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Manejo de la disfuncion del tibial posterior

Patricia Parra Téllez*

INTRODUCCION

Objetivos:
En 1939, Kulowski fue el primero a) Describir la tenosinovitis del tendon del ti-
en describir la tenosinovitis del bial posterior como causa de pie plano en el
tenddn del tibial posterior que con- adulto.
dicionaba pie plano;' es decir, el b) Presentar la clasificacion de Johnson y Strom.
. ; ’ c) Plantear las alternativas quirdrgicas en las
hundimiento de la boveda plantar diferentes fases del proceso.

gue es una estructura elastica que
se mantiene por la interaccion de
los elementos 6seos, ligamentarios y neuromusculares que la componen. Entre
ellos, destacan los ligamentos calcaneocuboideo y calcaneoescafoideo plantar,
los cuales, ademas de agrandar la cavidad del escafoides prestan un sélido apo-
yo a la cabeza del astragalo. Otros elementos importantes que contribuyen a
mantener su estructura son las porciones tendinosas de los musculos: plantar,
aductor del dedo gordo, tibial anterior y probablemente el principal responsable
del arqueamiento de la bdoveda: el tibial posterior.

La parte anterior de éste se inserta en la tuberosidad del escafoides, en la
cépsula escafocuneana y en la cara plantar de la primera cuia (Figura 1). La
porcién posterior se fija en el sustentaculo tali navicularis y la parte medial se
inserta en el hueso cuneiforme. Su funcion principal es como flexor plantar del
tobillo e inversor, pero también es aductor del pie, lo variza y lo supina, actuando
como ligamento activo y como elemento responsable del movimiento del arco
interno. Durante la marcha trabaja en la fase de apoyo en sus periodos interme-
dio y de propulsion, por lo que una lesién de este musculo o un proceso inflama-
torio que limite su funcién, origina una caida del arco interno del pie.2

Normalmente existe una retrolistesis del astragalo sobre el calcaneo, despla-
zandose de adelante hacia atras para una correcta distribucion de cargas,® pero
cuando se presenta un pie plano hay una listesis del astragalo hacia abajo, hacia
adelante y hacia adentro que tiende a estructurarse, quedando fijo en esta posi-
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cién, con lo que se queda en equino y en aduccion, dejando a este hueso verti-
calizado y alargado, lo que condiciona laxitud del ligamento en hamaca (astraga-
loescafoideo-plantar y calcaneoescafoideo), asi como del tibial posterior, situa-
cion que repercute mecanicamente en la articulacion subastragalina y
astragaloescafoidea. Bajo el astragalo el calcaneo se coloca también en equino
y en aduccidn por la retraccién del tenddn de Aquiles, lo que se traduce clinica-
mente en valgo del talén.®# En el antepié la supinacion provoca que el primer
metatarsiano esté mas elevado con respecto al suelo, el desplazamiento de la
cabeza del astragalo empuja el escafoides y secundariamente toda la columna
interna del pie.®

De esta forma, el pie plano del adulto condicionado por una disfuncion del
tibial posterior puede ser la causa de artrosis de la articulacion subastragalina.
Se han descrito varias etiologias que explican la disfuncidon o falla de este ele-
mento: procesos degenerativos, hipovascularidad del tibial posterior, escafoides
accesorio, artropatias inflamatorias, infiltraciones con cortisona, traumatismos y
pie plano congénito; por tal motivo, es importante realizar un diagndstico diferen-
cial para determinar el tratamiento mas adecuado, debiendo descartar una coa-
licidn tarsal, artritis reumatoide, artropatia de Charcot y enfermedades de origen
neuromuscular.®

CUADRO CLINICO

Clinicamente el paciente presenta dolor en la parte medial del pie, fatiga, valgo
del talon, aplanamiento del arco interno, mediopié en abduccion y aduccion del
antepié, limitacion de los arcos de movilidad de inversion y supinacion del pie,
asi como sensacién de debilidad. El proceso suele ser asimétrico, el pie afecta-
do puede mostrar una deformidad exagerada con una gran prominencia del arco
interno, al plantoscopio se observa el signo de “muchos dedos” (too many toe),
es decir; al mirar los pies por detras del paciente aparecen mas dedos en el lado
externo del pie afectado (Figura 2).”

El problema es mas frecuente en mujeres que en hombres en una proporcion
de 3:1, por lo general ocurre en pacientes mayores de 40 anos y en pacientes
obesos. El diagndstico se basa en la
evaluacion clinica; sin embargo, las
radiografias determinan el grado de
la deformidad del pie, para lo cual se
recomiendan las proyecciones dor-
soplantar en bipedestacion, en la que
se debe establecer el angulo forma-
do por el astrdgalo y el calcéneo,
cuyo valor normal es de 15 a 25 gra-
dos, valores mas altos indican un au-
mento en la divergencia astragalocal-
canea, también se observa una
prominencia medial de |a Cabeza de| Figura 1. Insercion del tibial posterior.
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astragalo, superando por dentro la cavidad del escafoides, lateralizacion de los
sesamoideos, pudiendo desarrollarse el hallux valgus, y en la proyeccion lateral
se determina el angulo de Moreu —Costa Bertani cuyo valor normal es de 120 a
130°, el cual se traza con las lineas que unen el punto mas bajo del calcaneo, el
mas bajo de la articulacion astragaloescafoidea y de la cabeza del primer meta-
tarsiano, cuando son valores superiores a 130 se considera un pie plano,?” y
existe una disrupcién de la continuidad de los bordes superiores del astragalo y
del escafoides (Figuras 3a y b).

CLASIFICACION

Una vez realizado el diagndstico se debe valorar la funcidn del tibial posterior para
lo cual es til la clasificacion de Johnson y Strom que describe cuatro estadios:®®

* Estadio I. Es la fase de tendinitis con tumefaccion local a nivel de la insercion
del tibial posterior y su trayecto es doloroso a la palpacion (tenddn intacto).

e Estadio Il. Se presenta una tendinosis con elongacion del tibial posterior que
condiciona dolor, metatarsalgia, valgo del talén y eventualmente hallux val-
gus. Se presenta pie plano valgo y pronado que puede ser corregido en forma
pasiva.

e Estadio Ill. El tibial posterior se encuentra roto y el tejido 6seo se encuentra
afectado, condicionando valgo severo del retropié y un antepié aducto. La
subastragalina presenta datos de artrosis y la deformidad se torna rigida.

» Estadio IV. La caida del arco longitudinal es irreductible, existe valgo del retro-
pié, asi como un colapso del astragalo con cambios degenerativos a nivel de
la subastragalina, de la articulacion astragaloescafoidea y la articulacién del
tobillo esté involucrada.

TRATAMIENTO

El tratamiento se va a establecer de acuerdo al estadio en que se encuentre el
tibial posterior: En el estadio | y |l se debe tratar el proceso agudo, remitir el dolor

Figura 2. Pie plano valgo, caida del arco interno y signo de too many toe.
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y evitar que el tenddn llegue a romperse, en éstas, la mayoria de los pacientes
mejoran con tratamiento a base de antiinflamatorios, reposo, medidas fisicas y
plantillas suaves. Si existe deformidad, el paciente la tolera. Si el problema per-
siste o si tiende a la cronicidad, se puede optar por la revision quirurgica del
tendén, el cual debe explorarse, se abre su vaina y se reseca el tejido sinovial,
también se resecan las zonas con aspecto degenerativo y posteriormente se
reparan. Ocasionalmente se hace la liberacion de la vaina del tendén mas am-
plia. Cuando se observan cambios degenerativos o engrosamiento del tendén
se procede a realizar una tenodesis con el flexor largo de los dedos hacia el
escafoides o en el borde del hueso cuneiforme para reforzar la funcién del tibial
posterior (Figura 4). En caso de que exista contractura del tendén de Aquiles, se
procede a su alargamiento en forma percutanea.

En el estadio Il la deformidad del pie plano va progresando y se presentan
cambios en el tenddn del tibial posterior como pérdida de la elasticidad. Si existen
cambios degenerativos del mismo con elasticidad normal, la retencién del tendén
se debe corregir a la par con la deformidad del pie plano, se debe reparar el liga-

Figuras 3. a)
Proyeccion
dorsoplantar y
b) lateral del
pie con apoyo.

Figura 4.
Liberacion del
tibial posterior

y tenodesis con
el flexor largo
de los dedos.
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mento en hamaca y elongar percuta-
neamente el tenddén de Aquiles.

La técnica quirdrgica que emplea-
mos consiste en un abordaje medial
con relacion al trayecto del tibial pos-
terior (Figura 4), una vez que se iden-
tifica el tenddn, se procede a revisar-
lo y se adelanta, enseguida se
efectia un abordaje lateral para des-
cubrir la articulacion subastragalina,
se procede a realizar la maniobra de
Viladot'? que consiste en reducir el

astragalo contra el escafoides, por lo Figura 5. Obsérvese la reduccion de la cabeza
que introducimos un osteétomo en la del astragalo 'c{entro de la,cawdad del escafoides

i por la accion del osteétomo que la levanta
que tratamos de someter el astraga- (maniobra de Viladot).

lo hacia arriba, hacia lateral y hacia
posterior; inmediatamente observa-
mos la reduccion astragalo-escafoi-
dea a través del abordaje medial (Fi-
gura 5). En ausencia de artrosis de
la articulacion subastragalina, reali-
zamos una artrorrisis con la coloca-
cion de la endortesis tipo Kalix (Fi-
gura 6) para mantener la reduccion
del astragalo y corregir el pie plano,
ya que parte de la fisiopatologia es
el desplazamiento del astragalo ha-
cia medial, plantar y anterior; de tal
forma que con la endortesis levanta-
mos el astragalo y se bloquean los
movimientos que presenta. Se toma
un control radiogréfico para consta-
tar la ubicacion del implante y la co-
rreccién lograda (Figura 7).

En estadio lll el paciente presenta
deformidad rigida en valgo y cambios
degenerativos en retro y medio pie,
por lo que debe realizarse una triple
artrodesis con doble abordaje con la
finalidad de remitir el dolor, estabili-
zar el pie y permitir una marcha plan-
tigrada.™

El procedimiento para la triple ar-

Figura 6. Endortesis tipo Kalix colocada en el
conducto del tarso para mantener la reduccion.

. L. . Figura 7. Endortesis Kalix ubicada en el
trodesis lo iniciamos conun _abordgje conducto del tarso. Cabeza astragalina reducida
lateral para descubrir la articulacion dentro de la concavidad del escafoides.
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Figura 8. Relacion astrdgalo-escafoides
corregida, vista por el abordaje medial.

subastragalina, asi como parte de la
astragalo-escafoidea, posteriormen-
te se procede a resecar las carillas
articulares de la subastragalina y se
realiza un abordaje medial en el cual
descubrimos el trayecto del tibial pos-
terior, asi como parte de su insercion;
procedemos a realizar una osteoto-
mia para desinsertar el tibial poste-
rior y una vez desinsertado, observa-
mos el desplazamiento de la cabeza
del astragalo con relacion al escafoi-
des, después procedemos a realizar
la maniobra de Viladot para corregir

Figura 9.
Fijacion de la
artrodesis
con tornillo
canulado de
calcdneo a
astrdgalo y
grapa Uniclip.

Figura 10. Panastragalodesis con clavo retrégrado.
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Figura 11. a) Pie plano valgo pronado preoperatorio, b) postoperatorio.

la relacion del astragalo, calcaneo y escafoides (Figura 8), una vez corregida la
deformidad se procede a resecar la carilla articular del astragalo y la carilla articu-
lar del escafoides, posteriormente se introduce un tornillo de calcaneo al cuello del
astragalo con un tornillo canulado de compresion Icos 6.5 mm y después se colo-
ca una grapa de compresién Uniclip a nivel de la articulacion astragaloescafoidea
y cerramos con adelantamiento del tibial posterior (Figura 9).

En el estadio IV se encuentra ademas una afeccién del tobillo, por lo que se
debe valorar el tratamiento y decidir entre una triple artrodesis o en su defecto
una panastragalodesis, en cuyo caso se utiliza un clavo retrégrado (Figura 10)
con lo que se remite el dolor, se corrige la deformidad y se permite un apoyo
plantigrado (Figura 11).

CONCLUSION

Para concluir, es importante recomendar que ante un paciente adulto con pie
plano, siempre se determine su etiologia y se haga diagnéstico diferencial con
todas las posibles causas para elegir el tratamiento adecuado para remitir la
sintomatologia y la deformidad. No todos los pies planos del adulto son proble-
mas idiopaticos que deben ser tratados con el uso simple de plantillas. La causa
mas frecuente de esta deformidad adquirida en la vida adulta es la disfuncién del
tibial posterior y por lo general es una afeccion unilateral.
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