Artrorrisis en el pie plano infantil
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OBJETIVO: En el siguiente estudio se presentan los resultados radiogréaficos obtenidos en el
tratamiento del pie plano infantil mediante la técnica de Artrorrisis.

METODOLOGIA: Se revisaron 9 pacientes (13 pies) con una media de edad de 13,33 afios.
Requirieron un seguimiento de 6 a 36 meses. Para evaluar la correccién de la técnica Artrorrisis
se han tenido en cuenta los siguientes angulos: angulo Moreau-Costa-Bartani, angulo de Kite y
angulo de Meary. Se practicaron las mediciones radiolégicas en carga en el pre y
postoperatorio en todos los pacientes.

RESULTADOS: Todos los angulos estudiados sufrieron una mejoria postoperatoria evidente y
significativa estadisticamente (p<0,006). La media de grados en los angulos Moreau-Costa-
Bartani para el pie derecho, antes de la cirugia es de 141,14 y de 130,43 después de la cirugia.
La media de grados en los angulos Moreau-Costa-Bartani para el pie izquierdo, antes de la
cirugia es de 137,5 y de 128,67 en el postoperatorio. La media de grados en los angulos de
Kite para el pie derecho, antes de la cirugia es de 27,67 y de 21,17 en el postoperatorio. La
media de grados en los angulos de Kite para el pie izquierdo, antes de la cirugia es de 26 y de
19,80 en el postoperatorio. La media de grados en los angulos de Meary para el pie derecho,
antes de la cirugia es de 16,75 y de 5 en el postoperatorio. La media de grados en los angulos
de Meary para el pie izquierdo, antes de la cirugia es de 14,6 y de 0 en el postoperatorio.

CONCLUSIONES: La cirugia de Artrorrisis es una técnica eficaz y estable para la correccién
del pie plano infantil. Los angulos estudiados son un buen sistema de evaluacion radiolégica e
indispensables para realizar la intervencion. Por otro lado, los analisis inferenciales que se han
procesado, mediante la prueba t-Student para dos muestras pareadas, nos confirman que
existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias de los grados de los
angulos Moreau-Costa-Bartani, Kite y Meary para el pie derecho y para el izquierdo, antes y
después de la cirugia.
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OBJECTIVE: The aim of this study is to evaluate the radiological results in the treatment of
pediatric flatfoot using Arthroereisis technique.

METHODS: 9 patients (13 feet) with a mean age of 13.33 years were reviewed. They required a
follow-up of 6 to 36 months. To evaluate the correction of Arthroereisis technique, the following
angles were taken into account: Moreau- Costa-Bartani angle, Kite angle and Meary angle.
Radiological measurements were performed on the pre and postoperative in all patients.

RESULTS: All the angles studied underwent an evident and statistically significant
postoperative improvement (p<0,006). The average of the degrees at the Moreau-Costa-Bartani
angles for the right foot, before surgery is 141.14 and 130.43 after surgery. For the left foot,
before surgery is 137.5 and 128.67 postoperatively. The average of degrees in the angles of
Kite for the right foot, before surgery is 27.67 and of 21.17 in the postoperative. The average of



degrees in the angles of Kite for the left foot, before surgery is 26 and 19.80 in the
postoperative. The average of degrees for Meary angle for the right foot, before surgery is 16.75
and 5 in the postoperative, and for the left foot, before surgery is 14.6 and 0 in the
postoperative.

CONCLUSIONS: We believe that Arthroereisis is an effective and stable technique for the
correction of pediatric flatfoot. The angles studied are a good system of radiological evaluation
and indispensable to carry out the intervention. On the other hand, the inferential analyzes that
have been processed, using the t-Student test for two paired samples, confirm that there are
statistically significant differences between the means of the Moreau-Costa- Bartani, Kite and
Meary angles for the right foot and for the left, before and after surgery.
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Introduccion

El pie plano es una de las grandes patologias vistas con mas frecuencia en la
clinica podoldgica. Histéricamente, habia una tendencia a denominar pie plano
a la mayoria de problemas en los pies; se pensaba que tan sélo aquellas
personas con pies planos necesitaban de tratamiento podologico. De igual
manera, en los inicios del tratamiento podolégico del pie plano, elevar el arco
interno del pie a base de elementos ortopodolégicos era el principal
objetivo®.23, Por aquel entonces la cirugia del pie plano estaba reservada a
aquellos pacientes con graves alteraciones causadas por este tipo de
deformidad. Cémo la medicina en general, la cirugia del pie ha evolucionado
enormemente. Mejoras del material quirurgico, con equipos motorizados y
material de osteosintesis, avances en los estudios de biomecanica, tanto en
tecnologia como en conocimientos, y las conclusiones que de ello se derivan
han contribuido a este avance. Asi mismo, el conocimiento sobre el pie plano
ha mejorado considerablemente. Autores como Kirby y Root nos hablan de
momentos pronadores aumentados para definir el pie plano, subrayando
también la importancia de la relacion del retropié con el antepié*. Por ello,
entendemos que un pie plano es un pie con un momento pronador aumentado
(MP+)4. En este articulo vamos a explicar la correccién de los pies con MP+
con la prétesis endosenotarsica también conocida como Artrorrisis o
Arthroereisis, . Se basa en un implante colocado en el seno del tarso para
disminuir los momentos pronadores aumentados evitando la eversion del

calcaneo36.7.89.10, En lineas generales, en nifios el pie plano flexible resulta



habitualmente asintomatico; en cambio es en el adulto donde el paso de los
afos acaba provocando que aparezcan los sintomas derivados del desajuste
biomecanico debido a los MP+. En los ultimos ainos la intervencion de los MP+
con el implante endosenotarsico ha cobrado mayor importancia. Es una
intervencion relativamente sencilla que nos puede ayudar mucho a mejorar la
clinica de nuestros pacientes evitando la eversién del calcaneo y favoreciendo
la posicion de la articulacién talocalcanea y talonavicular; esto resultara en un
buen funcionamiento del mecanismo de Windlass y ayudara a restaurar el arco
longitudinal interno'.12 . En nifios/as esta indicada porque puede favorecer
antes de la adolescencia una mejor funcion articular del pie y de la extremidad.
Es en casos mas severos donde tendremos que realizar osteotomias de
calcaneo, trasposiciones tendinosas o artrodesis. El primer autor en describir
una Artrorrisis fue Chambers en 1946, colocando en el seno del tarso hueso
autélogo para limitar la movilidad de la articulacion astragalo calcanea’s.
Desde entonces se han realizado diferentes disefios de implantes con gran

variedad de materiales.

Radiologia

En los pies con MP+ observamos principalmente una luxacion astragalo-
navicular. Hay varios aspectos a tener en cuenta para valorar los pies con MP+.
Uno de estos aspectos es la radiologia. En este estudio se valoran los
siguientes angulos:

« El angulo Moreau-Costa-Bartani (120°-130°) determina la altura del arco
interno.

« Lateralmente el angulo de Meary, en el cual el eje del astragalo tiene que
coincidir con el eje del primer metatarsiano y su angulo tiene que ser menor a
4 grados.

« Por ultimo, el angulo de Kite (15° a 30°) es un angulo formado entre la
interseccion de la cabeza y cuello del astragalo y una linea paralela que

recorre el lado lateral del calcaneo’.



Imagen 1. Preoperatorio de una imagen radioldgica lateral, se miden los

angulos de Moreau-Costa-Bartani y Meary.

Imagen 2. Postoperatorio de una imagen radioldgica lateral, se miden los
angulos de Moreau-Costa-Bartani y Meary.



Imagen 3 y 4. PreOperatorio y Postoperatorio de una imagen radioldgica
Dorsoplantar para medir el angulo de Kite.

Objetivo

En el siguiente estudio se presentan los resultados radiograficos obtenidos en

el tratamiento del pie plano infantil mediante la técnica de Artrorrisis.

Materiales y método

En primer lugar, el tipo de estudio que presenta este trabajo, es un tipo de
estudio transversal y observacional, dado que, para poder constatar el objetivo
de éste, nos hemos basado en los resultados observados de los pacientes que
se han examinado. Por otro lado, dado que se han seleccionado varias
variables a analizar, este estudio es multivariable. Por ultimo, destacar que, los
analisis que contiene este informe, son analisis descriptivos, y analisis

inferenciales utilizando un nivel de confianza del 95%.



El diagndstico de pie plano valgo infantil fue esencial para realizar el examen

clinico y radioldgico y asi decidir de operar.

Los criterios de inclusion fueron: nifios con pie plano valgo o cavo valgo con

una edad comprendida de 10 a 16 afios con tratamiento conservador fallido.

Técnica quirargica

En todos los pacientes se realizé la técnica de Artrorrisis (protesis
endosenotarsica). Una incision de 2 centimetros se realiza justo proximal a la
insercidon del musculo extensor corto de los dedos (pedio), por delante y debajo
del maléolo peroneal. Es en este punto donde localizaremos la entrada del
seno del tarso respetando las ramas nerviosas del peroneo superficial. Hay
autores que retiran tejido del interior del seno del tarso formado por
terminaciones nerviosas y tejido adiposo4, personalmente prefiero dejar intacto
el tejido porque nos ayuda a coaptar mejor el implante ya que tendremos mas
tejido para lograr una mejor fibrosis. Separaremos el ligamento interéseo

calcaneo astragalino para facilitar el movimiento de inversién del calcaneo.

El préximo paso consiste en colocar una aguja guia en el interior del seno del
tarso que saldra a través del tunel por el lado medial. Alli haremos una pequefa
incision de 1Tmm y lo clamparemos con un mosquito. De esta manera
tendremos la guia durante todo el proceso quirurgico. En este punto iremos
comprobando la medida del implante que mejor se adapte al paciente,
empezando desde la mas pequefa hasta llegar a la definitiva. Lo que nos
determinara la correcta posicion del implante es la estabilidad que notaremos
manualmente en el gesto de prono supinacién del pie, si notamos que no se
adapta bien al seno del tarso iremos a buscar un implante de mas diametro. La
comprobacién con el fluoroscopio nos mostrara si el implante esta emplazado
en el sitio correcto, en una comprobacion dorso plantar el implante no debe
superar la linea media del astragalo y debe estar justo en el borde lateral del
astragalo. Una vez estamos seguros que la medida del implante provisional es
la adecuada procedemos a colocar el implante definitivo y lo comprovaremos

con el fluoroscopio.



Se sutura por costumbre el tejido subcutaneo primero pero preferimos una
sutura intradérmica absorbible para la piel.

Se coloca un yeso antiequino con un vendaje semicompresivo y
recomendamos no apoyar el pie en el suelo por tres semanas. A partir de aqui
utilizamos el uso de calzado deportivo en nifios y recomendamos una
rehabilitacion. En pacientes adultos después de retirar el yeso a la tercera
semana utilizamos una bota de Walker hasta el mes y medio. Después es
recomendable el uso de zapato rigido con plantillas para ayudar a estabilizar el

seno del tarso en los primeros meses después de la intervencion.

Resultados

La muestra objeto del estudio, estuvo formada por 9 nifios, con una media de
edad de 13,33 afos. Las correcciones obtenidas en los tres angulos
estudiados, comparando la media preoperatoria y postoperatoria en el pie
izquierdo y derecho se encuentran en las graficas 1, 2 y 3. Los tres angulos
valorados presentan valores patologicos en el preoperatorio y en el
postoperatorio sufrieron una mejoria postoperatoria evidente y significativa
estadisticamente (p<0,006). Con lo cual, el resultado quirurgico ha sido éptimo.
En las siguientes graficas se pueden observar la media de cada valor

estudiado:
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Grafico 1. La media de grados en los angulos Moreau-Costa-Bartani.
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Grafico 2. La media de grados en los angulos Kite.
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Gréfico 3. La media de grados en los dngulos Meary.

Los analisis inferenciales que se han procesado, mediante la prueba t-Student
para dos muestras pareadas, nos confirman que existen diferencias
estadisticamente significativas entre las medias de los grados de los angulos
Moreau-Costa-Bartani, Kite y Meary para el pie derecho y para el izquierdo,

antes y después de la cirugia.

Discusion

Después de la distincion de los resultados obtenidos en el estudio, se consta
gue ha sido viable obtener un veredicto a los objetivos planteados al inicio del
trabajo. En nuestro estudio, la media de grados en los angulos Moreau-Costa-
Bartani para el pie derecho, antes de la cirugia es de 141,14. Para el pie
derecho, después de la cirugia es de 130,43. Para el pie izquierdo, antes de la
cirugia es de 137,5. Para el pie izquierdo, después de la cirugia es de 128,67.
La media de grados en los angulos Kite para el pie derecho, antes de la cirugia
es de 27,67. Para el pie derecho, después de la cirugia es de 21,17. Para el pie
izquierdo, antes de la cirugia es de 26. Para el pie izquierdo, después de la
cirugia es de 19,80.



La media de grados en los angulos Meary para el pie derecho, antes de la
cirugia es de 16,75. Para el pie derecho, después de la cirugia es de 5. Para el
pie izquierdo, antes de la cirugia es de 14,6. Para el pie izquierdo, después de
la cirugia es de 0.

Estos resultados demuestran que los pacientes de nuestro estudio antes de la
cirugia presentaban un pie plano y después de la cirugia presentaron un pie
cavo.

V. Pavone et al realizaron el tratamiento quirdrgico de calcaneo-stop (prétesis
endosenotarsica) en atletas jovenes. Los hallazgos radiolégicos fueron los
siguientes: En el preoperatorio, la media del angulo de Moreau-Costa-Bartani
era de 156,1° y en el postoperatorio fue de 135,3°. Para el angulo de Kite, en el
preoperatorio la media del angulo de Kite era de 30,5° y en el postoperatorio
24 4°. Defienden que la técnica quirurgica es influyente en el pie y también en
la interaccion social del paciente, con lo cual existe una mejora en la calidad y
en el rendimiento de la actividad deportivas.

Gonzalez Trujano et al realizan una valoracion radiologica del pie plano flexible
tratado con endoproétesis conica. Observan que con la colocacion de la prétesis
los angulos radiolégicos mejoran significativamente logrando asi unos valores
de un pie normal. Para el angulo Moreau-Costa-Bartani el rango preoparatorio
fue de 140° - 155° con una media de 148° y una desviacion estandar de 5°. En
el postoperatorio el rango fue de 118° - 127° con una media de 123° y una
desviacion estandar de 3,6°.

A.M. Brotons Baile et al evaluaron la correccion del pie plano infantil con la
endoprétesis de Gianni teniendo en cuenta diferentes mediciones radioldgicas.
Para el angulo Moreau-Costa-Bartani, en el preoparatorio obtuvieron una media
de 133,84° y en el postoperatorio 126,69°. Para el angulo de Kite, la media
preoperatoria fue de 25.3° y la postoperatoria de 19,10°. Para el angulo
astragalo- 1er metatarsiano en el preoperatorio la media fue de 8,66° y en el
postoperatorio de 1,97°7.

Le Cao et al estudiaron los resultados terapéuticos del Kalix Il (protesis
endosenotarsica) en el pie plano flexible juvenil. Observaron muy buenos
resultados tanto estéticos como radiologicos. La media del angulo de Meary en

el preoperatorio es de 19,6° +- 1,7° y en el postoperatorio 4,2° +- 0,9°. La media



del angulo de declinacion del calcaneo es de 9,4° +- 1,3° en el preoperatorio y
de 11,5° +- 1,4° en el postoperatorios.

Jie Wen et al compararon la eficacia de dos técnicas quirurgicas en el
tratamiento del pie plano espastico juvenil: la artrorrisis y la fusion subtalar
Dennyson-Fulford. Nos centraremos unicamente en los resultados obtenidos
con la artrorrisis ya que es el tema en cuestidén de nuestro trabajo. La media del
angulo de Meary en el preoperatorio fue de 20° (15°-40°) y en el postoperatorio
fue de 0° (0° - 3°). Concluyen que con ambos tratamientos obtienen resultados
satisfactorios®.

D Pellegrin M et al describen la técnica de artrorrisis para la correccién del pie
plano infantil. Evaluan el angulo Moreau-Costa-Bartani y sus resultados de
media en el preoperatorio son de 146° +- 7° y en el postoperatorio son de 129°
+- 5° respectivamente. Para el angulo de declinacion del calcaneo los
resultados son: de media en el preoperatorio 11° +- 6° y 14°+- 5° en el
postoperatorio. Defienden que la técnica quirurgica de la protesis
endosenotarsica para tratar el pie plano flexible es un procedimiento rapido y
sencillo. Recomiendan que la edad minima para realizar esta técnica debe ser

de 10 anos19.

Conclusion

La cirugia de Artrorrisis es una técnica eficaz y estable para la correccion del
pie plano infantil. Los angulos estudiados son un buen sistema de evaluacién
radiolégica e indispensables para realizar la intervencion. Por otro lado, los
analisis inferenciales que se han procesado, mediante la prueba t-Student para
dos muestras pareadas, nos confirman que existen diferencias
estadisticamente significativas entre las medias de los grados de los angulos
Moreau-Costa-Bartani, Kite y Meary para el pie derecho y para el izquierdo,

antes y después de la cirugia.
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