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RESUMEN 

EVOLUCIÓN DE PACIENTES CON PIE PLANO GRADO II TRATADOS 
MEDIANTE OSTEOTOMÍA VARIZANTE DE CALCÁNEO.  
 

El pie plano es una deformidad caracterizada por valgo del talón y hundimiento de 

la bóveda plantar. En adultos representa el 25%, con predominio en sexo 

femenino, presentado dolor y limitación funcional. El manejo suele ser conservador 

en pacientes con grado I y quirúrgicos en grado II.  

Objetivo: Valorar la evolución de pacientes con pie plano grado II tratados 

mediante osteotomía varizante de calcáneo.   

Metodología: Es un estudio observacional, prospectivo, longitudinal, no 

aleatorizado cegado. Fueron incluidos los pacientes adultos con pie plano grado II 

que fueron tratados con osteotomía varizante de calcáneo. Se recabaron variables 

demográficas, clínicas y gabinete, mediante estadística descriptiva con medidas 

de tendencia central y dispersión se determinó si la evolución es satisfactoria 

mediante aplicación de escala AOFAS.  

Resultados: La población con 12 pacientes. Se realizó un análisis de acuerdo a la 

evolución funcional con escala AOFAS previo a la ciriugia, a los 6, 12, 18 y 24 

meses postquirúrgicos, obteniendo un valor P en la media de 0.000 obteniendo 

resultado significativamente estadístico, así mismo por grupo etario de evolución 

funcional, mediante comparación de medias presentando diferencias entre los 

mismos, estas diferencias a pesar de la buena evolución clínica, no es 

significativa, debido a valores de p>0.05.  

Conclusiones: Se observó mejoría significativa funcional de los pacientes, de 

acuerdo a resultados obtenidos posterior a aplicación de escala AOFAS. La 

evaluación obtenida en puntuación media preoperatoria fue 50.58± 6.59 y la 

valoración funcional a 24 meses la media fue de 92.67± 2.53. 

Palabras clave: Pie plano, osteotomía de calcáneo. 
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CAPITULO 1.  MARCO TEÓRICO 

 

DEFINICIÓN: 

 

El pie, la porción más distal de la extremidad pélvica, conecta al organismo con su 

entorno al ser la base de sustentación del aparato locomotor (1). Como toda parte 

de la economía es proclive a sufrir alteraciones que lo lleven a perder su anatomía 

natural y por ende la capacidad de cumplir con sus funciones.  

 

De las múltiples alteraciones anatómicas y funcionales que podemos encontrar en 

el pie, como ya lo comentaba Royal Whitman en su estudio sobre el pie débil (2) el 

llamado pie plano es una de las más frecuentes de dichas alteraciones con una 

incidencia aproximada de 10 a 20% en niños y adultos (3). 

 

Se define el pie plano como una condición que persiste o se desarrolla después de 

la maduración ósea y es caracterizada por una parcial o completa pérdida del arco 

longitudinal medial del pie (3) el cual por lo general se manifiesta en carga (pie 

plano estático) y a veces en descarga (pie plano inveterado) (3,4). Esta 

deformación, que la mayoría de las veces es asintomática, se acompaña de un 

retropié en valgo y de una abducción del medio píe y del ante pie, cuya intensidad 

variable define varios tipos morfológico (4). 

 

EPIDEMIOLOGIA: 

 

El pie plano (también conocido como Pes planus o pie de arco bajo) se ha 

estimado que afecta al 23% de la población adulta (5,6).  De sus variantes, el pie 

plano flexible es bastante frecuente en la infancia mientras que en la edad adulta 

afecta a aproximadamente al 15% de los adultos. se considera como una variante 

normal y tiende a la mejoría espontánea sin producir dolor o limitación funcional 

alguna, por lo que en la mayoría de los casos no requiere de manejo alguno (7). 

Aproximadamente un 25% de los pies planos flexibles se asocian a contractura del 



8 

tendón de Aquiles. El pie plano flexible debe diferenciarse del pie plano rígido, 

generalmente doloroso, el cual comúnmente produce limitación funcional y dolor, 

éste debe ser manejado según su etiología (7). 

 

Naohiro Shibuya et al (8) encontraron en su estudio de la población de EE. UU. 

que como factor de riesgo tenemos el ser mujer. La edad no parecer ser un factor 

de importancia clínica en el desarrollo de pie plano cobre todo de origen por 

disfunción de tendón del tibial posterior. El peso parece ser un factor de 

importancia para el desarrollo de pie plano. Hemos visto que la población 

pediátrica con aumento del índice masa corporal presenta mayor incidencia de pie 

plano, lo cual se ve reflejado en la edad adulta. En su mismo estudio, encontraron 

que la población con mayor riesgo de presentar pie plano son los afroamericanos 

mientras que los de menor riesgo en los asiáticos americanos. Entre los factores 

de mal pronóstico para esta enfermedad ellos destacan la pobreza.  

 

ANATOMÍA DEL PIE PLANO 

 

Anatomía pertinente de la deformidad del pie plano flexible, implica más que 

simplemente un fallo del tendón del tibial posterior. El ligamento calcaneonavicular 

además del complejo deltoides, y la articulación talonavicular siempre deben 

tenerse en cuenta al evaluar cualquier deformidad del pie plano (9-11). 

 

Tendón del musculo tibial posterior (PTT) 

 

El PTT tiene orígenes en la cara posterior de la tibia, el peroné y membrana 

interósea. Fue Morimoto en 1983 que sugirió el origen del peroné es el más fuerte 

y evolutivamente más nuevo que el lado tibial. Es el origen más lateral del músculo 

que mejora el brazo de palanca y proporciona una mayor inversión del pie. El 

tendón cruza la cara medial del astrágalo posterior, la cara medial del cuello del 

astrágalo, y la superficie inferior del ligamento inferocalcaneonavicular y se 

encuentra por encima de la tali. Según Bloome y sus colegas, justo en frente de la 
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tuberosidad navicular el PTT se divide en tres bandas: 1) anterior, 2) media, y 3 ) 

posterior. La banda anterior es la mayor y una continuación directa del tendón que 

se inserta en la tuberosidad navicular, la superficie inferior de la articulación 

navicular - cuneiforme, y la cara plantar de la primera articulación metatarso 

cuneiforme. El componente de media es una banda muy profunda que continúa 

distalmente en la suela del pie y se inserta en los cuneiformes y cuboide. El 

componente posterior se origina antes de la inserción del tendón en la tuberosidad 

y cursos lateralmente, la inserción en la cara anterior del sustentáculo del 

astrágalo. La anchura de las bandas tendinosas como un porcentaje de la 

totalidad es anterior 65%, banda media 15%, y la banda posterior 20%. La 

importancia de este tendón no puede pasarse por alto; Jahss señaló la fuerza de 

inversión normal de los músculos de la pantorrilla de ser 12 a 15 libras de torque. 

Con una ruptura de la PTT, el par de los músculos de la pantorrilla se reduce a 3 a 

6 libra de torque. El aporte vascular a la PTT sigue siendo un tema controvertido. 

La arteria tibial posterior es el principal suministro de sangre al tendón, aunque 

Sarrafian informa de la inserción podría recibir su suministro de sangre de las 

ramas de la arteria dorsal del pie. Presenta una hipovascular zona 40 mm proximal 

a la inserción PTT que comienza en el nivel del maléolo medial y, curiosamente, 

no había mesotenon presente en este nivel. En el control de estudio, el largo del 

dedo gordo del tendón flexor, no existía tal zona y se observó una vascularización 

consistente (9-11). 

 

Ligamento calcaneonavicular Plantar: 

 

En primer lugar conocido como el neglectum ligamentum y como parte del 

ligamento tibiocalcaneonavicular, el ligamento calcaneonavicular plantar se 

determinó más tarde, por Lane como un ligamento separado. El calcaneonavicular 

plantar se describe típicamente como dos paquetes, superomedial e inferior. 

Existen muchas descripciones anatómicas en la literatura; Sarrafian y colegas y 

Davis y colaboradores han ofrecido cada uno sus propias descripciones, pero en 

general, se ha aceptado que el paquete superomedial está sujeta a la tensión a 
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nivel de la articulación talonavicular y como resultado está cubierto dorsalmente 

por fibrocartílago, por lo que es el más fuerte y más amplia de los dos paquetes 

que forman el acetábulo pedis. El paquete superomedial es triangular y con forma 

de hamaca. El ligamento origina a partir de la faceta y sustentaculum tali medio de 

la articulación subastragalina e inserta en la tuberosidad navicular y la cara 

superior del lado medial del margen articular navicular. El paquete inferoplantar es 

un ligamento corto y ancho. El origen se describe clásicamente como entre el 

anterior y facetas articulares medios de la articulación subastragalina y la inserción 

en el pico navicular lateralmente (9-11). 

 

BIOMECÁNICA DEL PIE PLANO 

 

La función anormal del pie altera biomecánicamente su relación con el resto de 

las estructuras osteoarticulares y crea un cambio en las fuerzas de la 

extremidad inferior de dos formas distintas: las estructuras contráctiles trabajan 

más duramente para conseguir la misma función y por otra parte se produce 

una incapacidad importante para la reabsorción de las fuerzas del suelo (9,12). 

 

Si el pie ha perdido el arco longitudinal interno y está en valgo, el triángulo de 

apoyo se modifica y el reparto del peso en el cuerpo se altera. La línea de 

fuerza se proyecta fuera de su borde interno. Al igual que en el equino todo el 

peso va al antepié, al someter a carga al pie plano postural responde con 

exceso de pronación, produciéndose el valgo de retropié o eversión, 

abducción y dorsiflexión del calcáneo, descendiendo el astrágalo y 

protruyendo su cabeza plantar y medialmente (12). 

 

En condiciones normales la doble desalineación vertical del astrágalo y el 

calcáneo imprime un factor pronador que asegura la estabilidad del pie y 

amortigua, fragmenta y direcciona la carga a partir del primer contacto pie-suelo.  

ero en el pie plano esta doble desalineación está alterada, habiendo un aumento 
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de la distancia entre el centro de las articulaciones calcaneocuboideas y 

astragaloescafoideas, lo que constituye el llamado par fisiológico (10-12). 

 

Además, el pie plano, por su propia estructura presenta en descarga un antepié 

supinado, el cual en muchas ocasiones está bloqueado. Sin embargo, una vez que 

se le somete a carga, el aumento del grado de divergencia astragalocalcáneo 

provoca que el pie se inestabilice rápidamente cuando se da el recorrido del 

antepié de fuera hacía dentro y de detrás hacia delante. Esto provoca un aumento 

considerable del tiempo de amortiguación y de la velocidad de desplazamiento 

hacia la pronación, como consecuencia del aumento de recorrido del primer 

metatarsiano para buscar el plano del suelo. Transfiriendo un momento torsional 

en rotación interna de la tibia, situación crucial para producir una sobrecarga en la 

rodilla, con una mayor predisposición a sufrir lesiones en las extremidades 

inferiores (4,12). 

 

Los ligamentos calcáneo-escafoideo plantar, astrágalo-calcáneo e interóseo se 

elongan permitiendo la eversión del retropié y abducción del astrágalo, que se 

mueven conjuntamente con el antepié, llevando el eje gravitacional hacía el primer 

radial. La persistencia de esta postura determina la excesiva tensión del tendón de 

Aquiles que, por su función, desplaza al calcáneo en flexión plantar perdiendo su 

inclinación normal, por ello se producirán alteraciones en los ejes y en los ángulos 

trazados en ellos. Esto produce una pronación por encima de los valores normales 

y un mayor esfuerzo para soportar el arco interno del pie, el cual se sobrecarga y 

somete a la pierna a un recorrido rotatorio interno de abajo hacia arriba, con una 

coaptación ósea inframaleolar externa exagerada (12). 

 

FISIOPATOLOGÍA: 

 

El pie plano como la disminución del arco plantar por debajo de sus valores 

normales, con un aumento del ángulo de Costa-Bartani, el cual es un ángulo 

formado por la línea que une el polo inferior del sesamoideo interno y el punto más 
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bajo de la cabeza del astrágalo y por la línea que une este último al punto más 

bajo de la tuberosidad posterior del calcáneo, el valor normal de dicho ángulo es 

125°, y el escafoides situado por debajo de la línea de Feiss que es la línea recta 

imaginaria que une el punto más bajo de la cabeza del primer metatarsiano, el 

centro del escafoides y el centro de la polea astragalina. En él se configura 

tridimensional la bóveda, modificándose los puntos de apoyo normales, de ahí que 

se tenga una mayor o menor altura de esta y que la huella tenga más o menos 

forma (12). 

 

Debido a que todas las articulaciones de la extremidad inferior están relacionadas 

en secuencia  cinética cerrada se puede entender cómo una afección en el último 

miembro de esta cadena, como lo es el pie, puede ocasionar disfunción y generar 

síntomas en otras partes ascendente de dicha cadena del cuerpo enmascarando 

alteraciones biomecánicas las cuales pueden, a largo plazo, causar problemas a 

distancia como: dolores, alteraciones funcionales, bloqueos, deformidades, 

crepitaciones, choques, trastornos vásculo-nerviosos y trastornos tróficos (12). 

 

La deformidad de pie plano adquirida del adulto describe una condición progresiva 

de retropié en valgo, abducción del ante pie y antepie en varo. Aunque existen 

varias causas de esta patología la difusión del tendón tibial posterior es la causa 

más común (12,13). 

 

El tibial posterior es un musculo supinador poderoso de la articulación subtalar, 

aductor del medio pie y ayuda a la flexión plantar del tobillo. Presenta 9 uniones a 

la porción medial de pie medio que ayudan a este musculo a estabilizar y sostener 

el arco longitudinal junto con el ligamento de Spring y el ligamento 

calcaneonavicular. Sin embargo, el músculo tibial posterior tiene funciones 

importantes a lo largo de toda la fase de apoyo en la marcha y en todas las 

estructuras y funciones del pie y el tobillo. 
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Durante la etapa inicial de la sustentación, el tibial posterior presenta 

contracciones excéntricamente permitiendo que el retropié prone de forma 

controlada y subsecuentemente desbloque las articulaciones talonavicular y 

calcaneocuboidea. Esta función permite al pie ser flexible y adaptarse a las 

ondulaciones de la superficie subyacente que contacta. Mientras los dedos 

permanecen despegados del suelo, los músculos se contraen concéntricamente, 

supinando en retropié y bloqueando las articulaciones talonavicular y 

calcaneocubiodea, lo cual genera un punto de apoyo rígido por el músculo 

gastrocsoleus para propulsar el cuerpo hacia adelante y de esta maneta comenzar 

la fase de balanceo de la marcha (13). 

 

En las etapas tempranas de la disfunción del tendón del tibial posterior, este deja 

al tendón de Spring y al ligamento del calcaneonavicular sin soporte para 

contrarrestar la pronación antagonista del retropié y la abducción forzada del 

antepie por el peroneo brevis. El arco es inicialmente sostenido; sin embargo, al 

avanzar la disfunción del tendón del tibial posterior y el estrés de la deambulación, 

el ligamento de Spring eventualmente falla y el arco gradualmente colapsa. El 

retropie en valgo y el antepie en abducción eventualmente resultan en antepie en 

varo, el cual puede manifestarse como dorsiflexión del primer rayo o un antepie en 

varo completo desde la articulación tarsal transversa. Al principio estas 

deformidades con flexibles y reductibles pasivamente; sin embargo, la sinovitis 

consecuente y la cicatrización llevan a una remodelación del pie la cual consiste 

en una mala postura (13). 

 

El examen histológico ha demostrado que, en lugar tendinitis (inflamación del 

tendón), se trata de un proceso de tendinosis (degeneración del tendón), con lo 

cual el tendón del tibial posterior se convierte en fibrótico a través de un proceso 

de microtrauma (14). Existe cierta controversia sobre la etiología subyacente de 

esta tendinosis. Se atribuye a un suministro de sangre pobre en el tendón, que se 

ha identificado en su trayecto posterior a los factores mecánicos de los malleolus 

mediales. Un creciente cuerpo de investigación propone (14) que las fuerzas 
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anormales surgen incluso de en el pie plano leve, dando lugar a demandas 

mecánicas mayores resultando en daño al tendón del tibial posterior, Otra posible 

etiología mecánica es la sobre tracción opuesta por el musculo peroneo lateral 

corto.  

 

En raras ocasiones, la rotura del tendón tibial posterior también se ha asociado 

con un evento traumático como la fractura de tobillo, esguince de tobillo o un golpe 

directo al tendón (14). Es importante señalar que, si bien el tendón tibial posterior 

puede romperse, esto no es necesario para el desarrollo de disfunción del tibial 

posterior. Del mismo modo, pérdida iatrogénica del tendón tibial posterior no 

siempre conduce a un pie plano adquirido (14). 

 

Muchos sistemas de clasificaciones han sido descritos en la literatura formulados 

a partir de hallazgos clínicos, radiográficos y/o etiológicos de esta patología. 

Debido a que el pie plano del adulto en gran cantidad de casos se trata de una 

alteración secundaria a la deficiencia del tendón del tibial posterior prevalece una 

clasificación que ha intentado correlacionar dichos aspectos que servirían de guía 

para una probable intervención quirúrgica (15,16). 

 

Etapa 1 

La tenosinovitis es la situación predominante. Hay una ausencia de deformidad en 

valgo del retropié y de los dedos de los pies; los pacientes generalmente son 

capaces de elevar el talón. La longitud del tendón del tibial posterior se conserva y 

pacientes suscitan dolor con la palpación directa del tendón distal al maléolo 

medial. 

 

Etapa 2 

Es típicamente cuando el primer signo de deformidad se hace presente. Para este 

punto el tendón ha desarrollado degeneración y elongación y se manifiesta el 

retropié en valgo con posible abducción del antepié. Los pacientes pueden ser 

capaces de realizar una sola elevación del talón en esta etapa, pero como la 
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disfunción progresiva. Es importante recordar que, en esta etapa, la deformidad 

sigue siendo flexible. Una tendencia en los últimos años ha sido la de subdividir 

esta categoría en "A" y "B", donde el grupo "A" representa los pacientes con dolor 

medial y la capacidad de realizar una única elevación del talón. Los pacientes del 

grupo "B" tienen dolor al pinzamiento del peroné y incompetencia del tendón del 

tibial posterior 

. 

Etapa 3 

Es aquella en la cual el paciente ha desarrollado una deformidad rígida. El 

examinador no puede corregir la abducción del antepié o el valgo del retropié 

durante la exploración, los pacientes generalmente se quejan de sólo el dolor 

lateral, incapaces de realizar una la elevación del talón. 

 

Etapa 4  

Está reservado para el paciente que progresa hasta la afección del tobillo. La 

disfunción lleva a un talón en valgus y, finalmente, atenuación del ligamento 

deltoideo. El dolor subfibular ahora es generalizado y se relaciona con la artritis de 

tobillo. 

 

CLASIFICACIÓN DE PIE PLANO 

 

En 1989, Johnson y Strom introdujeron un sistema de clasificación que trataba de 

correlacionar los hallazgos clínicos con los radiológicos de manera que sirviera de 

guía para la intervención quirúrgica. Este sistema fue modificado por Myerson que 

añadió subgrupos, la articulación del tobillo y un algoritmo de tratamiento. 

Recientemente Haddad et al han publicado un sistema de clasificación que divide 

al estadio II en cinco subgrupos.   
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Es importante conocer detallada mente las alteraciones del pie plano puesto que 

pueden comprometer ya sea el eje transversal, vertical o longitudinal (11,17): 

 

Las alteraciones del eje transversal incluyen: 

 

1. El pie talo (pie fijo en flexión dorsal). 

2. El pie equino (pie en flexión plantar). 

3. El pie plano (pie con aplanamiento del arco medio longitudinal) 

4. El pie cavo (pie con elevación del arco medio longitudinal). 

 

Las alteraciones en el eje vertical comprenden: 

 

1. El pie aducto (pie desviado hacia la línea media del cuerpo). 

2. El pie con abducción (pie desviado hacia fuera de la línea media). 

3. El pie varo (talón orientado hacia dentro). 

4. El pie valgo (talón orientado hacia fuera). 

 

Por otra parte las alteraciones del eje longitudinal son la supinación (la planta del 

pie mira hacia dentro) y la pronación (la planta del pie mira hacia fuera). 
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Otra forma de clasificar el pie plano es dividirlo por grupos (7): 

 

Pie plano flexible:  

 

• Generalmente asintomático, el arco se abate al apoyar 

• El arco aparece al tener el pie en el aire, pararse de puntas o dorsiflexionar el 1º 

artejo 

• Movilidad subastragalina y del tobillo completas e indoloras 

• Al pararse de puntas el talón se va en varo 

Pie plano flexible con tendón de Aquiles corto: 

• Limitación de la dorsiflexion del tobillo (< 15 grados) 

• Sensación de cansancio con actividad física. Dolor en pantorrilla o tobillo 

• Calcáneo horizontal o en discreto equino 

 

Pie plano rígido: generalmente es producido por coalición tarsiana, astrágalo 

vertical congénito, artritis juvenil y cualquier patología que afecte la articulación 

subastragalina. 

 

 Coalición tarsiana: 

• Adolescente con pie plano valgo rígido (raros casos de pie varo se han 

descrito) 

• Limitación dolorosa de la movilidad subastragalina 

• Antecedente de «Esguinces de repetición» mal diagnosticados. 

• Radiológicamente: Disminución del espacio subastragalino. Unión 

calcáneo-escafoidea en las radiografías oblicuas. 

Unión subastragalina en el TAC 

 Astrágalo vertical: 

• Es el más severo de los pies planos. Pie plano convexo 

• Prominencia medial y plantar de la cabeza del astrágalo, equino de 

calcáneo 
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• Generalmente obvio desde el nacimiento o la infancia temprana. Se asocia 

con frecuencia a enfermedades neurológicas o síndromes y 

cromosomopatías 

• Radiológicamente: Astrágalo en eje con la tibia. Luxación dorsal del 

escafoides sobre la cabeza del astrágalo. Severo equino del calcáneo, 

 

Los pacientes con trisomía 21, Ehlers-Danlos y síndrome de Marfán, comúnmente 

tienen pies planos muy severos. 

 

DIAGNÓSTICO: 

 

En un estudio donde evaluaban la huella plantar (18) se encontró que la 

prevalencia de pie plano como se evaluó utilizando un Podoscopio fue de 19,0% 

en la huella izquierda (21,5% en mujeres y 16,2% en los hombres) y el 18,9% en 

la huella derecha (19,8% en mujeres y 17,9% en los hombres). Estos hallazgos 

son consistentes con los de otros estudios en relación con la prevalencia de pie 

plano, que informó de prevalencia de 19,0% (20,1% en mujeres y 17,2% en los 

hombres) en un estudio y 20% en mujeres y 17% en los hombres en otro estudio.  

 

El IMC, el sexo femenino y la edad se asociaron con la prevalencia de pie plano 

en nuestro dicho estudio (18). Algunos estudios describen cómo que la patología 

podológica aumenta con la edad, mientras que otros describen que pie plano 

disminuye con la edad después de ajustar por otras covariables o indican que ni la 

edad, sexo, ni el índice de masa corporal están relacionados con el pie plano. Un 

estudio llevado a cabo en las escuelas primarias identificó el género y el 

sobrepeso como factores de riesgo para el pie plano, mientras que estudios entre 

adolescentes y niños de edad preescolar identificaron que el pie plano se asocia 

con un mayor índice de masa corporal (18). 
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El índice de postura del pie es una herramienta clínica útil la cual mide la presión 

plantar y hallazgos radiográficos, aunque estos no presenten relación clara entre si 

(19,20).  

 

Dicho lo anterior podemos inferir que se trata de una entidad muy variada, la cual 

puede presentar un reto al tratar de determinar sus criterios diagnósticos, sin 

embargo, aquí planteamos algunos hallazgos sobre todo radiográficos que sirven 

de guía (3,21). 

 

La evaluación radiográfica del pie en el adulto tanto de los ángulos como de la 

base durante la marcha permite la evaluación del grado de deformidad. Las 

radiografías de rutina pueden incluir pie antero-posterior (dorso plantar), lateral y 

oblicuas, así como vistas de Harris-Beath si se sospecha de una coalición tarsal. 

También se debe tener en cuenta radiografías de tobillo si una deformidad en 

valgo de dicha articulación nos preocupa (3). Los siguientes son criterios 

radiográficos que se utilizan en la evaluación de la estructura del pie: 

 

● el área del calcáneo disminuye en una deformidad del pie plano y puede 

alcanzar 0 ° o convertirse en menos de 0 ° en la presencia de una deformidad en 

mecedora. 

 

● El grado de cobertura de la cabeza del astrágalo por el escafoides y el ángulo de 

abducción calcaneocuboidea disminuida son parámetros útiles para evaluar el 

grado de pronación y abducción de la parte delantera del pie y del retropié. 

 

● La línea cimacio es la visualización radiográfica de las articulaciones 

talonavicular y calcaneocuboidea en la radiografía lateral. Las articulaciones 

deben ser visualizados como de modo continuo, mientras que, en un tipo de pie en 

pronación, el espacio articular talonavicular se coloca más anterior que el espacio 

articular calcaneocuboideo.  
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● Un ángulo talocalcaneal está formado por el eje longitudinal de la parte trasera 

del pie y la línea medioastragalina. Este ángulo se incrementa en pies en 

pronación tanto en el AP y lateral. 

 

● El primer ángulo metatarsiano del astrágalo, medida tanto en AP como en la 

lateral, aumenta de grado con la pronación.  

 

● Los resultados consistentes con la artritis degenerativa de 1 o más 

articulaciones son importantes y pueden ser secundarios a una deformidad del pie 

plano desde hace mucho tiempo o pueden representar una causa primaria del pie 

plano. 

 

● La vista de la alineación del retropié ofrece evaluación del plano coronal de la 

parte posterior del pie en relación con la tibia distal 

 

Estudios complementarios opcionales (Pathway 1, Nodo 4) Aunque no se indica 

de forma rutinaria para la evaluación de pie plano adulto, las siguientes pruebas 

pueden proporcionar información adicional para definir mejor la condición y ayuda 

en la selección del tratamiento: 

 

●La resonancia magnética (MRI)  

 

● La tomografía computarizada  

 

● Gammagrafía ósea  

 

● Análisis de la marcha a través de los estudios de vídeo o el ordenador  

 

● Estudios de velocidades de conducción nerviosa / electromiografía. 

 

● Esteras de impresión de tinta y esteras Harris 
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● Análisis de fuerzas placa computarizada. 

 

● Inyecciones de diagnóstico anestésico local. 

 

● Las radiografías con el pie en la posición de punto muerto 

 

La información obtenida de las pruebas iniciales de evaluación y las imágenes 

radiográficas integran un diagnóstico (3). 

 

El diagnóstico diferencial del pie plano adulto incluye lo siguiente: adulto pie plano 

flexible (no posterior disfunción del tendón tibial [PTTD]); coalición tarsal; artrítica, 

postraumático, o deformidad iatrogénica; El pie de Charcot; y pie plano 

neuromuscular. 

 

TRATAMIENTO: 

 

Puesto que el pie plano es una entidad con múltiples estadios, y en algunos casos 

secundario a otras alteraciones, el tratamiento varía según sea el caso. Tenemos 

pues manejos conservadores y quirúrgicos tanto para aquellos en los que no se 

trate de una alteración secundaria a la disfunción del tendón del tibial posterior, así 

como de la de que sí. 

 

En el caso del pie plano flexible del adulto las recomendaciones de Michael S. Lee 

a través de la guía de práctica clínica publicada por el jurnal de cirugía de pie y 

tobillo (3) con orientación de la condición clínica al paciente en el caco de aquéllos 

que cursen asintomáticos. En los que presenten síntomas la terapia no quirúrgica 

va orientada a la corrección de la deformidad y limitación de la rotación pronatoria 

compensadora.  
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Entre las medidas aquí indicadas serian la perdida de peso modificación de las 

actividades, manejo ortopédico, inmovilización y modificaciones del calzado (3,22-

24).  

 

Consideraciones de calzado para pie plano 

 

Mediante únicamente la modificación del calzado se puede hacer un tremendo 

impacto sobre la mejora de la función del pie y la alineación, y muchos pacientes 

(24). Un error común que a menudo cucede es el uso en exceso de la “zapatilla", 

que a menudo se construye utilizando una lámina curva (modelo en el que un 

zapato se construye) diseñado para supinación del pie. Por lo tanto, en esencia, 

es un zapato en aducción en un grupo de pacientes que se presentan con 

significativa abducción del antepié, lo que conduce a la formación de callos 

dolorosos debido a la abducción del antepié y el hacinamiento de los dedos 

menores en un molde de calzado en aducción. Con esto en mente, es mejor 

recomendar un "zapato caminar" o un zapato construido específicamente para 

caminar, que normalmente tienen un cuero frente a una tela, superior que los 

aumentos llevan la vida de la zapatilla y mejores "moldes" a la forma del pie como 

los calzados para salto. Los zapatos para caminar normalmente tienen una región 

media del pie más ancho para un mejor soporte para el arco y, dependiendo de los 

tipos de fabricante y modelo, tendrá múltiples anchuras disponibles para un mejor 

ajuste y para el alojamiento de dispositivos ortopédicos (24,25). 

 

Las ortesis de pie son comúnmente prescritas en las primeras etapas de 

trastornos pie plano en adultos y tienen volúmenes de investigación para apoyar la 

eficacia de su uso. Hay una amplia variedad de tipos de construcción y 

composiciones de material que se utiliza. El concepto de a más flexible la 

estructura del pie, más rígida la ortesis debe ser, y cuanto más rígida la estructura 

del pie, más suave, más acomodaticia la órtesis debe ser, ha servido tiende a ser 

muy didáctica. Independientemente de la composición de diseño de construcción o 

material utilizado en las fabricaciones ortopédicos, suenan principios biomecánicos 
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mostos a seguir en el apoyo a estas estructuras del pie. Sin devengo de la 

alineación del descanso del peso, lo más a menudo es la posición "neutral". La 

presentación clínica de la mayoría de estos pacientes incluye varo adquirida del 

antepié, hipermovilidad del primer rayo, abducción del antepié, un ángulo 

talocalcaneal disminuido, y un mayor valgo de reposo de la parte posterior del pie. 

Si la ortesis quita todo, o demasiado, de su problema, ya sea en la parte media del 

pie compensatoria, a continuación, la ortesis se sentirá como una piedra en su 

zapato y no será usada con éxito, debido a que el colapso mediotarsiana 

compensa el movimiento talocrural perdido. Es tanto un arte como una ciencia al 

determinar la mejor posición para moldear el pie para proporcionar una ortesis 

cómoda y funcional.  

 

Hay varios factores que aseguran la intervención ortopédica exitosa con ortesis de 

pie, incluyendo la habilidad del practicante en la evaluación de los patomecánica 

tal como se presenta, un diagnóstico específico con objetivos mecánicos, y el 

desplazamiento adecuado de la ortesis, como lo indica el examen biomecánico. 

Cuando estas 3 herramientas están optimizadas, el paciente tiene un resultado de 

alivio del dolor (24,25). 

 

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS EN CASO DE PIE PLANO  

 

Varias técnicas quirúrgicas han sido descritas para el tratamiento del pie plano 

flexible del adulto. Estas pueden incluir la osteotomía, artrorresis artrodesis y 

procedimiento en el tejido blando. La selección del procedimiento debería 

realizarse basado en la clínica y los hallazgos radiográficos, presencia o no de 

artritis, edad del paciente y nivel de actividad (3,26). 

 

Procedimientos de tejidos blandos: Para la corrección de los síntomas en el pìe 

plano flexible con deformidad mínima, procedimientos sobre tejidos blandos 

pueden conciderarce. Estos procedimientos pueden incluir el avance tendón tibial 

posterior tipo Kidner, la transferencia del tendón flexor, la tenosuspension 
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temprana, la reconstrucción del ligamento de resorte, y reconstrucción combinada 

del arco medial (3). 

 

Osteotomía:  

 

Varios tipos de osteotomías para corregir el pie plano de adultos han sido 

recomendados y estudiadas. La principal ventaja de osteotomías periarticular es la 

preservación de la función articular al tiempo que mejora la alineación estructural 

(3,27). 

 

Osteotomías de traslación en Plano individual   

 

Las osteotomías de traslación del calcáneo van destinadas a realinear la parte 

posterior del trípode del pie a través de una sencilla osteotomía transversal en el 

cuerpo del calcáneo. La tuberosidad puede entonces ser traslocada de forma 

medial, lateral, proximal, distalmente, o en combinación dependiendo del tipo de 

deformidades. En general, la traslacion medial se utiliza para la corrección de la 

deformidad plano con valgus comúnmente asociados con la disfunción del tibial 

posterior, mientras que la traslación lateral se utiliza para la corrección de la 

deformidad cavo varus (27). 

 

El movimiento del calcáneo puede ser corregido por cualquiera de estas 

condiciones, al permitir la tuberosidad migrar de forma proximal o distal. La 

osteotomía se realiza en línea con la incisión de la piel utilizando una sierra 

eléctrica. Se necesita mucho cuidado para evitar el exceso de penetración de la 

hoja de sierra hacia estructuras neurovasculares mediales. Alternativamente, el 

corticotomía medial se puede completar utilizando un cincel AO de una manera 

más controlada. La osteotomía se suele estabilizado con 1 o 2 tornillos de 

esponjosa colocados retrógrada de la tuberosidad o recientemente desarrollada 

placa basada lateral y atornille construcciones (27). 
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Una osteotomía uniplanar de traslación puede realizarse usando una técnica 

percutánea. La clave aquí es que la sierra Gilgi es un túnel cerca de la pared 

medial del calcáneo, en lo profundo de las estructuras neurovasculares, a través 

de incisiones de arma blanca en sentido medial. Cualquiera de los extremos de la 

sierra Gilgi se pasa entonces superior e inferior para el calcáneo y a la piel en el 

lado medial. La acción aserrado requiere técnica cuidadosa para no dañar las 

incisiones laterales utilizando un up acción / abajo en vez de lado a lado (27). 

 

Osteotomía con alargamiento de la columna lateral (Evans)  

 

Evans describe una abertura de alargamiento de cuña del cuello del calcáneo para 

la corrección de una deformidad pie zambo hipercorregido. Proporciona una 

restauración eficaz del arco del pie por el alargamiento de la columna lateral y, por 

lo tanto, parte delantera y trasera del pie de rotación medial. La restauración de 

trípode pie es a través de una modificación 3-dimensional de la alineación del pie. 

Se puede realizar en combinación con osteotomía de traslación medial de la 

tuberosidad del calcáneo en pacientes con severa deformidad de pie plano. La 

osteotomía por alargamiento conduce secundariamente a la alineación en varo del 

antepié y acentúa la deformidad equinus debido a la presencia de un cable de 

talón apretado. Como resultado, la osteotomía alargamiento columna lateral se 

realiza con frecuencia en conjunto con una osteotomía de la flexión plantar de la 

cuña medial (Cotton) para corregir varo parte delantera del pie y con una recesión 

y alargamiento del gastrocsoleus para corregir tobillo equino (28) 

 

El procedimiento de alargamiento de columna lateral está diseñados para mejorar 

específicamente una deformidad del pie plano. Esta es una corrección 

tridimensional caracterizado por la aducción al mismo tiempo el pie en la 

articulación talonavicular, flexión plantar la parte media del pie, y la rotación del 

retropié en valgo (28). 
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Cierre de la osteotomía en cuña (Dwyer)  

 

Una osteotomía en cuña de cierre lateral, descrito originalmente por Dwyer en 

1959, se utiliza generalmente para la corrección de la deformidad cavovarus leve. 

Se lleva a cabo a través de el mismo enfoque que las osteotomías traduccionales 

como se describió anteriormente. Además, una cuña lateral basado 8-12 mm de 

hueso se retira antes de la estabilización ósea. En teoría, desplaza la porción de 

soporte de peso del talón lateralmente, mientras que la reorientación de la 

superficie plantar en más valgo. Esta técnica es ventajosa cuando hay es la 

sobrecarga en el borde lateral del talón. Aunque la corteza medial debe ser rota, 

esta osteotomía no requiere una corticotomía completa de la corteza medial con la 

hoja de sierra, por lo tanto, minimiza las posibles lesiones a las estructuras 

neurovasculares. Una modificación de la técnica de la cuña de cierre lateral se ha 

descrito en combinación con la traslación lateral para minimizar la cantidad de 

material de resección en cuña. 

Osteotomía Compleja (27) 

 

De manera similar a las osteotomías del primer metatarsiano una junta biselada 

tiene la capacidad de ser movido en los 3 planos y aun así preservar la 

estabilidad. Esta osteotomía en Z comienza supero-proximal, posterior a la faceta 

articular posterior, a continuación, se extiende en sentido distal y finalmente un 

corte plantar distal. La oblicuidad de los cortes superior e inferior proporciona 

hueso en aposición ósea para la curación. Una cuña puede ser colocada en el 

corte inferior distal de una manera similar a la osteotomía Evans permitiendo el 

alargamiento de la columna lateral, así como la traducción medial de la posterior 

del calcáneo. 

 

Artrorrisis.  

 

Varios dispositivos de implante se han diseñado para limitar el movimiento de 

pronación mediante el bloqueo de desplazamiento entre el astrágalo y el calcáneo. 
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En el adulto, artrorreisis rara vez se implementa como un procedimiento aislado, a 

pesar de que en el paciente pediátrico resulta ser un procedimiento con buenos 

resultados clínicos (28).  

 

Debido a la compensación de largo plazo y la adaptación de las estructuras del pie 

y adyuvantes para la función de pie plano, otros procedimientos auxiliares se 

utilizan generalmente para la estabilización adecuada. Resultados a largo plazo de 

artrorreisis en el paciente adulto con pie plano flexible no se han establecido. 

Algunos cirujanos desaconsejan el procedimiento artrorreisis subastragalina 

debido a los riesgos asociados a la implantación de un material extraño, la posible 

necesidad de cirugía adicional para retirar el implante, y la limitada capacidad del 

implante para estabilizar la columna medial directamente (3, 29). 

 

Artrodesis  

 

La artrodesis de la columna medial, incluyendo la articulación naviculocuneiforme 

y / o articulación metatarsocuneiforme, puede ser usado cuando el colapso 

columna medial se observa. Más recientemente, las técnicas de artrodesis de 

columna medial se han implementado como procedimientos complementarios. 

Artrodesis aislada talonavicular ofrece muy potente corrección de la subluxación 

de la cabeza del astrágalo. La reducción en el rango de movimiento de la 

articulación subastragalina después de artrodesis talonavicular conjunta ha 

limitado el uso de este procedimiento (3,30, 31). 

 

La artrodesis calcaneocuboidea conjunta se ha descrito para la corrección de la 

deformidad del pie plano con la abducción del antepié significativa. Indicaciones 

son similares a los de la osteotomía Evans, pero la técnica artrodesis se piensa 

para evitar el aumento de las presiones conjunta / artrosis calcaneocuboidea que 

se han teorizado en pacientes adultos después de Evans osteotomía. Se 

recomienda el injerto óseo autógeno para artrodesis distracción debido a mayores 

tasas de rechazo. Artrodesis doble (talonavicular y las articulaciones 
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calcaneocuboidea) (31), también se pueden utilizar para la corrección de la 

deformidad de pie plano y pueden proporcionar menos artrosis articulación 

subastragalina que la artrodesis conjunta talonavicular aislado (3,30). 

 

La artrodesis aislada de la articulacio subastragalina y la triple artrodesis ofrecen 

opciones viables para la corrección del pie plano. El antepie varo fijo requiere el 

uso de triple artrodesis. Además, la triple artrodesis se implementa con más 

frecuencia en el pie plano rígido con artrosis del retropie en las articulaciones 

subastragalina y mediotarsiana. Artrodesis de la articulación subastragalina se 

indica con más frecuencia en el pie plano con una deformidad reducibles sin 

artrosis articular mediotarsiana o antepié en varo fijo. Artrodesis Pantalar se utiliza 

en deformidades de larga evolución con retropié y tobillo con cambios 

degenerativos. A menudo, la artrosis de tobillo es el resultado de una inclinación 

en valgo del astrágalo dentro de la mortaja. En situaciones en las que la 

articulación mediotarsiana se ha librado de los cambios degenerativos, la 

artrodesis tibiotalocalcaneal puede estar justificada. El clavo de fijación retrógrada 

intramedular se puede utilizar en estos casos (3,30). 

 

Manejo para la disfunción del tendón del tibial posterior 

 

La pauta a seguir al instaurar una terapéutica para esta patología dependerá del 

estadio en el que se encuentre o si existe una discapacidad inherente al paciente 

(3). 

El manejo conservador en los estadios iniciales I y II podemos considerar el uso 

de botad o calzado de pierna corta, o inclusive las ortesis plantares de 4-6 

semanas (3). Los pacientes en estadio 2B pueden incluso requerir el uso de 

equipo especializado como un AFO (3). Este mismo dispositivo puede ser utilizado 

en el estadio 3 o en su lugar un sostén supramaleolar. El estadio cuatro pude 

requerir el uso de un AFO no articulado (3). 
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La consideración para un manejo quirúrgico debe darse si a pesar del adecuado 

manejo del paciente la respuesta ha sido mínima o nula.  

 

Estadio I  

El manejo quirúrgico de principal consiste en la sinovectomia la cual ha 

presentado buenos resultados. 

 

Estadio 2A  

La sinovectomia, el debridamiento del tendón y la reparación del mismo pueden 

estar indicados. La osteotomía también está indicada cuando la deformidad 

persiste (3,32). 

 

Estadio 2B 

Puede requerir sinovectomia o reparación del tendón con transferencia del mismo 

(33). 

 

Estadio 3  

Regularmente requiere artrodesis de primera instancia (3,34). En deformidades 

longitudinales, rígidas y con la finalidad de reparar un ante pie en varo 

frecuentemente es requiere una triple artrodesis 

 

Estadio 4  

Involucra la articulación del tobillo. Deberemos considerar una artrodesis tripe en 

combinación con la reparación del ligamento deltoides y osteotomía del calcáneo 

mediatizada en casos en los cuales la deformidad en valgo del tobillo exista y no 

esté presente una enfermedad degenerativa articular (3,34-36). 
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CAPITULO 2.   PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

¿Sera satisfactoria la evolución de pacientes con pie plano grado II de la 

clasificación de Jonhson& Strom, tratados mediante osteotomía varizante de 

calcáneo? 
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CAPITULO 3.  JUSTIFICACION 

Actualmente el pie plano es una patología muy común en la población y es uno de 

los problemas que se tratan con mucha frecuencia en el Hospital Civil de Culiacan, 

sin embargo, contamos con la subespecialidad en pie y tobillo la cual es de 

reciente ingreso en nuestro estado por lo que decidimos tratar de manera 

quirúrgica a nuestros pacientes que cumplieran con los criterios para poder ser 

tratados mediante cirugías correctivas. 

Se estima que el pie plano fisiológico lo presentan la mayoría de los niños y un 

10%  los adultos. La deformidad de pie plano en los adultos es causada 

principalmente por disfunción del tendón tibial posterior. Afecta principalmente a 

mujeres entre la cuarta y quinta década de la vida. Se han realizado múltiples 

estudios que han demostrado que el uso de modificadores del calzado (plantillas, 

cuñas o zapatos ortopédicos) son innecesarios, inefectivos, incómodos, implican 

un costo elevado y producen angustia en la familia y en el paciente. Sólo los casos 

que se acompañan de dolor, limitación funcional o son muy severos requieren de 

una evaluación radiológica y manejo específico según su etiología. El manejo 

puede ir desde plantillas para aliviar el dolor (no para hacer arco) en el adulto, 

fisioterapia, inmovilización, AINES e incluso cirugía en casos bien seleccionados. 

La Osteotomía varizante del calcáneo es un tratamiento eficaz del pie plano grado 

II.  Dando resultados clínicos satisfactorios y la corrección de la deformidad.  

Por lo que se busca valorar la evolución de este procedimiento quirúrgico 

(osteotomía varizante de calcáneo) a pacientes con pie plano grado II a los 6,12, 

18 y 24 meses posterior a la cirugía, para valorar su eficacia en nuestra población. 

La desventaja que tenemos es que en nuestra Unidad no contamos con los 

recursos para otorgar material de osteosíntesis y un número importante de los 

pacientes que acuden son de un estatus socioeconómico bajo, por lo que se 

dificultad contar con muchos de pacientes para realizar el estudio. 
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CAPITULO 4.  HIPÓTESIS  

 

Existe beneficio satisfactorio en la evolución de pacientes con pie plano grado II de 

la clasificación de Jonhson & strom los cuales fueron tratados mediante 

osteotomía varizante de calcáneo 
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CAPITULO 5.  OBJETIVO  

 

5.1 Objetivo general 

 

Valorar la evolución clínica de pacientes con pie plano grado II de la clasificación 

de Jonhson & strom tratados mediante osteotomía varizante de calcáneo. 

 

5.1 Objetivos Específicos 

 

 Describir los síntomas de los pacientes con pie plano grado II de la 

clasificación de Jonhson & strom los cuales fueron tratados con osteotomía 

varizante de calcáneo, los cuales son valorados mediante la escala de 

AOFAS. 

 

 Realizar seguimiento radiológico de los pacientes con pie plano grado II de 

la clasificación de Jonhson & strom los cuales fueron tratados con 

osteotomía varizante de calcáneo hasta su consolidación ósea y clínico 

hasta los 24 meses posteriores a la cirugía. 

 

 Aplicar escala AOFAS a los pacientes que fueron tratados con osteotomía 

varizante de calcáneo a los 6, 12, 18, 24 meses posteriores a la cirugía. 
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CAPITULO 6.  MATERIAL Y METODOS 

 

6.1 Diseño del estudio 

 

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, longitudinal. tomando en cuenta 

los pacientes que se sometieron a cirugía de osteotomía varizante de calcáneo 

para tratamiento de pie plano grado II de la clasificación de Jonhson & strom 

durante el periodo comprendido entre abril de 2015 a noviembre de 2016 en el 

Hospital Civil de Culiacán. El estudio corresponde a una cohorte, durante el 

proceso de selección de pacientes se trataron a pacientes entre 18 y 65 años, 

ambos sexos, y que hayan sido tratados mediante plantillas acomodativas sin 

presentar mejoría alguna. Se trataron 12 pacientes con pie plano grado II 

mediante osteotomía varizante de calcáneo a los cuales se les realizo una 

encuesta de escala de AOFAS previa al procedimiento quirúrgico, y posterior a 

dicha cirugía se otorga una valoración quincenal durante el primer mes y medio 

postquirúrgico, cuidando heridas y evolución del paciente. Después son valorados 

cada 6 meses hasta los 2 años, y encada cita se realiza exploración física y 

elaboración de encuesta escala AOFAS, donde valoramos, dolor, funcionabilidad, 

deambulación y posición del pie principalmente. 
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6.2 Universo 

 

Pacientes adultos con patología de pie plano grado II con fracaso en el tratamiento 

conservador que implicó uso de modificadores del calzado y se cambió el 

tratamiento a quirúrgico mediante realización de osteotomía varizante de 

calcáneo. 

 

 

 

6.3 Lugar de realización 

 

Servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital Civil de Culiacán y Centro de 

Investigación y Docencia en Ciencias de la Salud. 

 

6.4 Periodo de Tiempo 

 

Periodo del 1 de abril de 2015 al 31 de noviembre de 2016. 

 

 

 

 

 

 

 



36 

6.5 Criterios de inclusión  

 

1. Pacientes de ambos sexos. 

2. Pacientes entre 18-65 años de edad 

3. Paciente con consentimiento firmado  

4. Paciente con diagnóstico clínico radiológico de pie plano grado II de la 

clasificación de Jonhson.  

5. pacientes que hayan sido tratadas con plantillas acomodativas sin mejoría 

clínica. 

 

6.6 Criterios de exclusión 

 

1. Pacientes con pie plano con un estadio diferente al II de la clasificación de 

Jonhson & strom 

2. Pacientes con pie plano rígido. 

3. Pacientes con déficit motor en las extremidades inferiores. 

4. Pacientes con enfermedad cerebrales. 

5. Pacientes con patología psiquiátrica o que afecte el estado neurológico.  

 

6.7 Criterios de eliminación  

 

1. Aquellos que presenten reacciones de intolerancia a material de osteosintesis 

 

2. Pacientes que no acudan a seguimiento postquirurgico en nuestra unidad. 
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6.8 Análisis estadístico 

 

Se realizó la captura de datos en una hoja de Excel de pacientes sometidos a 

osteotomía varizante de calcáneo en Hospital Civil de Culiacán, Sinaloa.  

Posteriormente se hará un análisis univariado aplicando las medidas de tendencia 

central (media y mediana), y medidas de dispersión (desviación estándar, rangos 

intercuartiles), según corresponda para variables paramétricas y no paramétricas, 

además de proporciones para las variables cualitativas 

Se considerará como variables estadísticamente significativas cuando se obtenga 

un valor de P <0.05 con intervalos de confianza al 95%.  Se realizará una base de 

datos en SPSS 22. Para Windows de donde se obtendrá el análisis estadístico y 

se interpretaran los resultados. 

 

6.9 Cálculo del tamaño de muestra 

 

Por ser un estudio de un período de tiempo corto se incluyeron a todos los 

pacientes l adultos que acudieron al servicio ortopedia y traumatología que fueron 

diagnosticados con pie plano grado II de la clasificación de Jonhson & strom 

mediante interrogatorio, exploración física y radiografía, de los cuales fueron 12 

pacientes los que cumplieron con los criterios para ofrecerles el tratamiento 

quirúrgico. 
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6.10 Descripción general del estudio 

 

Previa autorización por el Comité de Ética e Investigación del Hospital Civil de 

Culiacán y Centro de Investigación y Docencia en Ciencias de la Salud. Se realizó 

un estudio observacional, prospectivo, longitudinal a pacientes con pie plano grado 

II de la clasificación de Jonhson & strom, que fueron tratados mediante osteotomía 

varizante de calcáneo durante el periodo comprendido entre abril de 2015 a 

noviembre de 2016 en el Hospital Civil de Culiacán. Se captaron todos los 

pacientes que acudieron al servicio de Ortopedia Traumatología del Hospital Civil 

que cumplieron los criterios de inclusión en el periodo de tiempo antes 

mencionado. Se les realizó una exploración Ortopédica de pie completa, valorando 

hipereslasticidad, deformidades, valgo de tobillo, pie plano, pruebas para valorar 

pie plano, utilizando Radiografías dorsoplantar y lateral de pie afectado, valorando 

deformidades y alteraciones anatómicas. Una vez captados los pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión del protocolo, se procedió a la firma del 

consentimiento informado por el paciente y posteriormente se recabó la siguiente 

información en la hoja de recolección de datos realizada exprofeso para el estudio: 

datos demográficos (edad, sexo) clínicos (causas de pie plano, comorbilidades), 

Se llevo a cabo el tratamiento asignado a cada paciente de tratamiento quirúrgico 

con osteotomía varizante de calcáneo. Se enviaron los pacientes postquirurgicos a 

revisión, con medico de alta especialidad en pie y tobillo, donde se realizó un 

análisis de la evolución presentada a las 6, 12, 18 y 24 meses. Aplicando el score 

para tobillo y retropié de la (AOFAS) por sus siglas en ingles. American 

Orthopaedic Foot and Ankle Society que asigna, para una escala con un máximo 

de 100 puntos, 50 puntos a la función, 40 al dolor y 10 a la alineación. Se 

determina buena evolución con puntuación de 80 a 100, regular; puntuación de 60 

a 79, mala; puntuación de 0 a 59. 
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Diagrama de flujo del diseño de estudio 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

Actividad Fecha 

Captación de Pacientes y recolección 

de datos. 

05 de octubre del 2015 - 30 de 

noviembre del 2016 

Análisis de datos de recabados e 

informe de avance de actividades. 

01 de abril de 2016 – 31 de noviembre 

del 2018 

Reporte y redacción de informe 

terminado de protocolo de investigación 

01-30 de noviembre del 2018 

Entrega de Reporte Terminado. Diciembre del 2018 
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6.11 Tabla de definición operacional de las variables 
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CAPITULO 7. Aspectos éticos  

 

La realización de este estudio de investigación es viable ya que se cuenta con los 

recursos humanos, materiales y tecnológicos, así como disponibilidad de áreas 

necesarias para llevarlo a cabo de manera correcta siguiendo los principios éticos 

para la investigación médica que involucra sujetos humanos. 

 

Toda la información fue manejada de forma confidencial, sin presentar datos 

personales o identificando a los pacientes, para lo cual se utilizaron códigos y 

claves en el análisis de la información. La información obtenida se utilizó 

estrictamente para fines de investigación. 

 

Para la realización de este estudio se consideró la ley General de Salud, para 

mantener la integridad de los pacientes que fueron sometidos a dicho estudio. 

 

Especial protección a las personas más vulnerables [DH; Art 6 IR1999; 

D2001/20/CE; RD 561/1993]. Las directrices éticas y la legislación vigente obligan 

una especial reserva y atención en lo que se refiere a la participación en las 

investigaciones y experimentos científicos de personas que no puedan prestar 

atención directa y libre a su consentimiento informado, menores, ancianos, 

incapacitados, personas que sufran trastornos mentales, accidentados, enfermos, 

presos, o situaciones en las se den especiales relaciones de autoridad. Este 

aspecto aparece desarrolladamente regulado en los artículos 6, 7,9 y 17 del 

IR1999, así como en los considerados 3 y 4 de la D2001/20/CE, los artículos 4 y 5 

de la D2001720CE y el artículo 11 del RD561/1993, que deben ser aplicados 

directamente o interpretados por analogía en cada situación.  

Respeto a la dignidad, convicciones e intimidad del sujeto [CEDM; MH1985; 

DUGH1997; IR1999; DH1964; DG2001/20/CE; GEME; CDPH1997]. En toda 

investigación o experimento científico debe tratarse a los experimentales o 

participantes con el mayor respeto a su dignidad, creencias, intimidad y pudor.  
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Participación voluntaria, libre e informada de los sujetos [DH; CDM; GEME, 

IR1999, D2001/20/CE; RD561/1193]. La participación de toda investigación o 

experimento implicara el conocimiento libre e informado del sujeto de 

experimentación después de recibir la información adecuada acerca de la 

naturaleza y finalidad del experimento, los objetivos, los métodos, los beneficios 

calculados y los posibles riesgos e incomodidades que pueda implicar. Los sujetos 

podrán retirar libremente su consentimiento en cualquier momento sin que por ello 

resulten perjudicados. En el caso de que los investigadores ofrezcan a los sujetos 

incentivos o recompensas económicas o de cualquier otro tipo por su participación 

en la investigación o experimento, esta no será en ningún caso tan elevado que no 

pueda ser razonablemente rechazada por el sujeto.  

 

Primacía del ser humano [DH1964, IR1999; CDPH1997; CEDM; DN1967; 

D2001/20/CE]. Obligación de respeto a la integridad del ser humano y a la 

dignidad de la persona. En la investigación sobre el ser humano, los intereses de 

la ciencia y de la sociedad nunca podrán prevalecer sobre el bienestar del sujeto. 

Deben respetarse siempre el derecho del sujeto a proteger su integridad. Deberán 

tomarse todas las precauciones para preservar la integridad física y psicológica de 

las personas que participen como sujetos experimentales.  

 

Responsabilidad individual del investigador [IR199; CEDM; DH; RD561/1993; 

D2001/20/CE]. Cada investigador es responsable individualmente de la práctica 

investigadora en la que participa sea ajustada a la legalidad y a los principios 

éticos que rigen la investigación científica con sujetos humanos. Cada investigador 

tiene la responsabilidad de asegurar el bienestar de los sujetos participantes en 

las actividades de investigación.  
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CAPITULO 8.  Recursos y financiamiento 

 

8.1 Recursos materiales. 

 

RECURSOS MATERIALES 

Radiografías  

Material de osteosíntesis  

Sierra  

Perforador 

Instrumental de ortopedia 

Suturas 

 
 
 
  

8.2 Recursos humanos.  Instrucción al personal 

 

Se instruyo a los médicos residentes de Traumatología y ortopedia, con la 

finalidad de captar a la mayor cantidad de pacientes que cumplieran con los 

criterios de inclusión para el estudio, así como la aplicación de la evaluación previo 

y posterior a la cirugía. 

 

8.3 Recursos financieros 

 

El paciente sometido a cirugía de osteotomía de calcáneo tendrá que realizar el 

pago del procedimiento y los insumos que se requieran, así como el pago de 

consultas subsecuentes. 
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CAPITULO 9. RESULTADOS 

 

Se realizó un estudio del tipo observacional, prospectivo, longitudinal. En el que se 

incluyeron pacientes adultos con la patología de pie plano grado II de la 

clasificación de Jonhson& strom. No se eliminó ni excluyo ningún paciente. Con el 

objetivo de valorar la evolución de pacientes con pie plano grado II tratados 

mediante osteotomía varizante de calcáneo.  

La población total de estudio fue de 12 pacientes, con una media de edad 47±13 

años con una mínima de edad de 18 y un máximo de 64 años. Predomino el sexo 

femenino en 58.3% (7 casos), 41.7% (5 casos) fueron masculinos. Tabla 1. 

 

 

 

En cuanto a la causa de pie plano grado II, se observó que el 66.7% (8 casos) 

eran de causa adquirida y solo el 33.3% (4 casos) fue de tipo congénito. Dentro de 

las comorbilidades observadas en nuestra población n=12; en el 66.7% (8 casos) 

fue de artrosis, 16.7% (2 casos) de alteraciones neurológicas, 8.3% (1 caso) de 

ruptura de fascia plantar y 8.3 (1 caso) de artritis reumatoide. Tabla 2 
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Analizando la evolución funcional de los pacientes, se realizaron diferentes 

mediciones, observando que en la valoración de escala de AOFAS por sus siglas 

en inglés (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) la puntuación media 

obtenida preoperatoria fue de 50± 6 con mínima de 43 y máximo de 64 

corroborando este resultado con el valor P 0.000. En la valoración funcional a los 6 

meses la media fue de 84 ± 3 con mínima de 79 y máximo de 91, A los 12 meses 

la puntuación funcional media fue de 88 ± 2 con mínima de 85 y máximo de 93. A 

los 18 meses: la media fue de 91± 2 con mínima de 86 y máximo de 94. En cuanto 

a la valoración funcional final mediante aplicación de escala de AOFAS a los 24 

meses la media fue de 92± 2 con mínima de 89 y máximo de 96, observando una 

notable mejoría a los pacientes que fueron tratados mediante la osteotomía de 

calcáneo. (Tabla 3). 
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Graficando los resultados de la escala de AOFAS en resultados malos, regulares y 

buenos, observamos resultado malo en los pacientes a los que se le realiza la 

escala de AOFAS previo a la cirugía. En la primera valoración a los 6 meses 

donde se realiza escala se observa un cambio significativo en la mejoría de los 

pacientes, obteniendo un resultado bueno para el paciente; así mismo en las 

valoraciones de los 12, 18 y 24 meses continúan presentada mejoría clínica como 

se pueden observar en las gráficas. 
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Se realizó un análisis por grupo etario de la evolución funcional de los pacientes, 

mediante la comparación de medias. En cuanto a la media de los pacientes en la 

puntuación de AOFAS preoperatoria, observamos que en los pacientes con edad 

<50 años (n=7) la media fue de 51.29±8.139, en el grupo etario de > 50 años 

(n=5), la media fue de 49.60±4.27. Valor de p: 0.684, obtenido por T de Student. 

En la tabla 4 se pueden observar que la evolución de los pacientes a los 6, 12, 18 

y 24 meses presentaron diferencias entre los mismos, presentando mejor 

puntuación en todas las mediciones en el grupo menor de 50 años, sin embargo, 

estas diferencias a pesar de la buena evolución clínica de los pacientes, no es 

significativa, de acuerdo a los valores de p>0.05. (Tabla 4). 
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CAPITULO 10. DISCUSION 

 

De acuerdo con el análisis revisado en la literatura, el pie plano en adultos es una 

patología frecuente en la población, que se presenta después de la madurez ósea. 

Sin embargo, esta patología es poco difundida a pesar de ser la segunda ruptura 

ligamentaria en el retropié después del tendón de Aquiles.  

 

Royal Whitman en su estudio sobre el pie débil (2) refiere una incidencia de pie 

plano flexible en niños y adultos que van del 10 al 20%, coincidiendo esta 

patología con una afección frecuente en nuestra adulta tratada en nuestro hospital, 

ya que no valoramos un número importante de niños. 

 

En los artículos descritos por Toullec, y Banwell HA, Mackintosh S (4,5) Refieren 

una incidencia del 25% de presentación en la población adulta, siendo una 

consulta frecuente en nuestra unidad, por lo que se decide realizar este trabajo 

debido a la falta de tratamientos quirúrgicos en esta patología en nuestra entidad. 

 

El pie plano se caracteriza por la pérdida parcial o completa del arco medio 

longitudinal interno y la deformidad en valgo del retropie que se produce por 

el deslizamiento hacia abajo, hacia dentro y hacia delante del astrágalo con 

relación al calcáneo, el cual a su vez tiende a empujar hacia abajo los radios 

internos del antepié provocando su pronación. El rango de deformidad varía en 

cada paciente, pero siempre se encuentra la tríada de valgo del retropié, 

aplanamiento del arco longitudinal interno y pronación del antepié. 

 

En nuestro trabajo, obtuvimos un numero de muestra de 12 pacientes de los 

cuales 7 (58.3) fueron mujeres y 5 (41.7) hombres entre los 18 y 64 años.  

 

Naohiro Shibuya et al (8) encontraron en su estudio de la población de EE. UU. 

que como factor de riesgo tenemos el ser mujer, hacen referencia a un predominio 

de pie plano en adultos principalmente en el sexo femenino siendo este similar a 
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los resultados obtenidos, un 58.3% mujeres y en hombres un 41.7%. Así mismo la 

edad media en que los pacientes acuden a revisión ya sea por hallazgo o 

sintomatología referida por Whitman R. The Classic A Study of the Weak Foot es 

de 55 años, en nuestro trabajo no tuvo diferencia significativa en la edad, 

resultando una media de 47 años, esto debido al pobre número de pacientes 

obtenidos ya que fue un trabajo con una captación de pacientes en un corto 

periodo de tiempo.  

 

En nuestro trabajo recolectamos a todos los pacientes que aceptaron tratamiento 

quirúrgico de pie plano grado II, siendo estos los mayormente sintomáticos, cabe 

destacar que todos los pacientes en este estudio fueron tratados de manera 

conservadora con plantillas acomodativas en su momento, sin embargo, 

fracasaron al tratamiento como lo describe Tennant JN, Carmont M, Phisitkul P. en 

su artículo Calcaneus osteotomy (27) El tratamiento ortopédico sólo ha prestado 

utilidad en los inicios de la patología en estadio I, ya que una vez establecida la 

deformidad, ésta no se corrige y la sintomatología continúa con alternancias de 

mejoría y agravamiento, por lo que difícilmente mejora, a pesar de la medicación 

con analgésicos, por lo que se le ofrece tratamiento quirúrgico con técnica de 

Koutsogiannis, la cual dentro de la literatura descrita por Tennant JN en el artículo 

de osteotomía de calcáneo (27) consiste en  una osteotomía de calcáneo con 

desplazamiento medial del mismo los cuales tratan mejorar el alineamiento 

articular, la altura del arco longitudinal interno, el balance musculotendinoso y 

disminuir el estrés capsuloligamentoso. 

 

Técnica descrita por Koutsogiannis en 1971, se han publicado numerosos estudios 

sobre esta técnica mostrando buenos resultados, asociada o no a otros 

procesos quirúrgicos como por ejemplo las transferencias tendinosas. 

Normalmente se ha utilizado en el estadio II de pie plano, pero también está 

descrita en pacientes con estadio I con mala respuesta a tratamiento, es la técnica 

quirúrgica con mejores resultados en pacientes con pie plano grado II y algunos 

pies plano Grado I que fracasaron al tratamiento conservador. Descrito por Vora 
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AM, Tien TR, Parks BG, Schon LC. Correction of moderate and severe acquired 

flexible flatfoot with medializing calcaneal osteotomy (32) 

 

El pie plano tiene diversas etiologías, entre las que se incluyen procesos 

benignos, congénitos e incluso secundarios a patologías sistémicas. Se asocia a 

obesidad, pie plano infantil previo y sexo femenino, siendo este último similar a 

nuestro trabajo. Las causas descritas en la literatura de Whitman R. The Classic A 

Study of the Weak Foot with Reference to its Causes its Diagnosis and its Cure 

with an Analysis of a Thousand Cases of So-Called Flat-Foot (2) hace referencia a 

que se presentan con mayor frecuencia a los pacientes adultos que ya 

presentaban pie plano en la infancia, sin embargo, en nuestro estudio tuvimos una 

mayor incidencia de pie plano adquirido con un numero de 8 pacientes con un 

resultado de 66.7%, diferencia a lo comentado en la literatura. 

 

Por lo que se refiere a la clínica, el inicio es insidioso, presentan dolor, que va de   

leve a moderado, tumefacción en región medial del tobillo. El dolor se agrava y 

empeora con la actividad y mejora con el reposo. Si la inflamación es crónica, se 

presenta una degeneración tendinosa, y al final la rotura del tendón, que ocasiona 

la caída progresiva del arco longitudinal interno que se instaura en meses o años. 

El pie puede llegar a ser muy doloroso ocasionando una mala fase de despegue 

en la marcha, lo que limita sus actividades en su vida cotidiana. Cuando se 

produce la rotura del tendón, se presenta una deformidad progresiva del pie, valgo 

del retropié, medio píe plano, en abducción y antepié en pronación.  

 

Esta sintomatología y deformidades presentadas en la revisión de Lee MS1, 

Vanore JV, Thomas JL, Catanzariti AR, Kogler G, Kravitz SR, Miller SJ, Gassen 

SC. Diagnosis and Treatment of Adult Flatfoot (3) coinciden con las valoradas en 

nuestro estudio, principalmente nuestros pacientes acudieron por dolor de leve a 

intenso, lo que les limitaba la marcha en recorridos de corta o larga distancia así 

como deformidades del pie, principalmente valgo del retropié, sin embargo en 

nuestro estudio se valoró a los pacientes con pie plano grado II con escala de 
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valoración del pie AOFAS, la cual valora una serie de puntos que van de 0 a 100, 

siendo el 0 es un pie no funcional y el 100 es lo mejor, dentro de las valoraciones 

en esta escala destaca: dolor, función, distancia recorrida en manzanas, 

estabilidad, alineamiento, etc. Esta valoración se realizó en la primera consulta y 

posterior a la cirugía se realiza la encuesta a los 6, 12, 18 y 24 meses, donde 

observamos un resultado satisfactorio, en la valoración preoperatoria obtuvimos 

una media de 50.5 en la escala, posterior a la cirugía se valoraron a las 6 meses 

con una media en la valoración de 84.1 siendo un cambio importante en la mejoría 

de los pacientes, a los 12 meses una puntuación media de 88.6 aumentando 

ligeramente la mejoría clínica, a los 18 meses una media de 91 y a los 24 meses 

una media de 92.6, obteniendo un resultado favorable, similar a los presentados 

en la revisión de quinto JM, Wayne JS. Effects of surgical correction for the 

treatment of adult acquired flatfoot deformity. 

 

En cuanto a las comorbilidades presentadas en los pacientes con pie plano de 

adultos en el artículo  de Jonathan T (16), están descritas la presencia de artrosis 

osteoarticulares del pie, artritis reumatoide, ruptura de fascia plantar y alteraciones 

neurológicas, las cuales son  similar los encontrados en nuestro estudio, dentro de 

nuestro estudio encontramos que 8 pacientes presentaron artrosis secundaria a 

pie plano con un resultado del 66.7% y en segundo lugar con un 16.7% 

alteraciones neurológicas como disfunción del tibial posterior, los otros 2 casos 

presentados fueron de artritis reumatoide y ruptura de fascia plantar. 
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CAPITULO 11. CONCLUSIONES 

 

Se observó una mejoría significativa funcional de los pacientes, de acuerdo con 

los resultados obtenidos posterior a aplicación de escala AOFAS. La evaluación 

obtenida con una puntuación media preoperatoria fue de 50.58± 6.59 y en cuanto 

a la valoración funcional a los 24 meses la media fue de 92.67± 2.53. Lográndose 

buena evolución debido a un aumento de 40 puntos en la media de valoración 

funcional al final del tratamiento, cuando se analizó por grupo la evolución 

funcional mediante la comparación de medias, observamos que se presentaron 

diferencias entre los mismos, lográndose mejor puntuación en todas las 

mediciones en el grupo < 50 años, sin embargo, estas diferencias a pesar de la 

buena evolución clínica de los pacientes, no es significativa, de acuerdo a los 

valores de p>0.05. Concluyendo que la técnica quirúrgica de Koutsogiannis tiene 

una alta eficacia en funcionalidad y mejora de la sintomatología de pacientes con 

pie plano grado II, estando de acuerdo con las otras revisiones descritas de esta 

técnica. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Carta de consentimiento informado: 

Fecha:   No. de 
Expediente: 

  Edad:  

Nombre:  

Identificado con:  

Nombre del Familiar Responsable o 
tutor legal: 

 

 
Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento 
para esta intervención. Eso significa que nos autoriza a realizarla.  
Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a 
usted a hacerse la intervención. De su rechazo no se derivará ninguna 
consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atención recibida. 
Antes de firmar, es importante que lea despacio la información siguiente. 
 
Díganos si tiene alguna duda o necesita más información. Le atenderemos con 
mucho gusto. 
 
 
1.1 LO QUE USTED DEBE SABER: 
 
EN QUÉ CONSISTE. PARA QUÉ SIRVE: 
Consiste en corregir la deformidad del calcaneo para lograr que se parezca todo lo 
posible a un calcaneo normal. 
Sirve para tratar aquellos casos que alteran la anatomía y forma del pie , que 
causan dolor, artrosis o anomalías funcionales. 
 
CÓMO SE REALIZA: 
La corrección se consigue realizando cortes en el hueso (osteotomía) para 
producir una fractura controlada en la zona deseada. La fijación de esa fractura se 
lleva a cabo en una nueva posición que corrija el eje del hueso. Para mantenerlo 
en esta nueva situación, se utilizan implantes metálicos como placas, tornillos, 
clavos o fijadores externos. Puede ser necesario colocar injerto de hueso de su 
propio cuerpo, de donante, o artificial. 
El procedimiento puede realizarse a nivel proximal o a nivel distal o combinado. A 
veces no es suficiente con una sola intervención y es necesario volver a intervenir 
más adelante. 
La operación necesita anestesia general, o de la extremidad que se va a 
intervenir. El servicio de anestesia estudiará su caso y le informará del tipo de 
anestesia más adecuada para usted. 
Dependiendo del tipo de operación y de su estado previo de salud, puede precisar 
medicación para disminuir el riesgo de infección o de trombosis. 
 
QUÉ EFECTOS LE PRODUCIRÁ: 
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- Durante un tiempo presentará molestias debidas a la cirugía y al proceso de 
cicatrización. 

- Durante unos días necesitará reposo con el miembro intervenido en alto. 
- Puede necesitar inmovilización con escayola o distintos dispositivos durante 

semanas o meses. 
- Al principio presentará pérdida de fuerza que recuperará a medida que vaya 

ejercitando la extremidad. 
- Según el tipo de operación y de anestesia, puede necesitar una sonda de 

orina durante algunos días. 
- En la intervención o en los días siguientes puede aparecer anemia debida a 

la pérdida de sangre durante la operación y necesitar transfusiones o 
suplementos de hierro. En ciertos casos y ante intervenciones programadas 
con tiempo suficiente, se le podrá plantear la autotransfusión (hacer 
extracciones de su propia sangre para tenerlas listas por si fueran 
necesarias). 

 
EN QUÉ LE BENEFICIARÁ: 
Con esta intervención la deformidad del calcaneo se corregirá total o parcialmente. 
Mejorará el dolor y la discapacidad, disminuirán las sobrecargas de las 
articulaciones y se frenará su evolución a la artrosis. 
OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO: 
Como alternativa al procedimiento propuesto podrá: 
- Seguir con tratamiento analgésico o antiinflamatorio. 
- Efectuar reposo relativo de la extremidad. 
- No sobrecargar la extremidad, usando un bastón o perdiendo peso. 
Estas alternativas sólo mejoran los síntomas, no se consigue corregir la 
deformidad del calcaneo, no desaparece la cojera ni el deterioro de las 
articulaciones.  
 
QUÉ RIESGOS TIENE: 
Cualquier actuación médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos 
no se materializan, y la intervención no produce daños o efectos secundarios 
indeseables. Pero a veces no es así. Por eso es importante que usted conozca los 
riesgos que pueden aparecer en este proceso o intervención. 

- Tras la operación es normal sentir dolor o molestias en las zonas cercanas. 
Por lo general desaparecen en pocos días, pero existe el riesgo de que se 
prolonguen en el tiempo o se hagan continuas. 
- Anemia postoperatoria que puede necesitar una transfusión sanguínea. 
- Rotura, movilización o aflojamiento de los materiales empleados para la 
fijación (tornillos, placas, etc.). Si esto sucede antes de que el hueso haya 
unido, es muy probable que necesite una nueva operación; si ocurre después, 
dependerá de las molestias que provoque. 
- Pseudoartrosis: En ocasiones, los fragmentos del hueso operado no consiguen 
unirse, y esto suele obligar a plantear una nueva operación. 
- Calcificaciones y miositisosificante: La cicatrización de los tejidos lesionados 
durante un traumatismo o una operación puede complicarse y formar acúmulos 
de calcio que limiten o bloqueen por completo la movilidad de las articulaciones. 
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- Intolerancia al material utilizado para fijar el hueso que puede obligar a su 
retirada. 
- Complicaciones de la cicatriz: Existe el riesgo de que la cicatriz de la operación 
sea dolorosa o poco estética.  
- Necrosis cutánea: La pérdida del riego sanguíneo de la piel próxima a la herida 
puede hacer necesaria la extirpación de zonas de piel muerta y su cobertura 
con injertos. 
- En el lugar del que se extrae el injerto de hueso existe riesgo de infección, 
hematomas, fracturas o dolor residual. 
- Fractura del hueso que se manipula durante la intervención.  

 LOS MÁS FRECUENTES: 
- Retardo de consolidación: A veces, los fragmentos del hueso operado 
tardan más tiempo en lograr una unión satisfactoria y esto obliga a 
prolongar el tratamiento. 
- Pérdida de movilidad de las articulaciones cercanas y atrofia de los 
músculos próximos. 
- Acortamiento, alargamiento o rotación del hueso operado que 
provoque alteraciones en el eje de la extremidad.  

 LOS MÁS GRAVES: 
- Infección: Toda cirugía tiene riesgo de infección. La infección puede 
ser superficial (localizada justo bajo la piel) o profunda (afecta a 
músculos y hueso). Si esto ocurre, se realizará tratamiento con 
antibióticos y se evaluará la necesidad de otros procedimientos (curas 
locales, limpieza de la herida en quirófano, colocación de antibióticos en 
el lugar de la infección e incluso la retirada del material implantado).  
- Hemorragia: Durante la intervención pueden lesionarse vasos 
sanguíneos cercanos. A veces es necesaria una segunda operación 
para frenar el sangrado. 
- Trombosis Venosa y Tromboembolismo Pulmonar: Formación de 
trombos en las venas de la extremidad provocando edema y dolor. Estos 
trombos pueden desprenderse y generar complicaciones pulmonares 
agudas con consecuencias graves y riesgo de muerte. 
- Distrofia simpático-refleja: En las zonas próximas al sitio de una 
operación puede producirse una pérdida de movilidad en las 
articulaciones, descalcificación de los huesos, inflamación, dolor, 
alteraciones de temperatura, sensibilidad, coloración y sudoración. Esta 
situación puede incapacitarle y necesitar tratamiento médico y 
rehabilitador prolongado. 
- Embolia grasa: Paso de gotitas de grasa del interior del hueso a la 
circulación sanguínea que puede producir un fallo respiratorio agudo. 
- Síndrome compartimental: Aumento de presión dentro de algún grupo 
muscular que puede provocar lesiones de los vasos, de los nervios y 
alteraciones musculares irreversibles.  
- Lesión de nervios de la extremidad que puede provocar distintos 
grados de pérdida de sensibilidad o parálisis. Esta lesión puede ser 
temporal o definitiva. 
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- Lesión de un vaso sanguíneo principal de la extremidad que necesite 
intervenciones de cirugía vascular para su reparación. Si la lesión es 
irreparable puede requerir la amputación de la extremidad. 

 LOS DERIVADOS DE SUS PROBLEMAS DE SALUD: 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA: 
Existen situaciones en las cuales la conveniencia de esta intervención puede ser 
dudosa o cuestionable: 
- Si ya existen lesiones degenerativas avanzadas, los beneficios de la intervención 
pueden ser muy escasos o nulos. 
- Sobrepeso y obesidad: Un mayor peso supone un mayor sufrimiento para la 
articulación operada. Además, la obesidad aumenta los riesgos de infección, 
trombosis, y problemas generales de tipo circulatorio y respiratorio. 
- Edad: Cuanto mayor sea la edad del paciente, menos posibilidades de éxito 
tendrá la operación. 
- Enfermedad circulatoria grave.  
- Infección o lesiones de la piel en la extremidad que se va a operar. 
- Pacientes que por cuestiones personales o sociales no van a seguir las 
recomendaciones y cuidados posteriores a la intervención. 
- Otras: Hay pacientes que pueden presentar situaciones que supongan un riesgo 
muy elevado para la anestesia.  
Deberá comunicar al personal sanitario cualquier situación de este tipo antes de la 
intervención. 
 
OTRAS INFORMACIONES DE INTERÉS (a considerar por el/la profesional): 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO: 
 
- A veces, durante la intervención, se producen hallazgos imprevistos. Pueden 
obligar a tener que modificar la forma de hacer la intervención y utilizar variantes 
de la misma no contempladas inicialmente.  
- A veces es necesario tomar muestras biológicas para estudiar mejor su caso. 
Pueden ser conservadas y utilizadas posteriormente para realizar investigaciones 
relacionadas con la enfermedad que usted padece. No se usaran directamente 
para fines comerciales. Si fueran a ser utilizadas para otros fines distintos se le 
pediría posteriormente el consentimiento expreso para ello. Si no da su 
consentimiento para ser utilizadas en investigación, las muestras se destruirán una 
vez dejen de ser útiles para documentar su caso, según las normas del centro. En 
cualquier caso, se protegerá adecuadamente la confidencialidad en todo 
momento. 
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- También puede hacer falta tomar imágenes, como fotos o videos. Sirven para 

documentar mejor el caso. También pueden usarse para fines docentes de 

difusión del conocimiento científico. En cualquier caso serán usadas si usted da su 

autorización. Su identidad siempre será preservada de forma confidencial. 

DECLARACIONES Y FIRMAS  

Yo como médico responsable, he informado al paciente del propósito y naturaleza 
del procedimiento descrito arriba, de sus alternativas, posibles riesgos y de los 
resultados que se esperan. 
 
 

DR. JAIME DURAN CARRANZA 
Firma y nombre del Médico Responsable 

C1. AUTORIZACIÓN 

 
Yo, el (la) _______________________________________en pleno uso de mis 
facultades mentales,  manifiesto que estoy conforme con la intervención que se 
me ha propuesto. He leído y comprendido la información anterior. He podido 
preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso he tomado consciente y libremente la 
decisión de autorizarla. También sé que puedo retirar mi consentimiento cuando lo 
estime oportuno. 
 
 

SI N

O 

Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la 

forma de realizar la intervención, para evitar los peligros o daños potenciales para la 

vida o la salud, que pudieran surgir en el curso de la intervención. 

SI N

O 

Autorizo la conservación y utilización posterior de mis muestras biológicas para 

investigación relacionada directamente con la enfermedad que padezco. 

SI N

O 

Autorizo que, en caso de que mis muestras biológicas vayan a ser utilizadas en otras    

investigaciones diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo para 

solicitarme consentimiento. 

SI N

O 

Autorizo la utilización de imágenes con fines docentes o de difusión del conocimiento 

científico. 

SI N

O 

Autorizo la toma de muestras biológicas para búsqueda de anticuerpos del Virus de 

Inmunodeficiencia Humana (VIH). 

(NOTA: Márquese con una cruz.) 
 

______________________________  ____________________________                
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                                               Firma del Paciente                                                               
Testigo 

Culiacán, Sinaloa a ________________ de ______________ de 20___. 

TUTOR LEGAL O FAMILIAR: 

Sé que el paciente ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por sí mismo 

la decisión de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. El médico me 

ha explicado de forma satisfactoria qué es, cómo se hace y para qué sirve este 

procedimiento. También se me han explicado sus riesgos y complicaciones. He 

comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello YO, 

____________________________________________________________ con 

documento de identificación, mismo del cual otorgo fotocopia para que se anexe al 

presente, doy mi consentimiento para que el (los) doctor (a) (es) y el personal 

auxiliar que él/ella (os) precise (n) le realicen este procedimiento a (nombre del 

paciente) 

__________________________________________________________. Puedo 

revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno. 

 
____________________________       __________________________         

_______________________ 
                Firma del Tutor legal o familiar                    Parentesco                                                  
Testigo 
 

Nota. En el caso de un menor de 18 años deben firmar ambos padres. 

LUGAR Y FECHA 

Culiacán, Sinaloa, México a _________________________ de 

____________________. 

RECHAZO DE LA INTERVENCIÓN 

Yo, el (la) C. 
__________________________________________________________________
______________, en pleno uso de mis facultades mentales no autorizo a la 
realización de esta intervención. Asumo las consecuencias que de ello puedan 
derivarse para la salud o la vida.  
 
 ______________________________  ____________________________ 

                                                  Firma del Paciente      
Testigo 

Culiacán, Sinaloa a ________________ de ______________ de 20___. 
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REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

Yo, el (la) C. 
__________________________________________________________________
_____________, en pleno uso de mis facultades mentales, en forma libre y 
consciente he decidido retirar el consentimiento para esta intervención. Asumo las 
consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.  
 
______________________________  ____________________________ 

                                                  Firma del Paciente      
Testigo 

Culiacán, Sinaloa a ________________ de ______________ de 20___. 
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ANEXO 2.   

Universidad Autónoma De Sinaloa 

Centro De Investigación Y Docencia En Ciencias 

De La Salud 

Servicio De Traumatología Y Ortopedia 

Hoja De Recolección De Datos: 

  

Folio ______ 

Nombre: __________________________________________________________ 

Edad: ____  años              Sexo: masculino (    )    femenino (   ).   

Causa de Pie plano:   

Adquirido (   ) 

Congénito  (   ) 

Comorbilidades:  

Artritis Reumatoide (   ) 

Artrosis (   ) 

Alteraciones Neurológicas o Ruptura de la fascia plantar (    ) 

Puntuación de escala de AOFAS (anexo 4): 

Puntuación preoperatoria____ 

Puntuación post-operatoria los 6 meses ____ 

Puntuación post-operatoria los 12 meses ____ 

Puntuación post-operatoria los  18 meses ____ 

Puntuación post-operatoria los  24 meses ____ 

 

Nombre del médico que aplica el test. 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4.  

 

Tablas. 
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