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Objetivos

* Discutir desarrollo normal del pie y marcha

* Definir opciones de tratamiento para pie
plano flexible y rigido

 Mostrar opciones actuales de manejo de pie
varo equino supinado y variantes



Situaciones que impactan en la marcha

* Los ninos nacen con genu varo fisiologico, corrigen
entre 18 y 24 meses, luego van a genu valgo

* El genu valgo fisiologico lo corrigen 90% de los
pacientes para los 10/12 afos de edad

* El genu valgo se va corrigiendo en la primera
infancia mientras se forma el arco del pie



La mayoria de los bebés tienen el pie
plano (no tienen desarrollado el arco)

1- la altura del arco longitudinal es menor en el nifo
que el adulto

2- aumenta espontaneamente durante la primera
década 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

-Diagnostico (marcha en Rl o RE)

-Rotacion Interna: -Metatarso Adducto
- Torsion Tibial
-Anteversion femoral
-Rotacion externa: -Idiopatica
-Torsion tibial
-Retroversion femoral




Clinica

A- Examen musculo-esquelético generalizado:
laxitud ligamentaria, variaciones torsionales y
angulares, patron de marcha

B- Combinacion de deformidades:
Valgo del retropie
Supinacion del antepie

C- “pes acetabulum”, conjunto de huesos y
articulaciones que rodean al astragalo
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1-Inclinacion del calcaneo (calcaneal pitch)
2-astragalo-ler MTT
3-astragalo-horizontal
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Pies planos

* El pie plano flexible es una forma normal del pie en
la mayoria de los ninos y muchos adultos.

* 64% asintomatico, 27% sintomatico con Aquiles
corto, 9% rigido (Leonard, JBJS 56B:520, 1974)

e El tratamiento quirurgico sigue generando
controversias con respecto a la indicacion y |la
utilizacion una técnica facil, reproducible y efectiva.



Pies planos-variantes

* Pie plano flexible, no sintomatico (65%)

* Pie plano flexible, con Aquiles corto,
sintomatico, y creciente severidad en |la
deformidad (25%)

e Pie plano rigido (coalisiones tarsales, astragalo
vertical) (10%)



Tratamiento Ortopédico?

* Sin evidencias cientificas concretas de mejoria
con plantillas o insertos en el calzado

* |nconsistencia en la bibliografia sobre definicion
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 S, Uden H', Banwell HA', Kumar S, PLoS One. 2018 Feb 16;13(2)

Flexible flat feet in children: a real problem?
Garcia-Rodriguez A, Martin-Jiménez F, Carnero-Varo M, Gédmez-Gracia E,
Gbmez-Aracena J, Fernandez-Crehuet J. Pediatrics. 1999 Jun;103(6):e84



Mecanismos compensatorios

* Muchas deformidades leves o moderadas son

compensadas por un pie movil.

* Con el tiempo, se pueden desarrollar
contracturas articulares.

e Deben detectarse antes de realizar una

osteotomia.



2° flexion rodilla

Varo 1° eversion subastragalina 15°
2° pronacion antepie

Valgo 1° inversién subastragalina | 30°
2° supinacién antepie

Antecurvatum 1° dorsiflexion tobillo 20°
2° hiperextension rodilla

Recurvatum 1° flexion plantar tobillo 50°

Torsién interna

1° rotacion externa cadera

2° pronacion antepie

Torsion externa

1° rotacioén interna cadera

2° supinacién antepie




Tratamiento Quirurgico

* Indicaciones:

-dolor persistente en region medial mediopie o
seno del tarso

-Callosidades plantares progresivas sintomaticas
- Osteotomias de alineacion
- 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

e TECNICA QUIRURGICA

Osteotomia de alargamiento del calcaneo

v' Conceptualizada por Evans
v" Modificada por Mosca

Ventajas

v’ corrige todos los componentes de la deformidad
v restaura funcidn del complejo subastragalino

v’ no es una artrodesis

v’ preserva el crecimiento del calcaneo



Material y Métodos

e TECNICA QUIRURGICA

Osteotomia de alargamiento del calcaneo

v' Conceptualizada por Evans
v" Modificada por Mosca

Retensado Medial (V Mosca)
A demanda

Tenoplastia Aquiles
Posterior a la correccion quirurgica
Tenoplastia Aquiles o Strayer












Incision







* 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

-osteotomia plantar de cierre de la 1ra cuna
(abduccion)

-osteotomia dorsal de apertura (adduccion)

Tibialis anterior tendon

Tibialis
posterior
tendon ™~

Lateral
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Closing wedge osteotomy















Material y Métodos

e 32 pacientes (17masc, 15fem)

* 36 pies

 Edad promedio 13+7 (17+1-9+3)
* |Indicaciones:

-dolor persistente en region medial mediopie o
seno del tarso

-Callosidades plantares progresivas sintomaticas



Correccidon medio y antepie

* 10 pies (30%) osteotomia aditiva dorsal ler
cuneiforme (adduccion)

e 3 pies (10%) osteotomia cierre plantar ler
cuneiforme (abduccion)

* 5 pies (14%) correccion hallux valgus



AOFAS Ankle-Hindfoot Scale (100 Points Total)

Pain (40 points)
Mone 40
Resultados | i -
Moderate, daily 20
Severe, almost always present 0
Function {50 points)
Activity limitations, support requirement
Mo limitations, no support 10
Mo limitation of daily activities, limitation of recreational activities, no support 7
Limited daily and recreational activities, cane required 4
Severe limitation of daily and recreational activities; walker, crutches, wheelchair, 0
orthosis, brace
Maximum walking distance, blocks
Greater than 6 5
4-6 4
1-3 2
Less than 1 0
Walking surfaces
Mo difficulty on any surface 5
Some difficulty on uneven terrain, stairs, inclines, ladders 3
Severe difficulty on uneven terrain, stairs, inclines, ladders 0
Gait abnormality
None, slight 8
Evident 4
Strong 0
Sagittal motion (flexion + extension)
MNormal or mild restriction (30° or more) 8
Maoderate restriction (15°-29%) 4
Severe restriction (less than 15%) 0
Hindfoot motion (inversion + eversion)
Marmal or mild restriction (75%-100% normal) G
Moderate restriction (25%-74% normal) 3
Marked restriction (less than 25% normail) 0
Ankle-hindfoot stability (anteroposterior, varus-valgus)
Stable a8
Unstable 0
Alignment (10 points)
Good, plantigrade foot, midfoot well aligned 10
Fair, plantigrade foot, some degree of midfoot malalignment observed, no 5
symptoms
Poor, nonplantigrade foot, severe malalignment, symptomatic misalignment 0




Resultados

Prom preop: 69 ptos

Prom postop: 85 ptos

3 infecciones herida, tto atb

2 reoperaciones: 1 hallux dorsal
1 subluxacion calcaneo-cuboidea





















Discusion

El pie plano es una entidad comun en nifos y no
requiere cirugia en la mayoria de ellos.

Sin embargo, hay pies sintomaticos que cumplen
criterios para indicar la cirugia.

Numerosos tratamientos fueron propuestos.

No existe una unica propuesta que se adecue a
todos los pacientes.

La artrorrisis en sus diferentes variantes
pareceria ser la alternativa a las osteotomias



Discusion

* El objetivo de la artrorrisis es recolocar el
astragalo correctamente sobre el calcaneo.

* Permitir remodelado de estos huesos y de |la
articulacion subastragalina.

e Se indica antes de los 12 anos de edad,
cuando hay todavia 2 anos de crecimiento

remanente.

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



Discusion

* La Artrorrisis Subastragalina fue propuesta como
una forma simple y efectiva de tratamiento del
nie plano flexible sintomatico.

e Han demostrado buenos resultados a mediano
nlazo.

* Se necesita mayor evidencia cientifica en cuanto
d.
—|Indicaciones
— Tecnica quirurgica
— Sobrevida de la art. subastragalina a largo plazo.




Discusion

* Phillips reportd pacientes con OT de Evans con
un follow-up promedio de 13 anos (7-20anos).

e 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? Sl

* Reestablece la funcion de la subastragalina
* Alivia los sintomas

* Corrige todos los componentes de un pie plano severo.

e Eversion del complejo subastragalino: alrededor de la cabeza
astragalina
v’ Dorsiflexidn
v’ Pronacion
v’ Rotacidn externa del acetabulum pedis
* Debe realizarse conjuntamente con la elongacién del
tendon de Aquiles.

* Lasupinacion rigida del antepié debe tratarse durante la
cirugia 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

e Estudio en cadaveres

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

* No hay estudios clinicos que correlacionen la aparente
osteotomia intraarticular con resultados funcionales o
radiologicos adversos

e EXige un estricto seguimiento de pasos quirurgicos

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 rigidos
Barras/coalisiones tarsianas

Tratamientos aceptados

-Mas comunes calcaneo-escafoideas y astragalo-
calcaneas, éstas ultimas mas asociadas a deformidad
retropie

-Generalmente la reseccién es el tratamiento de
eleccion e interposicion de tejidos blandos

- Indicacidn: presencia de una barra pequefa y
dolorosa, asociada a una amplia faceta articular
posterior con minima deformidad en valgo de retropie

Que se considera barra
pequefa o moderada?



Barras/coalisiones tarsianas

Criterios de reseccion:

-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)

- Minima presencia de degeneracion o
pinzamiento en la faceta posterior de la
articulacion subtalar

Wilde PH, Torode IP, Dickens DR, Cole WG. Resection for symptomatic
talocalcaneal coalition. J Bone Joint Surg Br. 1994;76:797-801.



Cuando corregir deformidad en
barra tarsal

- Como procedimiento unico que no tenga los 3 criterios de
reseccion descriptos por Wilde

- Acompanando la reseccion de una barra pequeila con una faceta

posterior normal, pero una exagerada deformidad de retropie en
valgo (16°)

- Para el tratamiento del dolor o deformidad residual luego de
reseccion de coalision 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



Cuando corregir deformidad en
barra tarsal

- Como procedimiento Uinico que no tenga los 3 criterios de
reseccion descriptos por Wilde

- Acompanando la reseccion de una barra pequeila con una faceta
posterior normal, pero una exagerada deformidad de retropie en
valgo (16°)

- Para el tratamiento del dolor o deformidad residual luego de
reseccion de coalision tarsal



Post op
inmediato
reseccion barra
TC

2% Postop
reseccion barra
TC
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Postop Evans-Mosca
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Mensaje Pies planos

Se necesita mas evidencia a largo plazo con todos los
métodos de tratamientos propuestos para el pie plano

La osteotomia de Evans/Mosca corrige todos los
componentes de la deformidad incluso mas severa del
retropi€, preservando la movilidad de la articulacion
subastragalina.

Las artrorrisis es un metodo aceptable, miniinvasivo,
pero puede tender a la sobreindicacion

En pies planos rigidos la restauracion de la alineacion
del pie, pareceria ser mas importante que la reseccion
de la barra para la mejoria funcional

Flexible flatfoot in children and adolescents. Mosca V , J child orthop 2010,
April 4(2), 117-121



Pie Bot

- Cavo

_ Antepie

- Varo

- lnversion

- Adduccion ‘ RetrOpie
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Metatarso aducto

' Desviacion medial del antepié:
¢ Convexidad borde |lateral

¢ Aduccidon antepié
e normal: 2° dedo
e leve: 3° dedo

e moderado:4° dedo
e grave: 49 espacio

Metatarsus
Adductus

r
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Pie Bot

- Cavo

===) Antepie

- Varo

- Inversion

- Adduccion - RetrOpie
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1963 Ponseti IV, Smoley EN. “Congenital Clubfoot: The Re-
sults of Treatment.” Journal of Bone & Joint Surgery 45A(2).

22612275,

1966  Ponsetn IV, Becker JR. "Congenital Metatarsus Ad-
ductus: The Results of Treatment.” Journal of Bone & Joint

Surgery 43A(4).702-711.

1995 Cooper DM, Dietz FR. “Treatment of Idiopathic Club-
foot: A Thirty-Year Follow-up Note.”™ Journal of Bone & Joint

Surgery 77(10): 14771489,

2001 Pirani 5, Zeznik L. Hodges D. “"Magnetic Resonance Im-
aging Study of the Congenital Clubfoot Treated with the Ponseti
Method.” Journal of Pediatric Orthpedics 21(6):719-726.




Pie Bot

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

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

1963 Ponsetn IV, Smoley EN. “Congenital Clubfoot: The Re-
sults of Treatment.” Journal of Bone & Joint Surgery 45A(2):

22612275,



Bases Biologicas

No es una deformidad embrionaria

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

Es una patologia del desarrollo

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



Pie varo equino supinado

- Las articulaciones estan
alteradas debido a la posicion
anodmala de los huesos tarsales

- El antepie esta pronado, que
origina el cavismo

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




Pie Bot

Flexion plantar tibio astragalina

Desplazamiento medial escafoides

Cabeza astragalina deformada

Escafoides deformado

Calcaneo adducto e invertido

Cuboides medializado




Bases Histologicas

Hipercelularidad

Excesiva cantidad de tejido colageno

Se va regenerando luego de las correcciones

Disposicion en forma de oleaje



Método 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 simultanea, no secuencial



eéchica
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- Pie en equino y completamente supinado



Técnica

- 2do paso

- Pieenequinoy
comienza abduccion
antepie




Técnica

- 3er paso

- Pie en equino y va
aumentando
abduccion




Técnica

- 4to paso

- Pieen equino y se
llega a abduccion
de 60°




Técnica

- 5to paso

- Tenotomia Aquiles
- Entre 3er y 4to mes de vida

- Regeneracion completa tendinosa






Yeso postoperatorio




Yeso postoperatorio




Yeso postoperatorio






















Férulas post Ponseti

- Férula de Dennis-
Browne

- 3 meses todo el dia

- 2 anos en forma
nocturna

- 70° de rotacion externa
- 5-10° de dorsiflexion



Preguntas Frecuentes

- Cuando debe comenzar el tratamiento?

7 dias hasta 9meses
- Cuantos sesiones de tratamiento se requieren?

Entre5y7

- Es util en no tratados después del ano,
neurologicos o sindromes?

Se recomiendan intentar Ponseti en cualquier caso



Manejo Recidivas

No ignorarlas

Morcuende y col notifican 6% en familias complacientes y 80%
en resistentes al uso de férulas

Equino : rx, probar remanipular o nueva tenotomia

Varo: + frecuente, remanipular entre 12 y 14 meses

Supinacion dinamica: transferencia tendinosa a los 3-4 anos




Mensaje pie bot y similares

Pie plantigrado, flexible, no doloroso, que pueda
usar cualquier calzado

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

Previene recidivas

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



Clubfoot: Ponseti Management

Dr. lgnacio Ponseti Correction of Adductus & Varus Cast Remowval
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Conclusiones

Pie plantigrado, flexible y no doloroso
No olvidar rotaciones normales miembros inferiores
Arco no desarrollado normal primera infancia

20% adultos pies planos, mayoria asintomaticos

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