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RESUMEN 

Introducción: La incidencia del pie plano valgo flexible varía. El 22 % de los 
niños menores de 15 años tiene pies planos con predominio en menores de 
tres años (60 %). 

Objetivo: Evaluar la efectividad de la técnica del calcáneo stop en pacientes 
con pie plano valgo flexible sintomático en la región noroeste de Villa Clara.   
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Métodos: Se realizó un estudio preexperimental, longitudinal, prospectivo y se 
sometió a la técnica del calcáneo stop a 15 pacientes para un total de 30 pies. 
Los datos se obtuvieron mediante un modelo de recogida de información a 
partir de las historias clínicas. Se estudiaron las variables edad, sexo, miembro 
afectado, parámetros del podograma, grado de pie plano según Viladot, y 
parámetros clínicos y radiológicos.  

Resultados: Se encontraron 23 pies grado III, cuatro grado IV, y tres grado I y II. 
En el posoperatorio 17 pies se normalizaron y 10 mejoraron a grado I. El 
movimiento subastragalino y el ángulo Aquileo-calcáneo se corrigieron de 
forma significativa. Los ángulos astrágalo-calcáneo y astrágalo-escafoideo 
pasaron, respectivamente, de 38,0º (33,0-40,2) a 26,0º (23,8- 28,8) y de 45,0º 
(41,5-49,0) a 62,0º (58,8- 63,0); mientras que el ángulo de Costa-Bartani llegó 
de 148,0º (142,0 -153,2) a 128,0º (126,0 -132,0). La línea de Meary y la flexión 
plantar del astrágalo también se repararon. La tasa de complicaciones resultó 
baja.  

Conclusiones: La técnica del calcáneo stop resulta efectiva para los pacientes 
con pie plano valgo flexible sintomático. 

Palabras clave: pie plano; tratamiento quirúrgico; técnica de calcáneo stop. 

 

ABSTRACT 

Introduction: The incidence of flexible valgus flatfoot varies. 22% of children 
under 15 years of age have flat feet, with predominance in children under three 
years of age (60 %). 

Objective: To evaluate the effectiveness of the calcaneus-stop technique in 
patients with symptomatic flexible valgus flatfoot in the northwest region of 
Villa Clara. 

Methods: A pre-experimental, longitudinal, prospective study was conducted 
and 15 patients were subjected to the calcaneus-stop technique what made a 
total of 30 feet. Data were obtained using an information collection model 
from clinical histories. The variables studied were age, sex, affected limb, 
podogram parameters, degree of flatfoot according to Viladot, and clinical and 
radiological parameters. 

Results: Twenty-three grade III feet, four grade IV, and three grade I and II feet 
were found. Postoperatively, seventeen feet normalized and 10 improved to 
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grade I. Subtalar motion and the Achilles-calcaneal angle were significantly 
corrected. The talon-calcaneal and talonavicular angles changed, respectively, 
from 38.0º (33.0-40.2) to 26.0º (23.8-28.8) and from 45.0º (41.5-49.0) to 62.0º 
(58.8-63.0); while the Costa-Bartani angle increased from 148.0º (142.0-153.2) 
to 128.0º (126.0-132.0). Meary's line and plantar flexion of the talus were also 
repaired. The complication rate was low. 

Conclusions: The calcaneus-stop technique is effective for patients with 
symptomatic flexible valgus flatfoot. 

Keywords: flatfoot; surgical treatment; calcaneus-stop technique. 
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Introducción 

El pie plano valgo flexible es una deformidad podálica muy frecuente en las 
consultas externas de Ortopedia y Traumatología.(1) Constituye una variante 
fisiológica común en los niños, aunque también se presenta en adolescentes y 
adultos. Asimismo, resulta una condición clínica asintomática, asociada a la 
laxitud ligamentosa generalizada. Debe diferenciarse del pie plano rígido, por 
lo general doloroso, que produce limitación funcional.(2) 

El pie plano hace referencia a la pérdida del arco longitudinal medial normal, 
pero también se asocia a otras alteraciones como la desviación en valgo del 
talón; la subluxación leve de la articulación subastragalina con desviación 
medial y plantar de la cabeza del astrágalo; la eversión del calcáneo en la 
articulación subastragalina; la angulación lateral de las articulaciones 
mediotarsianas y la supinación del antepié en relación con el retropié.(3) Por su 
parte, el término flexible indica que cuando el pie está en descarga recupera el 
arco interno normal. 

El pie plano valgo flexible causa gran preocupación a los padres, y muchos 
clínicos lo consideran una patología que requiere tratamiento solo porque 
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existe.(4) Sin embargo, varios autores señalan que esta deformidad no 
constituye un proceso mórbido, sino una condición fisiológica con un 
importante componente familiar, pues los mismos padres la padecieron en su 
infancia.(5) 

La incidencia del pie plano valgo flexible varía, por tanto, no puede estimarse 
con exactitud; además, en muchas ocasiones, cursa asintomático y los padres 
ni lo advierten. Se presume que el 22 % de los niños menores de 15 años tiene 
pies planos, pero la deformidad predomina en menores de tres años (60 %) y 
disminuye progresivamente con el avance de la edad.(6) 

La conducta a tomar ante un paciente con pie plano valgo flexible resulta 
polémica. La literatura asume una postura conservadora y afirma que no se 
necesita tratamiento, pues esta condición forma parte de la evolución normal 
del pie. Varios autores defienden el uso de plantillas, calzados y ortésis 
ortopédicas; en cambio, otros recomiendan tratamiento quirúrgico si el dolor 
persiste y no se halla mejoría con los métodos anteriores.(7)   

Los procedimientos conservadores no siempre logran resultados 
satisfactorios. Pueden provocar deformidades incapacitantes, y síntomas que 
aparecen en la adolescencia y la adultez;(8) lo que favorece el tratamiento 
quirúrgico como una opción terapéutica. El objetivo del presente artículo fue 
evaluar la efectividad de la técnica del calcáneo stop en pacientes con pie 
plano valgo flexible sintomático en la región noroeste de Villa Clara.  

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio preexperimental, longitudinal, prospectivo, a través de la 
técnica del calcáneo stop, a pacientes con pie plano valgo flexible y doloroso, 
atendidos en la Consulta externa de Ortopedia y Traumatología del Hospital 
Provincial General Universitario “Mártires del 9 de Abril”, desde el 1ro de enero 
de 2019 hasta el 31 de diciembre de 2020. En la consulta se atendieron los 
casos de los municipios de la región noroeste de Villa Clara: Corralillo, 
Quemado de Güines, Sagua la Grande y Cifuentes. La población de estudio se 
constituyó por los pacientes pediátricos y, mediante un muestreo no 
probabilístico intencional, se conformó la muestra con 15 pacientes y 30 pies. 
Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios: 
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 Criterios de inclusión  

 Pacientes con pie plano valgo flexible sintomático (dolor, 
deformidad). 

 Pacientes de ambos sexos entre 7 y 12 años. 

 Pacientes con el consentimiento informado de sus padres.  

 Pacientes con seguimiento posoperatorio mínimo de seis meses.  

 

 Criterios de exclusión  

 Pacientes con pie plano rígido con peroneos espásticos, 
neurogénico, traumático o secundario a otra patología. 

 Pacientes con contractura del tendón de Aquiles. 

 Pacientes sin el consentimiento informado de sus padres.  

 

 Criterios de salida 

 Abandono del tratamiento y el seguimiento diseñado para el 
estudio. 

 No concurrir a las consultas planificadas para la evaluación en el 
posoperatorio. 

 

Se emplearon los métodos analítico-sintético e inductivo deductivo para 
determinar la esencia del problema de salud estudiado, en este caso, el pie 
plano valgo flexible sintomático y doloroso. Se procesaron las fuentes para 
establecer los referentes teóricos y metodológicos de la investigación, su 
fundamentación y el análisis de los resultados. Se analizó, además, el 
recorrido histórico lógico del pie plano valgo flexible y doloroso mediante la 
técnica de calcáneo stop, desde el contexto internacional al nacional y el local. 
Se estableció un orden lógico de las diferentes clasificaciones de esta 
afección y sus alternativas de tratamiento.  
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De los métodos empíricos se utilizó el análisis documental para la revisión de 
las historias clínicas y la confección de un modelo para recoger las 
informaciones generales de cada paciente: los datos del interrogatorio, el 
examen físico y las radiografías del prequirúrgico y el posquirúrgico a los seis 
meses. 

Asimismo, la experimentación permitió conocer las características 
fundamentales del objeto de estudio. En la investigación se intervino 
directamente sobre los pacientes diagnosticados con pie plano valgo flexible 
doloroso mediante la técnica de calcáneo stop con el objetivo de corregir las 
deformidades y aliviar el dolor. 

Los valores se representaron numéricamente y se compararon con los que se 
obtuvieron después de la cirugía, para ello se utilizaron métodos estadísticos. 
Cada paciente y cada pie se estudiaron por separado. El ángulo Aquileo-
calcáneo se identificó con un goniómetro estándar. A través del podograma se 
calculó el índice Chippaux-Smirak, que permitió diagnosticar el pie plano y 
clasificarlo según su grado. 

Se midió el rango de movimiento subastragalino en grados con un goniómetro 
estándar. Se colocó al paciente relajado, en decúbito prono sobre una mesa 
con los pies fuera de su borde inferior. En esta posición los pies quedaron 
perpendiculares a la superficie de la mesa, y la subastragalina pudo moverse 
con mayor facilidad por su amplitud de movimiento. La articulación se llevó al 
punto máximo de eversión, se ubicó el brazo fijo del goniómetro alineado con 
el segundo metatarsiano y se efectuó la inversión completa. Con el brazo 
móvil, alineado con el segundo metatarsiano, se tomaron los resultados.  

Se realizó la radiografía estándar del pie en proyección dorsoplantar y lateral 
en carga a todos los niños, con una inclinación del rayo incidente de 158, a una 
distancia de 100 cm, centrado en el mediopié. Para la vista dorsoplantar se 
utilizó la postura bipodálica, con las rodillas extendidas, y el borde medial del 
pie alineado para evitar la rotación de las piernas. En la vista lateral el pie se 
colocó en una postura monopodálica, con la planta en el borde de un soporte 
plano radiotransparente, y el chasis estaba en contacto con el soporte y el 
borde medial del pie. El tubo radiográfico se situó al lado del participante y se 
centró en el astrágalo. 

La proyección dorsoplantar identificó los ángulos astrágalo calcáneo (de Kite) 
e inter-astrágalo-escafoideo (Giannestras); la proyección lateral, los ángulos 
de Costa- Bartani, astrágalo-primer metatarsiano (de Meary) y la inclinación 
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plantar del astrágalo. Todos se observaron antes y después de la cirugía. 
También se registraron las complicaciones y el tiempo requerido para retomar 
las actividades cotidianas.  

El dolor y el estado de satisfacción se evaluaron con la Escala visual análoga 
(EVA),(10) la cual calificó (0 = sin dolor y 10 = mayor intensidad) la intensidad 
del dolor o la satisfacción según el número seleccionado por el paciente. La 
información se almacenó en un fichero confeccionado en el paquete 
estadístico SPSS versión 20.0 para Windows, con él se procesaron los datos 
según los objetivos propuestos para la investigación. 

Se utilizaron medidas de resumen para la descripción de las variables: la 
mediana y el rango intercuartílico en las cuantitativas, y las cualitativas 
mostraron frecuencias absolutas y relativas. Previo al análisis estadístico, se 
probó la normalidad de los datos mediante el test Shapiro-Wilk. Se utilizó la 
prueba no paramétrica de los rangos con signo de Wilcoxon, la significación 
de Monte Carlo e intervalos de confianza, en la comparación de dos muestras 
relacionadas (cada variable antes y después del procedimiento). 

En el caso de las variables cualitativas, de acuerdo con el número de 
categorías del pie plano, según podograma, se utilizó la prueba no paramétrica 
de homogeneidad marginal. Para todas las pruebas de hipótesis se prefijó un 
valor de significación alfa de 0,05. La información de la elaboración primaria 
de los datos y los resultados de las pruebas se expusieron en tablas 
estadísticas para su mejor interpretación. 

 

Técnica quirúrgica 

Previa anestesia general y después de fijar la banda de isquemia, se tomaron 
las medidas de asepsia y antisepsia de la piel. Se colocaron paños de campo 
estériles y, con el talón en máxima inversión, se abordó el seno del tarso a 
través de una pequeña incisión. Se expuso la faceta subastragalina 
posteroexterna del calcáneo, en cuya parte media y anterior se insertó un 
tornillo (puede ser de esponjosa, maleolar o de cortical) de 4,5 mm de espesor 
que, al atravesar las dos corticales, sobresalió unos 10 mm de la superficie 
superior del calcáneo y topó en el cuerpo del astrágalo. Esto impidió su 
deslizamiento lateral excesivo y alineó el mediopié para formar el arco 
longitudinal interno. Se suturó la herida por planos. La marcha se indicó 
inmediatamente, si era tolerada por el paciente.(9) 
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Resultados 

La muestra se conformó por 15 pacientes, 9 niñas y 6 niños, para un 60 % y 40 
%, respectivamente. La mayoría tenía entre 8 y 10 años. La edad media fue de 
8,8. Todos presentaron afectación bilateral y dolor. Se realizó el podograma a 
cada paciente para obtener el índice de Chippaux-Smirak, el cual resultó en 
una mediana de 90,5 (82,9-95,8). Se hizo una distribución según el grado de pie 
plano, a partir de la clasificación de Viladot:(11) de los 30 pies estudiados había 
23 grado III, cuatro grado IV, uno grado I y dos grado II (tabla 1). 

 

Tabla 1 - Distribución de pacientes según podograma y grado de pie plano 

Variables Medidas de resumen 

Podograma 

A-A1  (cm) 

Mediana (rango 
intercuartílico) 

7,4 (7,0-8,0) 

B-B1  (cm) 6,8 (6,0-7,2) 

Índice de Chippaux-
Smirak (A-A1/B-B1 %) 

90,5 (82,9-95,8) 

Grado según 
podograma 
(según Viladot) 

I 

No. (%) 
 

1 3,3 

II 2 6,7 

III 23 76,7 

IV 4 13,3 

 

Los valores de la mediana demostraron una alteración en los ángulos de los 
pies. Con relación a las variables clínicas, el movimiento subastragalino 
aumentó, lo cual denotó una articulación subastragalina laxa con tendencia a 
la subluxación en carga de peso. Las variables radiológicas se comportaron de 
forma similar: en la proyección lateral se observaron valores de 148,0 (142,0 -
153,2) para el ángulo de Costa-Bartani; mientras que los ángulos astrágalo-
primer metatarsiano (línea de Meary) y flexión plantar del astrágalo mostraron 
medianas de 16,5 (8,0-22,8) y 34,5 (28,0-42,0), respectivamente. Estos 
resultados confirmaron el colapso del arco longitudinal medial. En la 
proyección dorso-plantar se encontró un ángulo astrágalo-calcáneo (de Kite) 
de 38,0 (33,0-40,2), y el ángulo astrágalo-escafoideo (Giannestras) descendió a 
una mediana de 45,0 (41,5-49,0). Ambos ángulos expresaron radiológicamente 
el valgo del retropié (tabla 2).  
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Tabla 2 - Distribución de variables clínicas y radiológicas encontradas en 
preoperatorio 

Variables 
Mediana 
(rango 

intercuartílico)* 

Valores 
normales 

Clínicas 
Movimiento sub-astragalino 43,0 (40,0-46,0) 20°-30° 

Ángulo Aquileo-calcáneo 16,0 (14,0-20,0) 0-5° 

Radiológicos 

Ángulo de Costa-Bartani  148,0 (142,0 -153,2) 125°-130°. 

Ángulo astrágalo-calcáneo 38,0 (33,0-40,2) 25°-30°. 

Ángulo astrágalo-escafoideo 45,0 (41,5-49,0) 60°- 80°. 

Ángulo astrágalo-primer 
metatarsiano 

16,5 (8,0-22,8) 0°-15°. 

Flexión plantar del astrágalo 34,5 (28,0-42,0) 25° 

 

No se constató variación en cuanto al intervalo A-A1 pre- y posoperatorio, 
porque la técnica quirúrgica empleada, a pesar de alterar la cinemática de la 
marcha, no modificó los puntos de apoyo en el antepié. Sin embargo, el 
intervalo B-B1 sí presentó una diferenciación en cuanto al pre- y posoperatorio, 
se pasó de una mediana inicial de 6,8 (6,0-7,2) a 3,2 (3,0-3,6), con diferencias 
estadísticamente significativas (p = 0,0001). La mediana inicial del índice de 
Chippaux-Smirak (A-A1/B-B1 %) resultó de 90,5 (82,9-95,8) y seis meses 
después de la operación de 42,9 (39,7-47,6). Ambas se distinguieron con valor 
p = 0,0001. Los resultados anteriores reflejan que la técnica de calcáneo stop 
contribuye a la recuperación del arco longitudinal medial y permite una 
variación de la cinemática de la marcha al modificar la huella plantar (tabla 3). 
 

Tabla 3 - Relación pre- y posoperatoria de las variables estudiadas en el podograma 

Podograma 
Mediana 

(rango intercuartílico)* 
p (IC)** 

A-A1 (cm) 
Inicial 7,4 (7,0 - 8,0) 0,617 

(0,604- 0,630) A los 6 meses 7,5 (7,0 - 8,0) 

B-B1 (cm) 
Inicial 6,8 (6,0 - 7,2) 0,0001 

 A los 6 meses 3,2 (3,0 – 3,6) 

Indice de Chippaux-
Smirak (A-A1/B-B1 %) 

Inicial 90,5 (82,9 – 95,8) 0,0001 
 A los 6 meses 42,9 (39,7 - 47,6) 
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Leyenda: **significación de Monte Carlo e intervalo de confianza de 99 % para la prueba de los rangos con signo de 
Wilcoxon. 

 

Antes de la cirugía había un pie plano grado I, dos grado II, 23 grado III y cuatro 
grado IV. Luego de la intervención, los pies grado I y II se normalizaron, al igual 
que 13 de los grado III y uno de grado IV; el resto se corrigió a grado I. Si se 
compara la severa deformidad preoperatoria con el avance luego de la cirugía, 
el resultado se considera satisfactorio, con una mejoría clínica, estética y 
funcional apreciable. Existió asociación estadística entre los resultados pre- y 
posoperaorios (tabla 4).  

 

Tabla 4 - Relación pre- y posoperatoria de la clasificación de pie plano según el 
podograma 

Grado según podograma 
(inicial) 

Grado según podograma en el posoperatorio (seis 
meses) 

Total 
(preoperatorio) 

Pie normal Grado I 

No. % No. % No. % 

Grado I 1 100,00 0 0,00 1 3,33 

II 2 100,00 0 0,00 2 6,67 

III 13 56,52 10 43,48 23 76,67 

IV 1 25,00 3 75,00 4 13,33 

Total 17 56,67 13 43,33 30 100,00 

Leyenda: Significación de la prueba de homogeneidad marginal p = 0,0001. 

 

Al comparar el movimiento subastragalino el valor de la mediana bajó de 43,0 
(40,0-46,0) hasta 30,0 (28,0-32,0) y disminuyó la movilidad en dicha 
articulación; además, se redujeron la eversión del calcáneo, y la aducción y 
flexión plantar del astrágalo. El ángulo Aquileo-calcáneo también descendió, 
con una mediana inicial de 16,0 (14,0-20,0) llegó a 5,0 (3,0-8,2) en el 
posoperatorio; esto indicó una mejoría del valgo del retropié. Las escalas 
visual análoga pre- y posoperatoria demostraron la recuperación de los 
pacientes, que al principio presentaban dolor e inconformidad, con una 
mediana de 4,03 (3,1-5,3), pero en el posoperatorio la mediana se quedó en 0,7 
(0,3-1,0). En todos los casos la asociación estadística entre ambas variables 
resultó altamente significativa (p = 0,0001). Los pacientes y sus padres 
demostraron gran satisfacción con los resultados en cuanto al dolor, las 
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características clínicas y la recuperación, que propició la incorporación a sus 
actividades cotidianas.  

El ángulo de Costa-Bartani se redujo, al igual que los ángulos astrágalo-primer 
metatarsiano y flexión plantar del astrágalo, ambos observados en la 
proyección lateral. Los ángulos astrágalo-calcáneo y astrágalo-escafoideo, 
vistos en la proyección dorso-plantar, también mostraron la recuperación. La 
alineación radiológica después de la cirugía se tradujo en rectificación clínica 
del pie, lo cual favoreció la marcha, y eliminó el dolor y el cansancio en los 
miembros inferiores de gran parte de los pacientes. En todos los casos la 
marcha inicial era en supinación y requirió un período de adaptación variable 
de acuerdo con las particularidades individuales (tabla 5).  

 

Tabla 5 - Relación entre las mediciones radiológicas iniciales y posoperatorias 

Radiológicas 
Mediana (rango 
intercuartílico)* 

p ** 

Ángulo de Costa-
Bartani 

Inicial 148,0 (142,0-153,2) 
0,0001 

A los seis meses 128,0 (126,0-132,0) 

Ángulo astrágalo-
calcáneo 

Inicial 38,0 (33,0-40,2) 
0,0001 

A los seis meses 26,0 (23,8-28,8) 

Ángulo astrágalo-
escafoideo 

Inicial 45,0 (41,5-49,0) 
0,0001 

A los seis meses 62,0 (58,8-63,0) 

Ángulo astrágalo-
primer metatarsiano 

Inicial 16,5 (8,0-22,8) 
0,0001 

A los seis meses 4,0 (0-10,0) 

Flexión plantar del 
astrágalo 

Inicial 34,5 (28,0-42,0) 
0,0001 A los seis meses 24,5 (22,0-26,0 

Leyenda: **Significación de Monte Carlo para la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. 

 

Este estudio presentó una baja incidencia de complicaciones. Los infantes 
toleraron muy bien la técnica. La mayoría se incorporó a la marcha en los 
primeros siete días luego de la intervención. Cuatro pacientes presentaron 
marcha dolorosa en el posoperatorio inmediato; a los tres meses solo uno 
continuó con esta dificultad: una posición inadecuada del implante le produjo 
una sobrecorrección subastragalina, que no requirió de extracción, pero limitó 
las actividades intensas Aunque de estos cuatro casos dos tuvieron dolor sin 
actividad, a los tres meses ya no se quejaban de ninguna molestia. Un 
paciente presentó infección superficial de la herida y con antibióticos vía oral 
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resolvió rápidamente; no se constató rotura del implante ni infección profunda 
u otra alteración.  

 

 

Discusión 

El pie plano valgo flexible es un trastorno frecuente tanto en la población 
infantil como en la adulta; sin embargo, a pesar de la deformidad y las 
dificultades de la marcha en los infantes, los cambios degenerativos 
articulares del retropié no se presentan en las edades pediátricas. Por tanto, 
resulta vital contar con métodos de tratamiento efectivos que corrijan la 
deformidad y permitan una marcha lo más alineada posible para evitar la 
degeneración articular precoz en la edad adulta.  

La artrorrisis subastragalina se utiliza para el tratamiento del pie plano valgo 
flexible en niños sintomáticos. Esta operación bloquea la eversión del 
calcáneo a través de un procedimiento mínimamente invasivo. La cirugía se 
considera sencilla: no requiere instrumentación costosa, la morbilidad es baja 
y el posoperatorio corto.(12) 

Dentro de los implantes utilizados para la artrorrisis subastragalina se 
encuentran los dispositivos autoblocantes absorbibles y no absorbibles que, 
introducidos en el seno del tarso, impiden la rotación externa del calcáneo 
sobre el astrágalo. Igualmente, se emplea el mecanismo de bloqueo de 
impacto, que se inserta en el hueso del calcáneo o del astrágalo para limitar el 
movimiento anómalo de la articulación subastragalina.(13) La técnica de 
calcáneo stop constituye otro instrumento de bloqueo de impacto.  

Aunque la edad constituye un factor importante, la bibliografía no ofrece un 
consenso con respecto a la etapa óptima para la cirugía: varios autores 
establecen la media etaria alrededor de los 12 años,(14,15,16) y otros, en 
correspondencia con la presente muestra, recomiendan un promedio entre 8 y 
9 años.(13,17,18,19) Vescio y otros,(12) en una revisión de la literatura de los últimos 
cinco años, encontraron una edad media de 11,6, con un rango de edad entre 7 
y 16 años. Igualmente, Smith y otros(20) señalaron que la edad media para la 
intervención quirúrgica debía ser de 11,6; sin embargo, su rango etario se 
amplió a 5 y 17 años.  



       Revista Cuban    Revista Cubana de Ortopedia y Traumatología. 2025;39:e813 

 

  
 

13 

  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 
  

Para el estudio del pie plano se requiere un adecuado examen físico que 
corrobore la caída del arco longitudinal interno, el valgo del talón y las 
características de la marcha; además, se debe valorar la huella plantar a 
través de un podograma. La presencia o no de pie plano se confirma mediante 
el índice de Chippaux-Smirak (positivo a partir de 45 %),(21,22) y ya 
diagnosticado se clasifica hasta cuatro grados según su severidad.  

Szczepanowska-Woÿowiec y otros(23) demostraron que el índice de Chippaux-
Smirak garantiza el diagnóstico y el seguimiento del pie plano, lo cual se 
corroboró por Fuentes-Venado y otros,(21) quienes, en un estudio para 
determinar la altura del arco longitudinal medial en niños de tres a seis años 
en México, demostraron la alta sensibilidad de esta técnica.  

Franz y otros(24) evaluaron el resultado pedobarográfico tras la artrorrisis 
subastragalina mediante la técnica de calcáneo stop en 39 pacientes y usaron 
24 pies normales como grupo control. Determinaron la huella plantar e 
incluyeron varios sensores barométricos para calcular las presiones en ocho 
áreas diferentes del pie durante el apoyo. Después de la cirugía disminuyó 
significativamente la carga de las áreas medial a lateral debajo del mediopié y 
el antepié, comparado con el grupo control, y la carga bajo el hallux se 
normalizó. Esto demostró la efectividad de la técnica calcáneo stop para la 
cinemática de la marcha. 

El valgo del talón constituye uno de los elementos constantes en los infantes 
con pie plano flexible, esta posición expresa la hiperpronación y la desviación 
medial del astrágalo. El objetivo principal de la artrorrisis subastragalina es 
corregir dicha deformidad. Los resultados de la presente investigación se 
asemejan a los obtenidos por Zahid y otros,(18) quienes compararon la técnica 
calcáneo stop con otros métodos de artrorrisis subastragalina y reportaron la 
reducción del ángulo Aquileo-calcáneo después de la cirugía, con una media 
de 9,1°.  

Asimimo, Hamed(16) en un estudio similar encontró un valor inicial de valgo del 
retropié de 16° (9°-18°) y en el posoperatorio fue de 2° (0°-4°). Otros 
autores(14,25) no refieren valores de ángulos y solo expresan la presencia o no 
de valgo del talón (valores de valgo del talón menores o mayores de 5°), todos 
con resultados positivos entre 85 y 95 % de pies intervenidos. 

Entre los factores implicados en la fisiopatología del pie plano flexible infantil 
se destaca la articulación subastragalina, cuyo rango de movimiento se 
incrementa en los pies planos flexibles.(26) Esto indica una laxitud aumentada 
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de sus estructuras de sostén. La articulación subastragalina asegura la mayor 
parte de los movimientos de supinación y pronación del pie, y su rango de 
movimiento se encuentra alrededor de 30°, aunque la marcha normal solo 
requiere10° de supinación y 5° de pronación.(27) 

La literatura reconoce la importancia de la movilidad de la subastragalina en el 
pie plano flexible infantil; sin embargo, no ofrece mediciones de rango de 
movilidad en grados, que comparen el pre- y posoperatorios.(13,18,28) Bernasconi 
y otros(29) examinaron pacientes con pie plano valgo flexible, ya tratados con 
artrorrisis subastragalina, y pacientes sanos, y observaron un movimiento 
subastragalino con una media de 26° (± 4,4°) en los primeros, mientras que en 
el grupo control fue de 30,8°(± 3,6). El estudio no mostró resultados 
preoperatorios. 

En el presente estudio el descenso del rango de movilidad de la subastragalina 
después de la intervención quirúrgica se tradujo en una limitación del 
movimiento de la articulación, pero sin restringir su amplitud más allá de lo 
necesario. Como resultado de esta alteración se modificó la biomecánica del 
pie para evitar la tensión excesiva de los ligamentos y otras estructuras de 
sostén que alivian el dolor y corrigen la deformidad. 

Los datos radiológicos evalúan los resultados de la artrorrisis subastragalina 
y, en específico, la técnica de calcáneo stop. Las radiografías se hacen en dos 
vistas: dorsoplantar y lateral, siempre con carga de peso para los ángulos 
astrágalo-calcáneo y astrágalo-escafoideo en la proyección dorsoplantar.  

Ruiz-Picazo y otros(30) analizaron la mejoría radiográfica y funcional tras la 
artrorrisis subastragalina; constataron una media para el ángulo astrágalo-
calcáneo inicial de 28,8° y después de la cirugía descendió a 17,01°. Estos 
valores difieren a los de este estudio, aunque la diferencia entre el pre- y 
posoperatorio estuvo alrededor de 12° lo que sí coincide.  

Por su parte, Zahid y otros(18) compararon los resultados de la técnica calcáneo 
stop con la artrorrisis subastragalina por un dispositivo de autobloqueo en 30 
pacientes: el ángulo astrágalo-calcáneo primero tuvo valores de 36,7° ± 7,12° y 
después de la cirugía disminuyó a 27,93° ± 5,2° con diferencias estadísticas. 
En general se redujo 9°, lo cual sí coincide y respalda los resultados de esta 
investigación.  

Con relación al ángulo astrágalo-escafoideo, Calvo y otros,(31) en más de 10 
años de seguimiento a la técnica de calcáneo stop, mostraron valores medios 
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en el preoperatorio de 47,18° y tras la cirugía de 61,82°, conclusiones similares 
a los de los autores de este artículo. En la proyección lateral se obtienen 
ángulos que determinan la caída del arco plantar, la alineación del retropié con 
respecto al antepié y el descenso del astrágalo que indica fallas de los 
mecanismos estabilizadores. 

El ángulo de Costa-Bartani evalúa, con gran especificidad, la caída del arco 
longitudinal interno, la línea de Meary y la flexión plantar del astrágalo. Pavone 
y otros,(14) en su estudio de la técnica calcáneo stop en jóvenes atletas, 
demostraron la mejoría de los ángulos estudiados: el ángulo de Costa-Bartani 
descendió de 156,1° (150-160) a 135,3° (125-148) en el posoperatorio, con 
diferencia de 20,8°; la flexión plantar del astrágalo también se redujo de 44,2° 
(35-55) a 29,6 (26-34), con asociación estadística. Estos valores se 
mantuvieron después de tres años de seguimiento. Además, las evaluaciones 
clínicas y radiológicas resultaron satisfactorias, y se perfeccionaron los 
niveles de actividad deportiva de los atletas intervenidos. 

Elmarghanya y otros(13) también revisaron la técnica a partir de parámetros 
clínicos y radiológicos, y el ángulo de Costa-Bartani bajó de 151° ± 4,8 a 127°± 
3,6 posterior a la cirugía, con diferencia de 24°. Igualmente, la línea de Meary 
se corrigió desde 26,04 ± 7,24 a 3,3 ± 4,6; con diferencias altamente 
significativas.  

La técnica de calcáneo stop reporta una baja tasa de complicaciones. Vogt y 
otros(25) contrastaron tres métodos de artrorrisis subastragalina (calcáneo 
stop, implantes Kalix® y endortesis de Giannini) y las complicaciones, 
principalmente la migración, se relacionaban más con los implantes de Kalix® 
y Giannini. Solo un 11 % de pies refirió contracturas dolorosas del músculo 
peroneo después del calcáneo stop, mientras que los pacientes tratados con el 
implante de Kalix® y las endortesis de Giannini reportaron dolor con más 
frecuencia. 

Asimismo, Zahid y otros(18) señalaron un bajo índice de complicaciones de la 
técnica. De los 30 pacientes intervenidos solo uno tuvo una osteolisis del 
astrágalo y otro aflojamiento aséptico, dolor y fractura relacionada con el 
tornillo. Por su parte, en una revisión sobre el tema en los últimos cinco años, 
Vescio y otros(12) hallaron tasas de complicaciones para el calcáneo stop de 7,2 
%, lo cual coincide con los resultados de este estudio. Entre las 
complicaciones más frecuentes se determinaron la corrección incompleta de 
la deformidad y el malestar transitorio en el sitio de la incisión.  
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Zahid y otros(18) aplicaron la Escala visual análoga para cotejar la técnica de 
calcáneo stop con la artrorrisis subastragalina, y obtuvieron valores 
preoperatorios de 3,03 ± 1,54 que descendieron a 0,77 ± 0,77 después de la 
cirugía, hallazgos muy similares a los del presente trabajo. 

Esta investigación demostró la efectividad de la técnica calcáneo stop para los 
pacientes con pie plano valgo flexible sintomático. Entre sus ventajas se 
mencionan ser un procedimiento sencillo y barato que logra la alineación 
adecuada del pie. Las variables radiológicas y la huella plantar posoperatoria 
mejoraron significativamente. La Escala visual análoga constató un alto grado 
de satisfacción de los pacientes y sus padres. 

El pequeño tamaño de la muestra, debido al corto tiempo de la investigación, 
limitó el estudio; además, pese a lograr una apreciable mejoría, no se conoce 
la efectividad de la corrección a largo plazo. Se recomienda aplicar la escala 
de evaluación de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) para 
valorar la función del pie de forma más completa, al abordar aspectos como la 
función, la distancia máxima de marcha, la superficie y la anormalidad de la 
marcha, el movimiento del tobillo, la estabilidad y la alineación.  

Los pies estudiados presentaron alteraciones clínicas y radiológicas 
importantes, el valgo del talón y el dolor resultaron los cambios más comunes, 
mientras que las variaciones de los ángulos en las proyecciones radiográficas 
con carga de peso expresaron el colapso del arco longitudinal medial y la 
desalineación articular.  

A los seis meses de la intervención quirúrgica se comprobaron la recuperación 
clínica y radiológica. Esto se tradujo en el restablecimiento del arco 
longitudinal medial, el alivio del dolor y la alineación del retropié. Las 
complicaciones derivadas de esta cirugía se consideran mínimas, comparadas 
con otros métodos quirúrgicos. Se presentaron dolor, marcha dolorosa y un 
caso de sepsis superficial, pero se resolvieron sin necesidad de retirar el 
implante en ningún caso. 
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