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La caracteristica fisiopatolégica que define el pie plano es la
laxitud. Si bien este fenémeno es fisiolégico durante la infan-
cia, la posibilidad de desarrollo de secuelas a largo plazo y en
la edad adulta obliga a intentar identificar los casos pediatricos
con un pie susceptible de no mejorar espontaneamente. Se exa-
minan en esta primera parte los posibles signos de alarma en
este contexto.
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RED? The overriding pathophysiological characteristic of flat foot
is hyperlaxitude. Although this phenomenon must be considered
physiological during the paediatric age, the possibility of devel-
opment of long-term sequelae manifesting into the adult age
implies the need to identify those children whose feet are prone
not to improve spontaneously. In this first part, we examine the
possible alarm signs in this context.
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EvoLucion NATURAL. jES NECESARIO SU TRATAMIENTO?

INTRODUCCION

El pie plano se caracteriza por la desviacion en valgo del
retropié acompafiada de un hundimiento mas o menos mar-
cado del arco interno plantar. La caracteristica fisiopatélogica
que lo define es la laxitud. Esta laxitud es fisiolégica durante
la infancia®. Su incidencia es muy alta: NUfez-Samper® la
sitia en un 10% en nifios comprendidos entre los 4 y los 7
aflos de edad. Se la considera una deformacion parafisiolo-
gica durante los cuatro o cinco primeros afios de vida. A lo
largo de los ultimos afios, se ha generalizado la idea de que
se corrige espontaneamente durante el crecimiento y que,
consecuentemente, los diferentes tratamientos ortopédicos
no alteran su evolucién natural®4,

Esta variante de la normalidad deberia denominarse pie
laxo, pues no se trata mas que de un aspecto externo del pie
sin repercusion clinica, radiografica o funcional, por lo que
no condiciona patologia. En este aspecto externo, ademas
de la hiperlaxitud, también influye el excesivo desarrollo del
paniculo adiposo plantar normal en los primeros afios de vida
y que puede mantenerse, durante la infancia, en casos de
obesidad®. El aumento de la superficie plantar en contacto
con el suelo provocado por estos dos factores es incluso
beneficioso al iniciarse el proceso de la deambulacion, pues
se ha comprobado que aumenta la estabilidad, reparte mas
extensa y suavemente las presiones por la planta y facili-
ta el control muscular®. En la infancia la deformacion es
asintomatica, aungue se han descrito casos que, excepcio-
nalmente, cursan con dolor en relacién con el aumento de
actividad fisica y en los que existe cierta rigidez del retropié
en ausencia de malformaciones”. En cualquier caso, si
coexiste dolor, deben buscarse otros factores etiolégicos, casi
siempre congénitos (sinostosis), 0 procesos concomitantes
(sistémicos, traumaticos)®.

Hace unos afios se indicaban de manera indiscriminada
plantillas ortopédicas en base solamente al aspecto visual
del pie, en especial el plantar, o su traduccién en fotopodo-
gramas o podoscopios. Al aceptarse la idea de deformacion
parafisiolégica, se comenzd a ser mas estrictos en su indi-
cacion y limitar su uso —en ocasiones, radicalmente—. Pero
la exageracion de esta corriente ocasiona en la actualidad
situaciones problematicas en las que unos padres se ven
sorprendidos, en la Ultima infancia o preadolescencia de su
hijo, con un diagndstico de pie plano e, incluso, con una
propuesta de tratamiento quirlgico para una situacién que
se habia banalizado® (Figura 1).

Hemos de admitir que es cierta la existencia de unos pocos
pies laxos en la primera infancia, que no se corrigen esponta-
neamente. Frente a esta realidad debemos cuestionarnos la
necesidad de aplicar tratamientos rehabilitadores y ortopédi-

cos para intentar una correccion o, cuando menos, someter
a los nifios a un control mas estricto que pueda poner sobre
aviso de un posible mantenimiento de la deformidad.

La primera cuestion sera intentar identificar a los nifios con
un pie susceptible de no mejorar espontaneamente. Precisa-
mos signos que objetiven y definan la posible evolucién a una
situacion patolégica para agrupar a los pies de riesgo.

La segunda cuestion atendera a la necesidad y utilidad
de tratamiento, habida cuenta de que durante la infancia,
aparentemente, no perturban la funcién y son habitualmente
asintomaticos.

La justificacion estaria en la posibilidad de desarrollar pato-
logia trascendente a lo largo de la edad adulta por alteracion
de la funcién con mala distribuciéon de cargas y alteraciones
cinematicas.

Figura 1. Nifio de 10 afios de edad no tratado previamente. Aspec-
to clinico en el que la prominencia correspondiente al tubérculo
del escafoides que viene sefialada por el relieve del tendon tibial
posterior. Radiograficamente presenta todos los signos de riesgo
mencionados en el texto.

Figure 1. A previously untreated ten-year-old boy. Clinical aspect:
the prominence of the navicularis tubercle is marked by the relief
of the tibialis posterior tendon. Radiographically, all the signs
mentioned in the text are present.
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fendmenos degenerativos en ligamentos o
tendones vy, finalmente, de procesos dege-
nerativos osteoarticulares.

Integrado en esta idea de hipermovilidad
esta el movimiento de listesis astragalina
hacia delante, abajo y adentro, descrito
por Viladot!?, que condiciona un aumento
de la hiperpronacion a la vez que empuja
el escafoides hacia abajo y hunde el arco
plantar. En un intento de neutralizarla,
el tibial posterior reacciona con mayor
gradiente de contraccién y se produce
una mayor elongacion de las estructuras
plantares: tibial posterior, peroneos y flexo-
res trabajan con mayores gradientes de
contraccion. Pasivamente los ligamentos y
aponeurosis plantares también se oponen
al hundimiento®®.

En su caida, el astragalo provoca mayores

Figura 2. Aspecto clinico y radiografico de un pie plano infantil que probablemente
serad tributario de indicacion quirdrgica (6 afios de edad). Lo sugieren la importancia de
la deformidad y Ia no osificacion de la parte dorsal del escafoides y la horizontalizacion

del calcaneo.

Figure 2. Clinical and radiographical aspect of an infantile flat foot that will presumably
become a surgical indication (age, 6 years). This is suggested by the marked deformity
and the lack of ossification of the dorsal part of the os navicularis, together with the

horizontalisation of the os calcaneus.

Recuerdo anatomico-patolégico y funcional

Llanos Alcazar® ha comprobado que, en el pie normal, la
estructura ésea necesita un relativamente escaso componen-
te muscular para su mantenimiento. Sin embargo, cuando
existe un pie plano, las solicitaciones musculares aumentan,
fundamentalmente a expensas de la musculatura extrinseca,
en un intento por compensar los mecanismos que regulan
la amortiguacion de cargas y para frenar el hundimiento del
pie. Los principales musculos protagonistas son: la muscu-
latura corta plantar, el abductor del dedo gordo, los tibiales
anterior y posterior, el peroneo lateral largo y el flexor largo
del dedo gordo©,

El pie plano provoca una alteracion en los mecanismos
que regulan la amortiguaciéon de cargas, con especial
incidencia en musculos, ligamentos y articulaciones del
arco interno del pie. Son pies con exceso de movilidad que
muchos autores incluyen en los sindromes de hipermovi-
lidad del pie y que, dejados a evolucion libre, mantienen
una sobrecarga funcional en estas estructuras musculares
y tendinosas, a la vez que el mayor grado de movilidad
articular puede sobrecargar y degenerar las estructuras
osteoarticulares no suficientemente estabilizadas del arco
interno plantar®?. Este aumento de funcién puede ser
terreno propicio para el desarrollo de procesos inflamato-
rios locales en inserciones tendinosas o musculares, de

fuerzas de compresion sobre el escafoides,
y casi siempre lo empuja hacia abajo y lo
desplaza hacia afuera: las fuerzas de com-
presion, de esta forma, inciden en el tercio
mas dorsal del escafoides: Son manifesta-
ciones del aumento de pronacion en estos
pies hipermoéviles®. Esto tendra algunas
consecuencias importantes sobre, entre
otros, escafoides, ligamento en hamaca y
tibial posterior:

1. Aparecen muy frecuentemente trastornos de osifi-
cacion y displasias en el escafoides y, ya en el adulto,
el desarrollo de fendbmenos de sobrecarga con posterior
desestructuracion articular. En una revision que realizamos
sobre 1.000 pies infantiles hallamos una mayor incidencia
de alteraciones de la osificacion de los huesos del arco
interno en los nifios laxos con pie aplanado. Con frecuencia,
el escafoides adopta formas de dobles nucleos de osifica-
cion, atigramiento, fragmentacion o retrasos de osificacion.
Creemos que debe de relacionarse con el aumento de los
movimientos y cargas transmitidos a través del arco inter-
no™. En las formas graves de la deformidad podemos ver,
aunque solamente en algunos casos, un proceso de osifi-
cacion retardado o alterado en el escafoides. La posicion
lateral y dorsal respecto a la cabeza astragalina, junto con el
aumento del nivel de cargas a lo largo del arco interno y la
incorrecta distribucién de las mismas entre ambos huesos,
por la subluxacion existente, hace que la parte que trabaja
mas a compresion tarde en osificar y se estreche, mientras
que la que lo hace a traccion se osifique rapidamente y se
agrande. La forma del escafoides se altera, apareciendo
mas estrecho en la parte dorsal y ensanchado por la plan-
tar (Figura 2). El escafoides va a colocarse, empujado por
la cabeza astragalina, mas cerca del suelo que en un pie
normal. Clinicamente su prominencia en el arco interno es
mayor de la habitual, y la distancia de la parte mas inferior
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Figura 3. Preparacion histologica correspondiente a una porcion
del ligamento en hamaca de un pie plano infantil (13 afios): abun-
dante proliferacion vascular sobre un estroma con degeneracion
mixoide.

Figure 3. Histologic preparation of a portion of the cot ligament of
an infantile flat foot (age, 13 years). Considerable vascular prolif-
eration upon a myxoid degeneration stroma.

—la correspondiente al tubérculo— al suelo es valorada como
valor diagnéstico de la deformidadt6!7),

2. En estudios histolégicos realizados con muestras del
ligamento en hamaca de pies a los que interveniamos qui-
rurgicamente hemos podido comprobar una degeneracion
fibrosa del tejido, con abundante proliferacién de vasos y
degeneracion mixoide del estroma (Figura 3). Es dificil saber
si este tejido anormal es causa influyente en el desarrollo
de la deformidad o consecuencia del aumento de presiones
descritas. Sea como fuere, su funcion de soporte y amorti-
guacion debe quedar alterada tanto por la distensién como
por la degeneracion histoldgica encontrada.

3. El hundimiento del arco interno genera una hipercon-
traccion muscular, fundamentalmente a expensas de tibial
posterior, para intentar la reestructuracion completa del arco.
Las inserciones de este tendén en escafoides vy, especial-
mente, su fasciculo reflejo hacia la coxa pedis'® quedaran
sometidos a fuerzas excesivas de elongacion y traccion. La
insuficiencia funcional que se crea en los mantenedores del
arco interno, con su hundimiento, provoca un alargamiento
del mismo e induce a un predominio de los tendones pero-
neos con acortamiento relativo del arco externo dando al
antepié una actitud en pronacion.

Ya en el adulto pueden aparecer cuadros de fascitis y
sindromes de espolén con hallux rigidus™®, tendinitis de
Aquiles, tendinitis del tibial posterior, de flexores de dedos
o sindromes del tlnel tarsiano®>?V bastante frecuentes, asi
como el desarrollo de fendmenos de sobrecarga articular con
posterior desestructuracion articular y artrosis. Las evolucio-
nes mas temibles son la artrésica, que afecta a subastragali-
na®®? y articulaciones del arco interno y externo (Figura 4), y

Figura 4. Dos ejemplos de evolucion artrésica del pie plano.
Figure 4. Two examples of osteoarthritic degeneration of pes planus.

las disfunciones del tibial posterior, que agravan pies planos
preexistentes a veces hasta limites dramaticos y provocan
subluxaciones en las articulaciones del arco interno y artrosis
generalizada®32%),

Por todo ello, en nuestra opinion, la idea de banalizacién
absoluta de la deformidad que esta presente en muchos
ambientes no se corresponde con la realidad. El nifio debe
ser sometido a controles periddicos vy, si observamos que la
deformidad persiste, realizar exploraciones complementarias
que nos determinen la trascendencia de la deformidad clinica
para colocar o no un tratamiento ortopédico e informar a los
familiares de las posibles consecuencias de la deformidad;
todo ello, para evitar no sélo una mala evolucion sino también
situaciones médicas comprometidas cuando a un nifio se le
haga una indicacién quirlrgica en la Ultima infancia.

Signos de alarma

Clinicos (Figuras 1y 2)

® La existencia de una deformidad grave a expensas del
valgo del retropié, y especialmente si ésta persiste a pesar de
tratamiento ortopédico previo. El angulo de valgo tiene por si
mismo mas valor patoldgico que el mayor o menor aplana-
miento de la boveda plantar. Asi lo entendimos cuando revi-
samos el pie cavo-valgo en el cual una muy marcada defor-
midad en valgo del talén podia acompafiarse de, incluso, una
falsa elevacion del arco plantar®”. Segln estudios recientes,
el valgo del talén es menos influenciable por la hiperlaxitud
que el arco plantar, por lo que merecerian, incluso, conside-
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Figura 5. Signos radiograficos en prayeccién dorsoplantar: adelan-
tamiento del contorno de astragalo y prominencia interna.

Figure 5. Dorsoplantar projection: radiographic signs. Forwards
movement and internal prominence of the talus contour.

rarse independientemente®®®. El incremento del angulo de
valgo, cifrado como normal en 5.°, nos establece un valor
pronostico desde el principio, pues parece demostrado que
no existe correccién durante el crecimiento®®?.

* |a observacién del pie en carga y en descarga nos define
si el pie es reductible o no. Sin carga, el arco interno existe
y sélo se aplana al cargar contra el suelo: indica reductibili-
dad. Si, por el contrario, ya en posicién de descarga el pie se
nos muestra sin arco interno, indica irreductibilidad. Rodri-
guez-Fonseca®, al colocar al nifio en posicién de puntillas,
observa como desaparece el valgo de talén y se reconstruye
la boveda plantar a causa de la tension efectuada por el sis-
tema aquileo-calcaneo plantar. Si la deformidad persiste o se
acentua, es un indicativo de irreductibilidad, lo que siempre
es un signo de mal prondstico.

e Con el pie en carga, se localiza la zona mas prominente
del escafoides que corresponde a su tubérculo. La distancia
hasta el suelo, calculada en milimetros, puede usarse como
medida del hundimiento del arco interno. La altura difiere
con la edad, y oscila entre los 20 y los 40 mm®%. Nosotros

pensamos que es Util como valor comparativo pre y posope-
ratorio, y orientativo para el diagnostico por su relatividad con
el tamafo del pie (Figura 1).

e La imposibilidad, con la rodilla en extension, de colocar
el pie en flexion dorsal revela la existencia de una retraccion
real o relativa del tenddn de Aquiles que fija la deformidad.

e Una pronacién del antepié sostenida por predominio de
los tendones peroneos puede indicar una contractura de
los mismos; pero, también, cierto grado de insuficiencia del
tibial posterior con alargamiento del arco interno y acorta-
miento del externo.

e La existencia de dolor de caracteristicas mecénicas®.

En ningun caso podemos olvidar que la presencia de estos
signos clinicos también pueden indicar la existencia de mal-
formaciones asociadas, 6seas o ligamentosas que deberan
ser buscadas con las exploraciones complementarias ade-
cuadas (TAC, RNM o ecografias) para llegar, en su caso, a
un diagnoéstico correcto de las mismas!:2Y.

Radiograficos (Figuras 1y 2)

* Aumento de los angulos de Costa-Bartani y astragalo calca-
neo por encima de los 130° y 30°, respectivamente, en las pro-
yecciones radiogréficas en perfil carga y dorsoplantar carga®®?.

* La cabeza astragalina aparece hipertrofiada, especial-
mente por su parte medial.

e La proyeccion de la cabeza astragalina aparece proyec-
tada mucho mas hacia delante que el borde anterior del
calcaneo, dando un aspecto alargado del astragalo en la
proyeccién dorsoplantar (Figura 5). En realidad, es una falsa
imagen posible gracias a la listesis exagerada del astragalo
hacia delante, abajo y adentro descrito por Viladot!?.

* La coexistencia con una mala alineacion del escafoides
respecto del astragalo en ambas proyecciones, asi como las
alteraciones en su osificacion y morfologia.

e Horizontalizacion del calcaneo: indica su fijacion en talo
por un exceso de traccion del Aquiles, con lo que la defor-
midad queda fijada.

DISCUSION

En nuestra opinion, el pie durante el crecimiento debe ser
revisado periédicamente; ademas, hemos de advertir a los
padres y transmitir a podélogos, compafieros no especializa-
dos en patologia del pie y, especialmente, a puericultores y
pediatras que persiste un porcentaje de “pies planos patolé-
gicos” que tendran mal prondstico evolutivo y para el que la
plantilla, seglin nuestro criterio, sigue siendo aconsejable.

Su uso podria quedar limitado a partir de los 5 afios,
siempre que existiera una deformidad clinica importante con
traduccién en el fotopodograma®® y con presencia de los
parametros expuestos.

Se ha comprobado un efecto beneficioso en los soportes
plantares, al estabilizar el retropié y el arco interno del pie.
También parece confirmarse que las grandes ortesis por
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Figura 6. Aspecto radiografico pre y posoperatorio de un pie plano
no tratado previamente al que se inserté una protesis Kalix®. Pue-
de observarse la remodelacion del escafoides a los pocos meses
de la intervencion.

Figure 6. Pre- and posoperative radiographic aspect of a previ-
ously untreated pes planus managed with insertion of a Kalix®
prosthesis. Remodelling of the os navicularis a few months after
surgery.

encima del tobillo no son Utiles para controlar el valgo del
talon. Los estudios comparativos entre diferentes ortesis de
contencion apuestan por plantillas con alerones laterales
que estabilicen al calcaneo pero que, en ningln caso, sobre-
pasen el tobillo®*3%, Ello nos refuerza en la idea de que el
calzado demasiado rigido, y en especial las botas, actua en
detrimento del normal desarrollo del pie®®. Sin embargo, el
aleron lateral de algunas ortesis testadas puede entenderse
como la conjuncién entre ortesis con efecto supinador en
retropié complementada con zapato fabricado con contra-
fuertes, siempre por debajo de maléolos. Este concepto de
calzado no es, en ningln caso, incompatible con el uso de
calzado deportivo que, por lo general, emplea contrafuertes
laterales en el retropié.

Defendemos que, aunque tal vez con tratamiento ortopédi-
co adecuado no se corrige la deformidad, sf que se neutraliza
la inestabilidad por hipermovilidad y el hundimiento del arco
interno durante el paso, y pueden minimizarse las conse-
cuencias de la deformidad provocadas, con el paso de los
afios, por el trastorno biomecéanico. La normalizacién en la
distribucion de cargas puede, entre otros, limitar la aparicion
de escafoides displasicos, visibles en algunos casos, 0 su
desalineacién con astragalo y cufias que Giannestras®®” valo-

Figura 7. Pie con artrodesis de Grice en que se habia agravado el
valgo y radiograficamente presentaba una cida del escafoides. Se
rehizo la artrodesis subastragalina, complementandose con una
astragaloescafoidea y reinsercion del muiion del tibial posterior
que estaba retraido y la insercion sustituida por tejido fibroso. Re-
sultado a corto plazo y largo plazo.

Figure 7. A foot with Grice-type arthrodesis, in which the valgus
had worsened and ehich radiographically evidenced os navicularis
subsidence. The subtalar arthrodesis was reconstructed with a
talonavicular one and reinsertion of the retracted tibialis poste-
rior tendon, the insertion of which was replaced by fibrous tissue.
Short- and long-term results.

ra como causa de pie plano pero que, en nuestra opinion,
no es mas que un signo radiografico de éste que demuestra
una estructuracion de la deformidad. Esta caracteristica es,
a la vez, causa y consecuencia del pie plano: aparece por él,
pero su mantenimiento lo agrava.

En nuestra opinién, los pies con las caracteristicas men-
cionadas, deben ser tratados ortopédicamente vy, llegado el
caso, quirurgicamente durante la infancia o preadolescencia
(Figura 6). Se trata de una cirugfa, en realidad, profilactica,
por lo que debera exigirsele una técnica quirdrgica simple
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y reproducible, con buenos resultados contrastados y con
una incidencia de complicaciones muy baja y siempre solu-
cionables con cirugias poco agresivas. Al no ser una cirugia
vital, la indicacion siempre debera tomarse de acuerdo con
los familiares del nifio, que, en definitiva, deben ser los que
elijan el camino a seguir.

Por las premisas expuestas, no creemos que en el pie
plano infantil tengan cabida, con los conocimientos actuales,
técnicas de artrodesis de la articulacion subastragalina como
en su momento fue la artrodesis de tipo Grice®®. Asimismo,
somos totalmente contrarios a técnicas que desinserten com-
pletamente el tibial posterior seccionando sus inserciones
plantares. Fisiopatolégicamente no tienen sentido, pues alte-
ran uno de los elementos fundamentales en el mantenimien-
to de la béveda plantar; y, por otra parte, es facil provocar,
por mala cicatrizaciéon o dehiscencia de la reinsercién, un pie
pronado por predominio de peroneos.

Hemos visto como, tras una artrodesis de tipo Grice y
retensado con desinsercion completa del tibial posterior,
se llega a situaciones graves y de dificil resolucion. Es
necesaria la reinsercion a tension del mufion insercional
del tibial posterior y la reartrodesis subastragalina en buena
posicién, que nosotros realizamos mediante una osteotomia
curvilinea, a nivel del puente artrodesante, de convexidad
inferior e impactacioén de un injerto cuneiforme para abrir
dicha osteotomia provocando, por deslizamiento/rotacion,
un efecto corrector del valgo del retropié y la pronacién del
antepié. Puede ser obligada la artrodesis astragaloescafoi-
dea mediante reseccion articular que siga la curva de osteo-
tomia de la subastragalina, para permitir el deslizamiento
y la subsiguiente correccion de la deformidad (Figura 7).
Complicaciones consideradas como contractura de perone-
0s podrian obedecer a una mala cicatrizacion en el proceso
de reinsercion.

Cuando deba actuarse sobre el arco interno o se pretenda
un retensado de la insercién del tibial posterior, nos parece
mas logica la simple desinsercién-desperiostizacion en sen-
tido dorsal a plantar desde el borde méas dorsal del abanico
de insercion. De esta forma no se lesionan los fasciculos
plantares, y al adelantar el haz interno se consigue un efecto
de retensado de los dos haces plantares®.

De todo ello podemos concluir que existen unos pocos
pies planos infantiles de especial importancia médica
en los que el uso de plantillas con zapato adecuado,
prescritas con criterios objetivos clinicos y radiograficos,
parece ser beneficioso y nunca perjudicial; y, también,
gue existen suficientes conocimientos de patologia evolu-
tiva para justificar el consejo a los familiares del nifio para
la practica de cirugia correctora en la etapa infantil, que
por ser preventiva siempre debera tener un caracter de
poca agresividad. La finalidad ultima siempre sera intentar
evitar la necesidad, en la vida adulta, de intervenciones
artrodesantes, con largos periodos de recuperacion y todo
ello en una etapa vital con multiples cargas laborales,
familiares y sociales.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PIE PLANO LAXO INFANTIL™

El interés suscitado en las ultimas décadas por conocer
mejor la historia natural del pie plano laxo infantil nos ha lle-
vado progresivamente a definirlo mejor y a que veamos cada
vez menos errores de concepto y confusiones con pies valgos
con escafoides prominente o accesorio o por coaliciones tar-
sianas'? y a ajustar mas los tratamientos, tanto conservador
como quirdrgico.

El estudio de Coll et al.® reafirma algunos trabajos pre-
vios que ya ponian el acento sobre el poco valor —en gene-
ral- de plantillas, calzados ortopédicos con distintos tipos
de tacon y ejercicios de fortalecimiento de los musculos
que pudieran actuar sobre la béveda plantar“®. Su estu-
dio consolida la idea de la escasa posibilidad que ofrece
el tratamiento conservador de influir en la historia natural
de un pie plano concreto. Lo que va quedando como un
estandar terapéutico razonable y generalmente admitido
es la edad para plantear si un a pie plano le conviene
ser tratado —los cinco o seis afios— y que sigue habiendo
casos sintomaticos que pueden requerir tratamiento con

plantillas, aunque no se espere influir en la historia natural
de la bdveda.

De entre los pies que aun pueden requerir un trata-
miento, también es relativamente comin que sea aconse-
jable indicar un tratamiento quirdrgico y, en este sentido,
también se van sentando unos criterios de indicacién y
de gestos quirdrgicos y técnicas validadas, generalmente
artroereisis.

En general, no parece indicado operar pies planos laxos
asintomaticos; tampoco se debe proceder antes de los seis
aflos de edad, ni hacerlo después sin haber seguido antes
un tratamiento conservador, a menos que se acerque la edad
tope los 10 0 12 afios, segln la madurez esquelética, a partir
de la cual las técnicas mas al uso no parecen ser eficaces.
No obstante, también hay publicados buenos resultados de
artroereisis en el adulto con insuficiencia del tibial posterior,
utilizando la técnica de R. Viladot con Kalix®®.

La generalidad de procedimientos usados en el nifio con-
sisten en un tope al movimiento a la articulaciéon subastraga-
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