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Objetivos

• Discutir desarrollo normal del pie y marcha

• Definir opciones de tratamiento para pie 

plano flexible y rígidoplano flexible y rígido

• Mostrar opciones actuales de manejo de pie 

varo equino supinado y variantes



Situaciones que impactan en la marcha

• Los niños nacen con genu varo fisiológico, corrigen 

entre 18 y 24 meses, luego van a genu valgo

• El genu valgo fisiológico lo corrigen 90% de los • El genu valgo fisiológico lo corrigen 90% de los 

pacientes para los 10/12 años de edad

• El genu valgo se va corrigiendo en la primera 

infancia mientras se forma el arco del pie 



La mayoría de los bebés tienen el pie 

plano (no tienen desarrollado el arco)

1- la altura del arco longitudinal es menor en el niño 

que el adulto

2- aumenta espontáneamente durante la primera 

década de la vidadécada de la vida

3- existe un amplio rango en la altura del arco para 

las diferentes edades

4- “zapatos correctivos” y ortesis no alteran la 

historia natural del desarrollo del arco en el pie



Determinar lugar del problema

-Diagnóstico (marcha en RI o RE)

-Rotación Interna: -Metatarso Adducto

- Torsión Tibial- Torsión Tibial

-Anteversión femoral

-Rotación externa: -Idiopática

-Torsión tibial

-Retroversión femoral



Clínica

A- Examen músculo-esquelético generalizado: 

laxitud ligamentaria, variaciones torsionales y 

angulares, patrón de marcha

B- Combinación de deformidades:B- Combinación de deformidades:

Valgo del retropie

Supinación del antepie

C- “pes acetabulum”, conjunto de huesos y 

articulaciones que rodean al astrágalo



Rotaciones 



-No olvidar

Silverskiold test





JACK TEST



1-Inclinación del calcáneo (calcaneal pitch)      

2-astrágalo-1er MTT

3-astrágalo-horizontal





Evolución temporal del ángulo 

astrágalo-1er MTT



Pies planos

• El pie plano flexible es una forma normal del pie en 

la mayoría de los niños y muchos adultos.

• 64% asintomático, 27% sintomático con Aquiles 

corto, 9% rígido (Leonard, JBJS 56B:520, 1974)corto, 9% rígido (Leonard, JBJS 56B:520, 1974)

• El tratamiento quirúrgico sigue generando 

controversias con respecto a la indicación y la 

utilización una técnica fácil, reproducible y efectiva. 



Pies planos-variantes

• Pie plano flexible, no sintomático (65%)

• Pie plano flexible, con Aquiles corto, 

sintomático, y creciente severidad en la sintomático, y creciente severidad en la 

deformidad (25%)

• Pie plano rígido (coalisiones tarsales, astrágalo 

vertical) (10%)



Tratamiento Ortopédico? 

• Sin evidencias científicas concretas de mejoría 

con plantillas o insertos en el calzado

• Inconsistencia en la bibliografía sobre definición  

de impotencia funcional, dolor, problemas de impotencia funcional, dolor, problemas 

calzados,etc

The effectiveness of non-surgical intervention (Foot Orthoses) for paediatric

flexible pes planus: A systematic review: Update.

Dars S1, Uden H1, Banwell HA1, Kumar S, PLoS One. 2018 Feb 16;13(2)

Flexible flat feet in children: a real problem?

García-Rodríguez A, Martín-Jiménez F, Carnero-Varo M, Gómez-Gracia E, 

Gómez-Aracena J, Fernández-Crehuet J. Pediatrics. 1999 Jun;103(6):e84



Mecanismos compensatorios

• Muchas deformidades leves o moderadas son 

compensadas por un pie móvil.

• Con el tiempo, se pueden desarrollar • Con el tiempo, se pueden desarrollar 

contracturas articulares.

• Deben detectarse antes de realizar una 

osteotomía.



Deformidad tibial Movilidad compensatoria Rango

Varo 1º eversión subastragalina 15º

2º pronación antepie

Valgo 1º inversión subastragalina 30º

2º supinación antepie

Antecurvatum 1º dorsiflexión tobillo 20º

2º hiperextensión rodilla

Recurvatum 1º flexión plantar tobillo 50º

2º flexión rodilla

Torsión interna 1º rotación externa cadera

2º pronación antepie

Torsión externa 1º rotación interna cadera

2º supinación antepie



Tratamiento Quirúrgico

• Indicaciones:

-dolor persistente en región medial mediopie o 

seno del tarso

-Callosidades plantares progresivas sintomáticas-Callosidades plantares progresivas sintomáticas

- Osteotomías de alineación

- Artrorrisis

Flexible flatfoot in children and adolescents.

Mosca VS. J Child Orthop. 2010 Apr;4(2):107-21 Epub 2010 Feb 18



Técnica Evans-Mosca

• TÉCNICA QUIRÚRGICA

Osteotomía de alargamiento del calcáneo
� Conceptualizada por Evans

� Modificada por Mosca

Ventajas
� corrige  todos los componentes de la deformidad
� restaura función del complejo subastragalino
� no es una artrodesis
� preserva el crecimiento del calcáneo 



Material y Métodos

• TÉCNICA QUIRÚRGICA

Osteotomía de alargamiento del calcáneo
� Conceptualizada por Evans

� Modificada por Mosca

Retensado Medial (V Mosca)
A demanda

Tenoplastia Aquiles
Posterior a la corrección quirúrgica
Tenoplastia Aquiles o Strayer









Incisión





• Mosca VS. Calcaneal lengthening for valgus deformity of the hindfoot. Results in children who 
had severe, symptomatic flatfoot and skewfoot. J Bone Joint Surg Am. 1995;77:500–512 









Procedimientos adjuntos

-retensado tibial posterior

-osteotomía  plantar de cierre de la 1ra cuña 

(abducción)

-osteotomía dorsal de apertura (adducción)











Material y Métodos

• 32 pacientes (17masc, 15fem)

• 36 pies 

• Edad promedio 13+7 (17+1-9+3)

• Indicaciones:• Indicaciones:

-dolor persistente en región medial mediopie o 

seno del tarso

-Callosidades plantares progresivas sintomáticas



Corrección medio y antepie

• 10 pies (30%)  osteotomía aditiva dorsal 1er 

cuneiforme (adducción)

• 3 pies (10%) osteotomía cierre plantar 1er • 3 pies (10%) osteotomía cierre plantar 1er 

cuneiforme (abducción)

• 5 pies (14%) corrección hallux valgus



Resultados



Resultados

• Prom preop: 69 ptos

• Prom postop: 85 ptos

• 3 infecciones herida, tto atb

• 2 reoperaciones: 1 hallux dorsal

1 subluxación calcáneo-cuboidea















Discusión

• El pie plano es una entidad común en niños y no 

requiere cirugía en la mayoría de ellos.

• Sin embargo, hay pies sintomáticos que cumplen

criterios para indicar la cirugía.criterios para indicar la cirugía.

• Numerosos tratamientos fueron propuestos.

• No existe una única propuesta que se adecue a 

todos los pacientes. 

• La artrorrisis en sus diferentes variantes

parecería ser la alternativa a las osteotomías



Discusión

• El objetivo de la artrorrisis es recolocar el 

astrágalo correctamente sobre el calcáneo. 

• Permitir remodelado de estos huesos y de la 

articulación subastragalina.articulación subastragalina.

• Se indica antes de los 12 años de edad, 

cuando hay todavía 2 años de crecimiento 

remanente. 

Zaret DI, Myerson MS. Arthroerisis of the subtalar joint. Foot Ankle Clin. 2003;8:605–617. 



Discusión

• La Artrorrisis Subastragalina fue propuesta como

una forma simple y efectiva de tratamiento del 

pie plano flexible sintomático.

• Han demostrado buenos resultados a mediano

plazo.plazo.

• Se necesita mayor evidencia científica en cuanto

a:

– Indicaciones

– Tecnica quirúrgica

– Sobrevida de la art. subastragalina a largo plazo.



Discusión

• Phillips reportó pacientes con OT de Evans con 

un follow-up promedio de 13 años (7-20años). 

• Obtuvo casi 75% de resultados satisfactorios.• Obtuvo casi 75% de resultados satisfactorios.

• Protege de artrosis degenerativa al tobillo y 

articulacion mediotarsiana

Phillips GE. A review of elongation of os calcis for flat feet. J Bone Joint Surg Br. 1983;65:15–18 



Tratamiento Ideal? SI

• Reestablece la función de la subastragalina

• Alivia los síntomas

• Corrige todos los componentes de un pie plano severo. 

• Eversión del complejo subastragalino: alrededor de la cabeza 
astragalina 
Eversión del complejo subastragalino: alrededor de la cabeza 
astragalina 
�Dorsiflexión 

� Pronación

� Rotación externa del acetabulum pedis

• Debe realizarse conjuntamente con la elongación del 
tendón de Aquiles.

• La supinación rígida del antepié debe tratarse durante la 
cirugía si existiera.

Arangio GA, Chopra V, Voloshin A, Salathe EP. A biomechanical analysis of the effect of lateral

column lengthening calcaneal osteotomy on the flat foot. Clin Biomech. 2007;22:472–477 



Tratamiento Ideal? NO

• Estudio en cadáveres

• 60% de los pacientes presentan una única faceta antero-
medial, 40% presenta facetas anterior y medial separadas

• No hay estudios clínicos que correlacionen la aparente 
osteotomía intraarticular con resultados funcionales o 
radiológicos adversos

• Exige un estricto seguimiento de pasos quirúrgicos

Ragab AA, Stewart SL, Cooperman DR: implications of subtalar joint anatomic variation in 

Calcaneal lengthening osteotomy. J pediatric orthop 2003; 23:79-83



Pies planos rígidos

Barras/coalisiones tarsianas

Tratamientos aceptados

-Más comunes cálcaneo-escafoideas y astrágalo-

calcáneas, éstas últimas más asociadas a deformidad 

retropie

-Generalmente la resección es el tratamiento de 

elección e interposición de tejidos blandos

- Indicación: presencia de una barra pequeña y 

dolorosa, asociada a una amplia faceta articular 

posterior con minima deformidad en valgo de retropie

Que se considera barra 

pequeña o moderada?



Barras/coalisiones tarsianas

Criterios de resección:

-Cuando la TAC identifica entre un 30-50% de 

la faceta posterior subastragalina

-Presencia de valgo entre 16-21° (medido en

imagen coronal de TAC)imagen coronal de TAC)

- Mínima presencia de degeneración o 

pinzamiento en la faceta posterior de la  

articulación subtalar

Wilde PH, Torode IP, Dickens DR, Cole WG. Resection for symptomatic

talocalcaneal coalition. J Bone Joint Surg Br. 1994;76:797-801.



- Como procedimiento único que no tenga los 3 criterios de 

resección descriptos por Wilde

- Acompañando la resección de una barra pequeña con una faceta

Cuando corregir deformidad en 

barra tarsal

- Acompañando la resección de una barra pequeña con una faceta

posterior normal, pero una exagerada deformidad de retropie en

valgo (16°)

- Para el tratamiento del dolor o deformidad residual luego de 

resección de coalisión tarsal 

Talocalcaneal Tarsal Coalitions and the Calcaneal Lengthening Osteotomy:

The Role of Deformity Correction Vincent S. Mosca, MD, and Wesley P. Bevan, 

MBChB, FRACS, J Bone Joint Surg Am. 2012;94:1584-94



- Como procedimiento único que no tenga los 3 criterios de 

resección descriptos por Wilde

- Acompañando la resección de una barra pequeña con una faceta

Cuando corregir deformidad en 

barra tarsal

- Acompañando la resección de una barra pequeña con una faceta

posterior normal, pero una exagerada deformidad de retropie en

valgo (16°)

- Para el tratamiento del dolor o deformidad residual luego de 

resección de coalisión tarsal 



Post op

inmediato

resección barra 

TC

2 ½  Post op2 ½  Post op

resección barra 

TC



Postop Evans-Mosca



PREOP



POSTOP



Mensaje Pies planos
• Se necesita más evidencia a largo plazo con todos los 

métodos de tratamientos propuestos para el pie plano

• La osteotomía de Evans/Mosca corrige todos los 

componentes de la deformidad incluso más severa del 

retropié, preservando la movilidad de la articulación

subastragalina. subastragalina. 

• Las artrorrisis es un metodo aceptable, miniinvasivo, 

pero puede tender a la sobreindicación

• En pies planos rígidos la restauración de la alineación

del pie, parecería ser mas importante que la resección

de la barra para la mejoría funcional

Flexible flatfoot in children and adolescents. Mosca V , J child orthop 2010, 

April 4(2), 117-121



Pie BotPie Bot

- Cavo

- Varo

Antepie

- Inversión

- Adducción

- Equino

Retropie





Pie BotPie Bot

- Cavo

- Varo

Antepie

- Inversión

- Adducción

-- EquinoEquino

Retropie





Pie BotPie Bot

- 1940 control 22 pacientes operados por 
Steindler: pies rígidos, débiles y con dolor

- En recidivas: tibial posterior y FCD débiles y 
atrapados en cicatriz postoperatoriaatrapados en cicatriz postoperatoria



Bases BiológicasBases Biológicas

- No es una deformidad embrionaria

- Un pie normal se transforma en pie bot en 2do 
trimestre del embarazo

- Es una patología del desarrollo

- Los genes responsables se activan entre las 
semanas 12 y 20 de gestación



Pie varo equino supinadoPie varo equino supinado

- Las articulaciones están 
alteradas debido a la posición 
anómala de los huesos tarsales

- El antepie está pronado, que 
origina el cavismoorigina el cavismo

- El extremo anterior del 
cálcaneo se encuentra junto a 
la cabeza del astragálo,  
originando varo y equino



Pie BotPie Bot

Flexion plantar tibio astragalina

Desplazamiento medial escafoides

Cabeza astragalina deformadaCabeza astragalina deformada

Escafoides deformado

Calcaneo adducto e invertido

Cuboides medializado



Bases HistológicasBases Histológicas

-- Hipercelularidad Hipercelularidad 

-- Excesiva cantidad de tejido colágenoExcesiva cantidad de tejido colágeno-- Excesiva cantidad de tejido colágenoExcesiva cantidad de tejido colágeno

-- Disposición en forma de oleajeDisposición en forma de oleaje

-- Se va regenerando luego de las correccionesSe va regenerando luego de las correcciones



Método PonsetiMétodo Ponseti

- El pie se mueve en un eje fijo donde las 
articulaciones se mueven en conjunto

- Nunca se debe pronar el antepie

- El pie completamente supinado se debe abducir 
por debajo de la cabeza del astragalo

- El varo, inversion y adduccion del retropie se 
corrigen en forma simultànea, no secuencial



TécnicaTécnica

-- Manipular el pie (2Manipular el pie (2--3`)3`)



TécnicaTécnica

-- 1er 1er pasopaso

-- Pie en equino y completamente supinadoPie en equino y completamente supinado



TécnicaTécnica

-- 2do paso2do paso

-- Pie en equino y Pie en equino y 
comienza abducción comienza abducción 
antepieantepie



TécnicaTécnica

-- 3er  paso3er  paso

-- Pie en equino y va Pie en equino y va 
aumentando aumentando 
abducciónabducción



TécnicaTécnica

- 4to  paso

- Pie en equino y se 
llega a abducción 
de 60°



TécnicaTécnica

- 5to  paso

- Tenotomía Aquiles

- Entre 3er y 4to mes de vida

- Regeneración completa tendinosa



ClínicaClínica



Yeso postoperatorio

30º



Yeso postoperatorio



Yeso postoperatorio



Casos













Férulas post PonsetiFérulas post Ponseti

- Férula de Dennis-
Browne

- 3 meses todo el día- 3 meses todo el día

- 2 años en forma 
nocturna

- 70º de rotación externa

- 5-10º de dorsiflexión



Preguntas FrecuentesPreguntas Frecuentes

-- Cuándo debe comenzar el tratamiento?Cuándo debe comenzar el tratamiento?

7 días hasta 9meses

-- Cuántos sesiones de tratamiento se requieren?Cuántos sesiones de tratamiento se requieren?-- Cuántos sesiones de tratamiento se requieren?Cuántos sesiones de tratamiento se requieren?

Entre 5 y 7

-- Es útil en no tratados después del año, Es útil en no tratados después del año, 
neurólógicos o sindromes?neurólógicos o sindromes?

Se recomiendan intentar Ponseti en cualquier caso



Manejo RecidivasManejo Recidivas

-- No ignorarlasNo ignorarlas

-- Morcuende y col notifican 6% en familias complacientes y 80% Morcuende y col notifican 6% en familias complacientes y 80% 

en resistentes al uso  de férulasen resistentes al uso  de férulas

EquinoEquino : rx, probar remanipular o nueva tenotomía: rx, probar remanipular o nueva tenotomía

VaroVaro: + frecuente, remanipular entre 12 y 14 meses: + frecuente, remanipular entre 12 y 14 meses

Supinación dinámicaSupinación dinámica: transferencia tendinosa a los 3: transferencia tendinosa a los 3--4 años4 años



Mensaje pie bot y similaresMensaje pie bot y similares

- Pie plantígrado, flexible, no doloroso, que pueda
usar cualquier calzado

- El método ayuda a remodelar el tarso, puede- El método ayuda a remodelar el tarso, puede
servir para variantes más leves al pie bot

- Previene recidivas

- El ferulaje post-tratamiento es fundamental para 
mantener resultados a largo plazo



https://global-help.org/category/pediatrics/



ConclusionesConclusiones

- Pie plantígrado, flexible y no doloroso

- No olvidar rotaciones normales miembros inferiores

- Arco no desarrollado normal primera infancia

- 20% adultos pies planos, mayoría asintomáticos

- Pie bot/metatarso adducto, tratamiento inicial método
Ponseti y realizar seguimiento
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