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Resumen

Se realizé un estudio prospectivo de intervencién a 27 pacientes afectados de pie plano valgo
flexible doloroso, quienes fueron intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Pediatrico Provincial
Universitario “José Luis Miranda” de Santa Clara, Villa Clara, con la utilizacion de la técnica
“calcaneo-stop”, en el periodo comprendido entre enero de 1997 y diciembre de 1998, con el
propésito fundamental de evaluar los resultados de los diferentes aspectos que conforman esta
afeccion, alivio de dolor y tiempo de reincorporacion a la marcha y a las actividades habituales. Se
concluyé que un elevado numero de pacientes (88,9 %) obtuvo buenos resultados, lo que se
evidencio en el alivio del dolor, correcciéon de las deformidades y rapido inicio de la marcha, asi
como reintegracion a las actividades habituales. Se recomienda tener presente el empleo de esta
técnica quirurgica, por las multiples ventajas que ofrece y el minimo de complicaciones que a ella
se asocian; debe valorarse adecuadamente la existencia del dolor y la deteccion de la laxitud
anormal, lo que pudiera influir negativamente.

Descriptores DeCS: Subject headings:
PIE PLANO(/cirugia FLATFOOT/surgery
PROCEDIMIENTOS ORTOPEDICOS ORTHOPEDIC PROCEDURES

Introduccién

Las enfermedades de los pies constituyen, sin lugar a dudas, consultas frecuentes en el ejercicio
de nuestra especialidad, pues las alteraciones estéticas y funcionales asociadas son aspectos que
deben tenerse en cuenta debido a su importancia. Ellas llevan implicitas trastornos de tan
importantes funciones, como lo son aquellas que representan para el hombre la bipedestacion y la
marcha, en detrimento de las capacidades productivas y sociales'”.

Uno de los temas mas controvertidos en nuestra especialidad lo es, sin dudas, el pie plano, que
por convencion se define como la pérdida del arco longitudinal normal; sin embargo, existen otras
anormalidades anatdmicas incluidas: postura en valgo del talon, leve subluxacién de la articulacion
subastragalina, eversion del calcaneo en la articulacion subastragalina, abduccién de la
articulacion mediotarsiana y supinacion del antepié con relacion al retropié®.



Es probable que ninguna bibliografia sobre atencién al pie sea mas confusa, contradictoria Y, aun
anecdaética como la del tratamiento conservador y quirurgico del pie plano flexible sintomatico”

El término pie plano flexible sera sindbnimo de un pie que durante la carga de peso esta
anormalmente pronado y desarrolla movilidad exagerada del tarso y la articulacién subastragallna
El pie plano flexible en nifios, si no es tratado, puede llevar a deformidades incapacitantes y
sintomas que aparecen en la adolescencia y la adultez. Por ejemplo: hallux aductus, valgus,
queratosis plantar, sindrome del formante de Ias articulaciones mediotarsianas y subastragalinas,
pueden estar relacionadas con el pie pronado

Es obligatorio reconocer una pronacion anormal y diagnosticarla en la infancia temprana, comenzar
su tratamiento a través de medidas ortopédicas mecanicas y, en casos avanzados, mediante
intervenciones quirargicas, para prevenir la acentuacion de estas deformidades secundarias en
afos posterioress.

La decision mas dificil que encaran aquellos que tratan pies planos flexibles en nifios es decidir
cuando operar?®.

La dificultad para seleccionar la técnica apropiada, de las muchas disponibles, es testimonio de
que ningun procedimiento es especifico para una situacion dada’.

La unica razén para intervenir quwurglcamente a un paciente esta dada, por supuesto, por los
sintomas que justifican la misma'’. Raramente el dolor es el motivo de consulta, porque estos
pacientes aceptan molestias menores hasta que alcanzan la edad preescolar, cuando son capaces
de comunicar y comparar sus actividades con sus compaferos. Sin embargo, alteraciones sutiles
pueden detectarse cuando se obtiene una historia cwdadosa de los padres o pueden servir como
pistas Utiles para la incapacidad resultante del pie pIano cuyos sintomas subjetivos pueden estar
constituidos, tanto por dolores posturales en el pie y la pierna, como por calambres nocturnos,
abstinencia ante actividades atléticas y, por ello, predileccion por juegos sedentarios; entre los
sintomas clinicos son de destacar: el arco ausente o deprimido, el talén valgo y el calzado anormal
(desgaste excesivo del tacon).

La mayoria de las técnicas quirdrgicas requieren grandes reconstrucciones, la combinacion de
varias técnicas, la necesidad de inmovilizacién externa, mas una convalecencia prolongada. Por
otra parte, la edad ideal de la aplicacién de la mayoria de ellas es a partirde 9 6 10 afios” ™

A partir del Congreso Ortopedia ‘96, en el que Recaredo® presentd su novedosa tecnica,
consideramos su utilidad en nuestro medio, y a inicios de 1997 se comenzd a aplicar la misma en
Villa Clara.

Lo anteriormente expuesto nos motivé a realizar el presente estudio, con el propdsito de evaluar
los resultados de su aplicacion en pacientes aquejados de pies planos valgos severos dolorosos,
reductibles manualmente, asi como corregir la deformidad, funcionabilidad y alivio del dolor.
Asimismo, estan encaminados a la valoracion de esta modalidad terapéutica y a la reincorporacion
del paciente menor a sus actividades normales.

Métodos

Se realizé un estudio de intervencion prospectivo en el que se sometié a la técnica “calcaneo-stop”
a 27 pacientes afectados de pie plano valgo severo flexible doloroso, atendidos en la consulta
externa de Ortopedia del Hospital Pediatrico Provincial Universitario “José Luis Miranda” de la
ciudad de Santa Clara, entre enero de 1997 y diciembre de 1998, incluidos ambos.

Se procedié a estudiar individualmente a cada paciente, previo al tratamiento quirdrgico, el que
incluyo: plantigrama de ambos pies, radiografia —también de ambos pies- en vista anteroposterior
con apoyo, medida del valgo del talén (en bipedestacion), funcién y dolor.

Esta técnica esta dirigida a: pies planos valgos severos, que puedan ser reductibles pasivamente.
Con la anuencia familiar y previa preparacion preoperatoria, se procedié a efectuar la técnica
descrita a continuacion:

Se le administré al paciente anestesia general; se produjo isquemia del miembro inferior con la
utilizacion de bandas elasticas y un manguito neumatico; se realizaron las medidas de asepsia y
antisepsia de la piel. Se colocaron pafios de campo estériles, y el talén, en maxima inversion; se
abordd el seno del tarso a través de una pequefa incision de unos 3 a 4 cm, exponiendo
claramente la faceta subastragalina posteroexterna del calcaneo, en cuya parte media y anterior se



insert6 un tornillo estandar de esponjosa, de espira corta y cuello largo, de 4,5 mm de espesor, que
al atravesar las dos corticales quedara sobresaliendo unos 10 mm de la superficie superior del
calcaneo, haciendo un tope en el cuerpo del astragalo que impide realizar hemostasia. Se procedio
a realizar la sutura de la herida por planos. Se debe evitar la bipedestacién por una semana.

A todos los pacientes se les realizdé un seguimiento durante un afio en consultas programadas de
la siguiente forma: A la semana de operados, a los 15 dias, a los 30 dias, a los dos meses, a los
tres y seis meses, y al afio se evalian los resultados finales en cuanto a: duracion del acto
quirurgico, inicio de la marcha, tiempo de reincorporacion a las actividades habituales, apariencia
del antepié (valorada en la radiografia anteroposterior del pie con apoyo), formaciéon del arco
longitudinal interno (evaluado con el plantigrama), posicion del talon (formacién o no de angulo de
base externa con el tendén de Aquiles), funcion, presencia de dolor, complicaciones, tiempo de
hospitalizacion, complacencia familiar. La calificaciéon de los resultados de la aplicacion de la
técnica en cada paciente se realizé segun estas categorias:

Bueno: Paciente que presenta posicion del talén neutro, formaciéon de arco normal, apariencia
normal del antepié o un valgo menor de 5 grados, funcion no limitada y no dolor.

Regular: Posicion del taldon con un valgo menor de 5 grados, plantigrama con el borde interno
convexo, independientemente de la calificacion del resto de los indicadores.

Malo: Dolor habitual, posicién del taléon en valgo igual o mayor de 5 grados, plantigrama con el
borde interno convexo, independientemente de la calificacion del resto de los indicadores.

Estas categorias las determinamos sobre la base de estudios similares'®'®. La totalidad de los
datos fue reflejada en una relaciéon que incluyd los datos generales del enfermo (nombre y
apellidos, edad y sexo).

Los resultados del procesamiento de los datos se plasmaron en tablas y graficos estadisticos y se
aplicaron pruebas de significacion, como la de Hipdtesis entre proporciones y de relacion entre
variables, mediante el estadigrafo Chi cuadrado. Se trabajé con una confiabilidad del 95 %, lo que
permitié concluir: p < 0,05 significativo, p < 0,01 altamente significativo y p < 0,001 muy altamente
significativo.

Resultados

Al analizar la distribucién de los pacientes segun el sexo (tabla 1) se observé un predominio del
sexo masculino (81,5 %), en una proporcion de 4,4:1 (p < 0,05).

Tabla 1 Distribucion segun edad y sexo.

Grupos de edades Femenino % Masculino % Total %
4 -6 afos 5 18,5 13 48,1 18 66,7
> 6 afios - 8 afos 0 0 2 7,4 2 7,4
> 8 afnos - 10 afos 0 0 5 18,5 5 18,5
> 10 afios - 12 afios 0 0 2 7.4 2 7.4
TOTAL 5 18,5 22 81,5 27 100,0
SEXO: %°=8,58 p = 0,003
¥ ?=16,48 p = 0,000

Fuente: Archivo del Hospital Pediatrico Provincial Universitario “José Luis Miranda”, Santa Clara,
Villa Clara.

Las caracteristicas de los enfermos, en cuanto al grado de deformidad previa al tratamiento
quirurgico, se reflejan en la tabla 2, donde se agruparon tres aspectos a considerar: posicion del
talon (valgo), presencia del arco longitudinal interno y apariencia del antepié.



Tabla 2 Deformidad antes del tratamiento quirurgico.

Aspectos evaluados Numero de pacientes %
Posicion del talon:

¢ Neutro 0 0

e Valgo <5° 2 74
e Valgo= 5° 25 92,6
Posicion del arco:

e A 0 0

e B 3 11,1
e C 24 88,9
Apariencia del antepié:

¢ Neutro 0 0

e Abduccién < 5° 5 18,5
e Abduccién = 5° 22 81,5

A: El apoyo del borde lateral del pie es la mitad del apoyo metatarsiano.
B: El apoyo de la zona central y el del antepié son iguales.
C: El apoyo de la zona central es mayor que el del metatarsiano.

Posicion del talon: v*=30,43 p = 0,000
Posicién del arco: v = 26,84 p = 0,000
Apariencia del antepié: x*=20,35 p = 0,00

Fuente: Archivo del Hospital Pediatrico Provincial Universitario “José Luis Miranda”, Santa Clara,
Villa Clara.

Con relacién a la deformidad, como caracteristica de inclusiéon para la realizacién de la técnica,
obsérvese el predominio del valgo mayor o igual a 5 grados en la posicion del talén, con un total de
25 (92,6 %), y so6lo dos con valgo inferior a 5 grados (7,4 %).

En cuanto al segundo aspecto (presencia del arco longitudinal interno), ningin paciente tenia
plantigrama normal, sélo tres poseian una imagen que se correspondia con el grupo B (apoyo
central igual a la huella del antepié), para 11,1 %, y 24 comprendian el grupo C (apoyo central igual
a la huella mayor que la amplitud del apoyo metatarsiano), lo que significd 88,9 %.

La apariencia del antepié esta referida a la presencia o no de abduccién del antepié antes del
tratamiento quirdrgico. En nuestra casuistica todos presentaban abduccién. Solamente cinco
presentaron una abduccidon menor de 5 grados, lo que resulté muy altamente significativo
(p<0,001).

La tabla 3 muestra la funcionabilidad que tenian los pacientes antes de la intervencion quirurgica.
En ella se evalian dos aspectos: funcién propiamente dicha y dolor.



Tabla 3 Funcionabilidad antes del tratamiento quirurgico.

Aspectos evaluados Numero de pacientes %

Funcion

¢ No limitada 24 88,9

e Parcialmente limitada 3 11,1

e Limitada 0

Dolor

e Ocasional 0 0

e Habitual 27 100
Funcién: x°=26,84

p = 0,000

Fuente: Archivo del Hospital Pediatrico Provincial Universitario “José Luis Miranda”, Santa Clara,
Villa Clara.

La mayoria de nuestros enfermos no tenian funcién limitada con anterioridad a la intervencién
(88,9 %); solo 11,1 % manifesto limitacién parcial.

El dolor se consider6 como capital en la decision del procedimiento quirirgico, y estuvo
omnipresente en los infantes operados, ya que éste era requisito indispensable para justificar la
operacion.

Aunque el tiempo quirdrgico no se describié mediante tabla, es de destacar en este acapite que el
tiempo promedio fue de 23,7 minutos, con un maximo de 30 y un minimo de 15 minutos, todo lo
cual depende de la habilidad quirurgica del cirujano y de su familiarizacién con la técnica objeto de
este estudio. Consideramos como autores, que en manos avezadas oscila entre 7 y 15 minutos.
Asimismo, la estadia hospitalaria asociada a este procedimiento quirurgico fue breve, pues en 13
de ellos se realiz6 de manera ambulatoria (48,1 % del total), y 14 permanecieron hospitalizados
mas de un dia (51,9 %), lo cual se debié a que muchos de nuestros pacientes residen fuera de la
ciudad de Santa Clara, y la hospitalizacion les ofrecid asistencia confortable y carencia de
complicaciones.

De forma general, la estadia hospitalaria se redujo como promedio a 2,03 dias, lo que beneficia al
enfermo, asi como a la economia hospitalaria.

En la tabla 4 se recoge el tiempo de reincorporacion a la marcha y a las actividades habituales; 22
iniciaron la marcha tras ocho dias de operados (81,5 %), tiempo mucho mas corto que el necesario
para otras técnicas, como la de Grice-Green modificada, la de Evans o la de Viladot, que plantean
como minimo 30 dias de reposo absoluto.

Tabla 4 Tiempo de reincorporacion.

Tiempo (dias) Numero de pacientes %
Inicio de la marcha

e 8dias 22 81,5
e >8y<15dias 5 18,5
e 2>15dias 0 0
Incorporacion a las actividades habituales

e 1mes 16 59,3
e >1mesy<2meses 10 37,0
e =2 meses 1 3,7
Inicio de la marcha x?=20,35 p=0,000

Incorporacion a las actividades XZ =6,19 p = 0,000

habituales



Fuente: Archivo del Hospital Pediatrico Provincial Universitario “José Luis Miranda”, Santa Clara,
Villa Clara.

Tan sélo cinco pacientes requirieron entre 8 y 15 dias para iniciar la marcha, y en todos fue debido
a molestias locales y a factores subjetivos; en ninguno se prolongé mas de 15 dias. En sintesis, es
preciso destacar que el tiempo para reincorporarse a la marcha fue alrededor de ocho dias, con un
valor muy altamente significativo (p < 0,001).

La total reincorporacion a las actividades habituales se evidencia en la tabla que se analiza.
Ninguna técnica quirdrgica conocida hasta hoy permite tan rapida reincorporacién a las actividades
cotidianas en esta etapa de la vida.

La incorporaciéon ocurrié predominantemente en el término de un mes, con resultados significativos
(p < 0,05), ya que la técnica “calcaneo-stop” no requiere yeso o inmovilizacién externa, no es
laboriosa ni prolongada, y no necesita injertos 6seos ni complicadas transposiciones tendinosas.

Si se interrelacionan el inicio de la marcha y la reincorporacion a las actividades normales, puede
afirmarse que 14 pacientes reiniciaron la marcha a los ocho dias y también se reintegraron a sus
actividades alrededor del mes (51,9 %), resultados que se valoran muy favorablemente al
asociarse (p = 0,05). El gran porcentaje de pacientes cuya evolucion fue satisfactoria se debe,
segun nuestro criterio, a la simplicidad de la técnica.

Resulta de gran importancia hacer referencia a la aparicion de complicaciones, pese a que por ser
infima su incidencia no se describe mediante tabla; no obstante, se refleja entre los objetivos de
nuestro estudio. Hubo dos pacientes con sepsis superficial, lo que se solucioné en el transcurso de
una semana mediante tratamiento con antibidticos, y uno que presentdé fractura del tornillo
aplicado, cuya solucién consistié en la extraccion del mismo. Esta ultima complicacion representé
el 3,7 % del total de la muestra, y es inferior al 4,02 % que informé el autor de la técnica.

Los aspectos valorados en la tabla 5 se refieren a la evaluacion individual de los pacientes al afio
de operados.

Tabla 5 Evaluacion individual de los pacientes al aio de operados.

Aspectos evaluados No. % Resultados
estadisticos

Posicioén del talon:

e Neutro 25 92,6 p=0,000
e Valgo <5° 1 37 =34

e Valgo=5° 1 3,7

Plantigrama:

o A 24 88,9 p= 0,000
e B 2 74 °=626,84
e C 1 3,7

Apariencia del antepié:

e Neutro 26 96,3 p= 0,000
e Abduccién < 5° 0 0  4°=34,24
e Abduccion = 5° 1 1

Funcion:

¢ No limitada 25 92,6 p=0,000
e Parcialmente limitada 2 74 =304

e Limitada 0 0

Dolor:

e No dolor 18 69,7 p= 0,000
 Dolor ocasional 8 296 x°=12,28

e Dolor habitual 1 3,7




La posicion del talon de los enfermos antes de la intervencion se encontraba desviada en valgo; al
afno de operados en 25 habia ausencia de pronacion del talén (92,6 %) y sélo dos presentaron
valgo: uno menor de 5 grados y otro mayor que esta cifra. Ambos significaron 7,4 %.

El plantigrama mejoré notablemente; véase que en 24 resulté normal (88,9 %) y sélo en dos hubo
plantigramas con descenso parcial de la béveda plantar del paciente, y en uno no mejoro, pues
aunque presentaba dolor preoperatorio, los pies estaban muy relajados, con hiperlaxitud sistémica
muy marcada, y ello no permitié contener la pronacién exagerada del talon.

La apariencia del antepié mejoré considerablemente en 26 de ellos (96,3 %), lo que estuvo
relacionado con la hipercorreccion que esta técnica proporciona. Uno no obtuvo mejoria, y se traté
del mismo al cual se hizo referencia en el parrafo anterior.

La funcién se mantuvo casi similar al estado preoperatorio, pues sélo varié en un operado en que
se incrementod la funcion no limitada, y en dos con funcion parcialmente limitada; esta escasa
variabilidad no es un aspecto negativo, si se tiene en consideracion que la mayoria de los infantes
de nuestro estudio no presentaban limitaciones de la funcién.

Si se compara este indice analizado con la técnica de Grice-Green modificada, hay que afirmar
que cuando se realiza esta ultima la funcion del pie se limita significativamente, porque dificulta
notoriamente la marcha sobre terreno accidentado.

El dolor desaparecio en 18 (69,7%) como se evidencia en la tabla; ocho mejoraron notablemente,
pues solo lo sintieron ocasionalmente, y en uno se mantuvo igual; si se tiene en cuenta que el dolor
es el principal promotor de la intervencion, la mejoria se califica de notable.

Los resultados arrojaron predominio con diferencias muy altamente significativas (p < 0,001).

Es de destacar que se procedié a conocer el grado de complacencia familiar al afo, lo que se hizo
mediante la entrevista directa: 96,3 % la manifestaron. El paciente ya referido como mal
seleccionado para el tratamiento, no mejoré deformidad ni dolor.

El resultado general del tratamiento quirdrgico con la técnica “calcaneo-stop” se calific6 como
bueno en 88,9 %, regular en 7,4 % y malo en 3,7 % (un paciente mal seleccionado, que
presentaba gran relajacion articular generalizada).

En la totalidad (excepto el que no evolucioné satisfactoriamente) se lograron variaciones
radiologicas al corregirse la linea de Meyer. En 26 el valgo del talén se hizo neutro.

Al sintetizar la calificacion de esta técnica, puede afirmarse que fue de forma favorable,
predominantemente significativa (p < 0,001).

Discusion

La mayoria de los estudios efectuados sobre el tratamiento del pie plano valgo flexible severo
doloroso coinciden con el nuestro en que el sexo masculino predomina sobre el femenino, lo que
esta relacionado con el comportamiento por sexo de esta entidad; asi lo refieren Alvarez
Cambras'®, en los resultados obtenidos en la aplicacién de su técnica, y Yera* en los de su estudio
sobre el tratamiento del pie plano.

Existen diferentes opiniones con relacion a la edad de aplicacion del tratamiento quirdrgico. La
mayor parte de las técnicas descritas actualmente requieren grandes reconstrucciones, artrodesis,
transposiciones tendinosas, y por ello debe esperarse a que el pie alcance cierto grado de
madurez (9 6 10 aflos de edad); no ocurre asi con la artrorrisis, que puede efectuarse a edades
mas tempranas, como en los casos que nos ocupan®>%'"7,

Los pacientes operados entre cuatro y seis afios se elevaron a 66,7 %, y una tercera parte se
seleccionaron con edades superiores a seis afios, porque acudieron a consulta tardiamente con
dolor, pese a que seguian el tratamiento conservador (ejercicios, calzado ortopédico)
correctamente.

Atendiendo a las caracteristicas de los pacientes con respecto al grado de deformidad que se
describe en la tabla 2, coincido con los autores consultados en que es necesario valorar los
parametros, al decidir realizar la intervencion del pie plano, en lo que se refiere a deformidad '®2°.

* Yera Pérez J. Resultados del tratamiento del pie plano/[Tesis]/La Habana; 1982.



En relacién con la presencia del arco longitudinal, algunos autores'®?° conceden al plantigrama

vital importancia para el estudio de estos pacientes antes de la operacion y después de la misma;
nuestros datos se corresponden con la totalidad de los investigadores consultados, en quienes el
hallazgo de un descenso excesivo del arco longitudinal interno fue el denominador comun en todos
los que fueron llevados al salén de operaciones, con independencia de la técnica empleada.

En cuanto al aspecto apariencia del antepié, multiples autores utilizan variados y complicados
angulos radiograficos, en los cuales basan sus estudios, que requieren a su vez costos elevados
por gastos en peliculas radiograficas. Muchos estudiosos, como Hefti, Anderson y otros, citados
por Tayeby y Maxwell*'®, emplean indicadores semejantes a los nuestros para evaluar los
resultados en el tratamiento quirurgico del pie plano.

La funcionabilidad de los enfermos antes de ser operados es similar a la opiniéon de los autores
consultados, quienes expresan que la funcién, en la casi totalidad, no es el aspecto que induce a
decidir la realizacion de la intervencion, pues en general, un alto porcentaje de pacientes con pie
plano (sobre todo nifios) mantiene funcion adecuada®®>'>"". El dolor, para justificar la operacion, fue
criterio también de un grupo de autores, pues la mayoria sélo la considera justificada
(independiente de la técnica) cuando aparezca el dolor. Sélo algunos, como Alvarez Cambras y
Horton, mencionan también indicar la operacién en algunos pies muy relajados, se acompanen de
dolor o n03,6,7,10,13,14,18—20.

Aunque el tiempo quirargico nuestro es algo mas prolongado que el referido por el autor de la
técnica en estudio, si comparamos con el tiempo de las demas técnicas descritas para este tipo de
deformidad, la mayoria resulta mas larga y laboriosa, y ademas requieren inmovilizacion '8 141517

Mundialmente el augze de la cirugia ambulatoria se eleva por sus beneficios Y disminucién de
costos hospitalarios''®; asimismo, en la bibliografia médica consultada’**'*"*"" no se encontré
técnica alguna utilizada para esta deformidad, que permitiera una deambulacion tan precoz.

Se concluye, por ende, que los resultados fueron buenos con la aplicacion de la técnica “calcaneo-
stop” a pacientes con pie plano valgo severo flexible doloroso; asimismo, se reitera que no es
necesaria la maduracién del pie para su aplicacién, pues ya a los cuatro afos de edad se puede
llevar a cabo.

Con su aplicacién se logra una pronta reincorporacion a la marcha y a las actividades habituales, y
el tiempo empleado en la operacién es también corto, asi como la estadia hospitalaria.

Las complicaciones que se presentaron fueron minimas.

Summary

A prospective study of intervention was carried out in 27 patients suffering from painful flexible flat
valgus foot. They underwent surgery at the Provincial Pediatric University Hospital “José Luis
Miranda” in Santa Clara, Villa Clara using calcaneous-stop technique between January 1997 and
December 1998. The main objective of the study was to assess the results of different aspects that
make up this affection, pain relief and time to return to walk and daily activities. It was concluded
that a high number of patients (88,9 per cent) had good results. It became evident in pain relief,
correction of deformities and fast start to walk as well as the return to daily activities. It is important
to take this surgical technique into consideration since it is very profitable and only few
complications are related to it. The presence of pain and detection of abnormal laxity should be
correctly valuated since it could represent a negative influence.
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