn que las contraindicaciones de esta técnica son
coalicion tarsal, nifios que no pertenezcan al grupo de edad de 8 a 14 afos y con
enfermedades neurolégicas y/o neuromusculares!®. Estas contraindicaciones se

tomaron en cuenta para la realizacién de este estudio.

Pavone Et. al, reporta en su estudio prospectivo aplicando la escala de Smith &
Millar un 81.71% de resultados excelentes, 15.12% buenos y un 3.17% de resultados
malos®. En cambio en este estudio los resultados fueron buenos en el 85% de los
casos y 14% malos, no obtuvimos resultados excelentes con la técnica Calcaneo-stop.
A pesar de dichos valores de funcionalidad, encontrados diferencias estadisticamente
significativas para la correccion del dolor, valgo y movilidad subastragalina del pie

derecho; y para el dolor y valgo para el pie izquierdo.
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IX. CONCLUSIONES

La técnica Calcaneo-stop es una técnica sencilla con buenos resultados clinicos y por

lo tanto es una buena opcion de tratamiento en aquellos pacientes con pie plano

flexible sintomatico que no responden al tratamiento conservador.

La correccion del valgo del retropié, movilidad subastragalina y la desaparicion del

dolor con esta técnica fue satisfactoria para el pie derecho.

La correccion del dolor y valgo del retropié con esta técnica fue satisfactoria para el pie

izquierdo.

Se necesita un seguimiento a mayor plazo para valorar si se logra una correccién del

arco plantar posterior al retiro del implante.

Se sugieren estudios comparativos con otras técnicas.
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Xl ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos

Nombre:
Afiliacion:
Edad: Peso: Talla: IMC.:
Pie derecho Pie izquierdo
L Posterior al retiro del L Posterior al retiro del
Prequirurgico . Prequirurgico .
implante implante
Dolor
Valgo del calcaneo
Movilidad
subastragalina
Arco interno
Escala de Smith y Millar
Excalente Bueno Malo

Dolor Asintomatico Asintomatico Persistente
Valgo de calcaneo < 2° 0 neutro <5 >5°
Movilidad subastragalina > 30 20° <20°
Arco interno Normal Mejoria Igual

"MAI0 CON LNO O vanos de estos hakargos
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Resultados funcionales del tratamiento del pie plano valgo con Técnica Calcaneo Stop en
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Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): NO

Enero 2015 a Junio de 2017

Lugar y fecha:

Nudmero de registro: R-2017-2105-1

Justificacion y objetivo del estudio: El objetivo de este trabajo fue analizar los resultados funcionales de los pacientes con pie
plano valgo sometidos a la técnica Calcaneo Stop

Procedimientos: Artrosis con ténica Calcaneo Stop

Posibles riesgos y molestias: Sangrado, Infeccién, Lesién Vascular, Lesion Nerviosa, Ruptura del implante, falta de

correccion de la deformidad, recidiva de la deformidad.

Posibles beneficios que recibira al participar Mejoria del dolor y correccion de la deformidad
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas Bueno a corto, mediano y largo plazo
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Omar Catalan Arizmendi

Colaboradores: Dr. José Luis Ponce Tapia

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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VARIABLE

ESCALA CATEGORIAS DEFINICION DEFINICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Edad Cuantitativa  Anos cumplidos Tiempo que ha NUmero de anos
continua vivido una persona cumplidos, referidos
por el paciente desde
su nacimiento ala
fecha de la
intervencion
quirdrgica.
Género Cualitativa, Masculino o Condicion Referido como el
nominal, femenino orgdnica, fenotipo aparente del
dicotdmica masculina o paciente, pudiendo ser
femenina, de los masculino o femenino.
animales y plantas
Talla Cuantitativa Metros Estatura de una Estatura del paciente
discreta persona. en el momento de las
valoraciones medido
en metros.
Peso Cuantitativa Kilogramos Fuerza conla que Kilogramos con los que
discreta

la Tierra atrae a un
cuerpo

cuenta el paciente al

momento de las
evaluaciones.

46/48



DEFINICION DEFINICION

VARIABLES ESCALA CATEGORIA CONCEPTUAL  OPERACIONAL
Percepcion sensorial Percepcion
localizada y subjetiva subjetiva de
que puede ser mas o malestar indicada

Lo Presente menos intensa, por el paciente,
Dolor Cualitativa Ausente molesta 0 pudiendo  estar
desagradable y que se presente 0
siente en una parte ausente.
del cuerpo.
Desviacion de la Grado de
regiébn  distal  del desviacion  del
Valgo del Excelente (menor de dos grados) calcaneo donde se calcaneo
, Cuantitativa Bueno (menor de 5 grados) aleja de la linea valorado en:
Calcaneo Malo ( mayor de 5 grados) media medida en Excelente <2°
grados. Bueno 2°-5°
Malo >5°
Distancia en que la Distancia
articulacion maxima que se
subastragalina puede recorre al llevar
moverse. de pronacion
maxima a
Movilidad . .~ Excelente (mayora 30 grados) méxima_ de Iz
Subastragalina uantitativa ueno (mayor a 20 grados) articulacion
Malo (menor de 20 grados) .
subastragalina
medida en
grados:
Excelente: >30°
Bueno 20a 29 °
Malo <20°
Arco longitudinal o Valoracion
interno del pie que clinica del arco
Grado | comprende c_inco Iong_itudinal _
_ Grado Il huesos: _ primer med!al del pie
Arco Interno Nominal Grado 11 metatarsiano, primer medido de
Grado IV cufa, escafoides acuerdo a la
tarsal, astrdgalo y el escala de Viladot
calcaneo. en grados: 1,2,3
y 4.
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Cronograma de Gantt

ACTIVIDADES

ENERO MARZO
2015 2016

JULIO
2017

SEPTIEMBRE
2017

RECOPILACION
DE LA
BIBLIOGRAFIA

REALIZACION
DE
PROTOCOLO

AUTORIZACION
DE
PROTOCOLO

CAPTURA DE
INFORMACION

Desde enero 2015 a junio de 2017

(prospectiva)

ANALISIS DE
DATOS

X

REDACCION
DEL
DOCUMENTO

X

DIFUSION DE
LA
INVESTIGACION
Y SUS
RESULTADOS
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