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Pie plano adquirido del adulto por disfuncion del tibial
posterior. Opciones para el tratamiento quirurgico

Acquired flat foot of the adult by posterior tibial dysfunction. Options for surgical treatment
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RESUMEN. Presentamos la posible causa etiopatogéni-
ca de la disfuncion del tibial posterior o pie plano doloroso
del adulto y la relacion causa-efecto que puede existir. Tam-
bién exponemos la clasificacion de la lesion y las diferentes
opciones para el tratamiento quirtrgico de la deformidad.
Desde 1939, multiples articulos han sido publicados, ava-
lados por la clinica, asi como por estudios experimentales,
electromiograficos y biomecanicos; publicaciones consul-
tadas y evaluadas para el desarrollo de esta revision, segun
nuestro criterio: el primum movens de la disfuncion del ti-
bial posterior es ocasionado por un fallo del ligamento en
hamaca o calcadneo navicular plantar (spring ligament),
principal estabilizador pasivo del arco plantar interno. Este
fallo supondria en el tiempo un aumento de trabajo del ten-
don tibial posterior, de por si «insuficiente», que entraria en
fatiga hasta llegar a la rotura parcial o total. Los trabajos pu-
blicados en relacion con los procedimientos de partes blan-
das que acttan sobre el tenddn tibial posterior en el estadio
11 no han tenido el resultado esperado en la historia natu-
ral de la deformidad. La artrodesis por el contrario, ha sido
efectiva en otros estadios, pero esta asociada a una pérdida
de la dinamica del movimiento en el retropié y a un aumen-
to de la presion en las articulaciones adyacentes.

Palabras clave: Disfuncién del tibial posterior, liga-
mento en hamaca, pie plano doloroso del adulto.

ABSTRACT. We present the possible etiopatogenic
causes of posterior tibial dysfunction or painful flat foot
of the adult and the cause-and-effect relationship that may
exist. We also expose the gradation of the lesion and the
different therapeutic options for the surgical treatment
of the deformity. Since 1939, multiple articles have
been published, which have been endorsed by clinical,
experimental, electromyographic and biomechanical
studies; publications that have been consulted and evaluated
for the development of this review. In our opinion: the
dysfunction of the posterior tibial is caused in principle
by a failure of the plantar navicular calcaneus ligament
(spring ligament), the main passive stabilizer of the internal
plantar arch. This failure would, in time, mean an increase
in work of the posterior tibial tendon, in itself «insufficient»,
which would go into fatigue, until it reached a partial or
total rupture. Published work on soft-part procedures
acting on the posterior tibial tendon in stage Il has not
had the expected result in the natural history of deformity.
Arthrodesis, on the other hand, has been effective in other
stages, but is associated with a loss of movement dynamics
in the back foot and increased pressure on adjacent joints.

Keywords: Tibialis posterior disfunction, spring
ligament, acquired adult flat foot.
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Pie plano adquirido del adulto

Conceptos anatomofuncionales

El pie plano progresivo adquirido del adulto es una de-
formidad tridimensional que afecta a multiples articulacio-
nes (subluxacion dorsolateral periastragalina),' incluyendo
alteraciones en el plano sagital (con aplanamiento del arco
medial), en el transverso (abduccion del antepié) y en el co-
ronal (valgo de retropié). Secundariamente pueden afectarse
otras articulaciones de la columna medial tales como la as-
tragaloescafoidea o la primera cuneometatarsiana. Clasica-
mente el pie plano se atribuye a una disfuncion del tendon
del masculo tibial posterior,” que afecta preferentemente a
mujeres premenopausicas 0 postmenopausicas.

El tendon tibial posterior transcurre por un surco fibroo-
seo independiente por detras del maléolo interno. Desde di-
cho punto continda distalmente dentro de una vaina tenosi-
novial y finaliza en multiples inserciones: la cara plantar del
escafoides y la cufia medial. El trayecto del tenddn es dorsal
al eje de rotacion del tobillo y medial al eje de la subastraga-
lina; el musculo funciona como un flexor plantar del tobillo
e inversor del pie. El musculo tibial posterior inicia la in-
version activa del retropié en la articulacion subastragalina
tras el apoyo plantar completo durante la fase de soporte del
ciclo de la marcha (segundo rocker).

A medida que el retropié se invierte, los ejes de las arti-
culaciones astragaloescafoidea y calcdneo cuboidea pierden
su paralelismo y el pie pasa de ser flexible durante la fase
de contacto del talon a ser rigido en la de despegue. La in-
sercion del tendon de Aquiles se medializa respecto al eje
de rotacion de la subastragalina, asegurando firmemente la
inversion del retropié y la posicion de las articulaciones tar-
sianas transversas: el pie se convierte en una palanca rigida
que eleva y propulsa el cuerpo durante las Gltimas secuen-
cias del apoyo monopodal.

Antagonistas primarios del tibial posterior son los mus-
culos peroneos, que evierten el retropié y abducen el me-
diopié. El tibial posterior es solicitado durante las fases de
soporte del peso de la marcha, mientras que los peroneos
actuan evertiendo el pie y desbloqueando las articulaciones
tarsianas transversas durante la fase de oscilacion, razén por
la que éste desarrolla més del doble de fuerza.

Por su parte el triceps sural al elevar el pie y situar-
lo en extension, ejerce su accion sobre el punto de rotura
metatarso-falangico al iniciarse el tercer rocker y, al tiempo
que levanta el peso del cuerpo, tiende a aplanar la bdve-
da. Por todo ello, un tibial posterior débil contribuira a una
evolucidn progresiva hacia el pie plano, con los peroneos
manteniendo el pie en eversion y la insercion del tendon de
Aquiles lateral al eje de rotacion de la articulacion subas-
tragalina.

Hicks® describid la boveda plantar asemejandola a una
estructura arquitectonica conocida como «cerchay, forma-
da por dos vigas y un tirante representado por la fascia o
aponeurosis plantar. También acufid el concepto de «meca-
nismo de cabrestante» (windlass) por el que la fascia desa-
rrollaria una accién elevadora sobre la béveda; al cargar la
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estructura desde el punto de unién de las vigas, el tirante se
opone al colapso, de forma que cuanto menor sea la distan-
cia entre el punto de unién de las vigas y el tirante, menor
sera el brazo de momento «anticolapso» del mismo. Esto es,
cuanto mas plano sea un pie, mas tension debera soportar
su fascia plantar para evitar el colapso (Figura 7). Mann
postulé posteriormente que la fascia plantar constituia el
principal estabilizador de la boveda.

Thordarson® tras referir los trabajos de Hicks y su des-
cripcion del cabrestante realiza un estudio experimental
en pies de cadaver sometidos a cargas y concluye que la
aponeurosis plantar mediante la dorsiflexion de los dedos

Cabrestante inverso
Reversed windlass

...Hallux limitus

Elevacion cabeza M1

Cuanto mas plano sea un pie, mas tension debera soportar
la fascia plantar para evitar el colapso. B) En uno de los extremos de la
cercha existe un engranaje de tensado del tirante que la convierte en un ca-
brestante (windlass), de manera que al flexionar dorsalmente el dedo gordo
aumenta la flecha del arco. C) La estructura, el arco se aplana y el dedo
se estabiliza en el suelo en flexion plantar. D) Mecanismo de cabrestante
inverso o reversed windlass.
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representa el principal elemento de soporte en el plano sa-
gital. Coincide con los hallazgos previos de Huang,® quien
mediante un estudio experimental en cadaver para obtener
un pie plano, comunica una gran actividad de la fascia como
soporte estabilizador. Posteriormente Deland’ para obtener
un pie plano refiere que necesita seccionar la fascia y el li-
gamento en hamaca.

El ligamento calcaneo escafoideo 0 en hamaca (spring
ligament) al formar parte del acetabulum pedis actla junto
con el tibial posterior como un estabilizador de la cabeza
astragalina y del arco longitudinal interno. Para ello se es-
tructura a modo de una lamina fibrosa resistente y concava
inserta en la apoéfisis anterior del calcaneo y en el borde in-
ferior y extremidad interna del escafoides, ocupando el es-
pacio triangular existente entre ambos huesos.

Tras un estudio morfoldgico, histolégico y vascular del
ligamento, Davis®diferencia dos estructuras o fasciculos:
una mas extensa superointerna y otra inferior, separadas por
una pequefia zona triangular. La superior presenta propie-
dades histoldgicas adecuadas para resistir solicitaciones a
compresion axial pura y por lo tanto, para trabajar cuando el
pie esté en vertical sobre el suelo durante la fase propulsi-
va (tercer rocker); su cara profunda esta recubierta por una
faceta articular triangular fibrocartilaginosa, avascular, a
modo de «cabestrilloy» para la cabeza astragalina, estructura
presumiblemente configurada para resistir fuerzas de com-
presion al igual que los meniscos de la rodilla.

Por su parte la porcién inferior, por su histologia parece
desempefiar una funcion tensil. Una tercera porcion o liga-
mento medioplantar oblicuo calcaneo escafoideo se extien-
de desde el fasciculo anterior del ligamento deltoideo hasta
el superior interno del ligamento en hamaca. Campbell® en-
fatiza dicha unioén que, constituyendo una ancha confluen-
cia ligamentosa o «ligamento tibio calcaneo escafoideo»,
contribuye a estabilizar las articulaciones tibioastragalina y
astragalo escafoidea mediales. Este conjunto ligamentoso
determina el denominado «complejo del ligamento en ha-
maca». El analisis biomecanico sugiere que forma parte del
grupo de ligamentos que contribuyen al soporte del arco in-
terno, si bien no es capaz de elevarlo aisladamente.

Kobezda y colaboradores® también atribuyen un papel
fundamental en el soporte de la bdveda a la fascia y a los
ligamentos plantares. Los resultados de su investigacion re-
velan que la fascia desarrollaria una resistencia en el soporte
del arco medial tres veces superior a la del tibial posterior.
Por consiguiente, la insuficiencia del mismo precederia al
colapso del arco medial.

Funcién muscular en el pie plano del adulto

Estudios biomecanicos: es clasico el debate sobre la im-
portancia de la musculatura y los ligamentos en el soporte y
elevacion de la bdveda plantar. Jones en 1941, tras analizar
experimentalmente pies de 100 cadaveres sin antecedentes
patoldgicos concluyé que: a) Del estrés tensional inicial
existente sobre la bdveda, la mayor parte era soportado por
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los ligamentos plantares, en tanto que los musculos largos
no contribuirian en mas de 15-20%. b) Los musculos cortos
plantares contribuirian también al soporte del arco longitu-
dinal, ya que debido a su posicion y relaciones estarian me-
jor adaptados para dicha funcion que la musculatura larga.

Hicks'? estudid la repercusion sobre la actividad de la
musculatura cuando la bdveda plantar esta sometida a carga
bajo el peso corporal, concluyendo que variaba dependien-
do de la situacion del centro de gravedad: era nulo cuando
se localizaba en el talon (midiendo la tensidn producida so-
bre la aponeurosis plantar) y aumentaba casi al doble del
peso corporal cuando se trasladaba a la cabeza del primer
metatarsiano.

Analizando los musculos que podrian presentar acciones
directas o indirectas sobre los arcos plantares por su radio
de accidn sobre las articulaciones que mantienen el equi-
librio, concluyé que los masculos actuaban sobre el pie de
dos maneras: directamente sobre las articulaciones propia-
mente dichas o indirectamente por sus efectos en la situa-
cién de la linea de gravedad. Asi, por ejemplo, el musculo
flexor largo del primer dedo y el musculo flexor largo de los
dedos tendrian una accion de elevacion directa sobre el arco
medial, razon por la que el autor distingue los conceptos de
«soporte» y «elevacion»: en su opinidon la musculatura ac-
tuaria elevando la boveda a partir de una posicidon favorable
de la linea de equilibrio corporal, pero no proporcionaria
soporte alguno, exceptuando el musculo peroneo largo.

Houtz y Fischer en 1961* ratificaron la incidencia de las
fuerzas externas y gravitacionales como modificadoras de la
funcién muscular. La cabeza, tronco, brazos y pelvis concu-
rren en una gran variedad de movimientos y la posicion de
la piernay el pie se adapta automaticamente.

Maés recientemente, Imhauser** mediante un estudio con
un modelo in vitro llega a parecidas conclusiones: el tibial
posterior tiene una funcion importante en la traslacion ven-
tralmente del centro de presion durante la fase de despegue.
Su disfuncion podria originar un pie plano.

En el trabajo previamente resefiado de Thordarson, ade-
mas de la importante funcién atribuida a la fascia plantar,
también confirmaba la del tenddn tibial posterior como
soporte del arco interno en el plano sagital (ademas de la
aduccion del antepié en el plano transverso) tanto bajo car-
gas de 350 N como de 700 N. Los musculos flexor largo,
flexor del hallux y peroneo largo contribuirian a aumentar
el arco interno en el plano sagital. Por su parte el triceps
sural actuaria como aplanador del arco interno bajo carga de
350 N y adicional con 3.7°, con carga de 700 N, ademas de
abductor en el plano transverso.

Estudios electromiograficos: la introduccién de la téc-
nica electromiografica a partir de los afios 40 permitid es-
tudiar la actividad de la musculatura en las diferentes posi-
ciones y movimientos del pie tanto en situaciones estaticas
como dindmicas. Basmajian y Stecko en 1963 mostraron
que la primera linea de defensa de los arcos seria ligamento-
sa. La musculatura funcionaria a modo de «reserva funcio-
nal dindmicay, incluyendo la fase de despegue de la marcha.
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En 1975 Nufiez-Samper y Gomez Pellico afiadieron el con-
cepto de «sobrecarga funcional».'® Estudiamos la actividad
electromiografica de cuatro musculos extrinsecos (del tibial
anterior, peroneo lateral largo, tibial posterior, gemelo ex-
terno) y tres intrinsecos (flexor corto de los dedos, abduc-
tor del hallux y abductor del quinto dedo) en pies normales,
planos y cavos.

Concluimos que en el pie normal:

1. Laactividad muscular intrinseca en apoyo bipodal es débil
y nula en la musculatura extrinseca.

2. Los musculos intrinsecos mostraron la mayor actividad,
especialmente el abductor del iallux, seguido del flexor
corto de los dedos, ratificando los hallazgos previos de
Mann e Inman en 1964.*” Aplicando el mismo protocolo
estudiamos la actividad de dichos masculos en pies planos
y cavos'®*® y hallamos que:

a. Enapoyo unipodal la contraccion muscular se duplica
en los pies normales y cavos se triplica en el pie plano.

b. El masculo abductor del dedo gordo es aquél que desa-
rrolla una mayor actividad en ambos tipos de pies, junto
con el peroneo lateral largo en el pie plano, ratificando
en este caso los resultados obtenidos por Suzuki.*

c. El comportamiento muscular en los pies desestructura-
dos es mucho mas similar entre si que ambos con el pie
normal, hecho que interpretamos como un mecanismo
de defensa o adaptacion secundario al fracaso de las
barreras 0sea y ligamentosa. Sulowska en 2016%° ha
confirmado recientemente nuestros hallazgos sobre la
musculatura corta plantar.

Por su parte Kitaoka?* simul6 experimentalmente cargas
durante la fase unipodal de la marcha, llegd a la conclusion
de que la relajacion en la presion ejercida sobre el tendon
tibial posterior provoca cambios posicionales de las estruc-
turas del pie tendentes a restaurar el alineamiento del arco
plantar interno; infiere que «es un estabilizador importan-
te del arco plantar». Dullaert?? analiza mediante un estudio
biomecéanico experimental del tendon tibial posterior en
pies de caddveres sometidos a carga axial, analizados con
tomografia axial, el colapso del arco medial y la subluxa-
cion de la articulacion subastragalina como hallazgos habi-
tuales del pie plano. Concluyen contrariamente que el tibial
posterior bajo carga no restaura el arco plantar medial ni
corrige la subluxacion subastragalina ni el angulo astragalo
metatarsal.

Estudios clinicos: Borton y Saxby? en 1997 comunica-
ron un caso de clinica compatible con patologia del tibial
posterior y hallazgo quirdrgico de rotura del ligamento en
hamaca. La reparacion del ligamento y refuerzo con el mas-
culo flexor largo permiti6 la reincorporacion del paciente a
sus actividades deportivas. Kadakia? realiz6 una evaluacion
radiolégica en proyeccion lateral para determinar si la de-
formidad del pie plano se debe preferentemente a un fallo
de la columna medial del arco interno o bien a una auténtica
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subluxacién periastragalina con el objeto de valorar la me-
jor opcion terapéutica, sugiriendo al final la estabilizacion
del retropié, incluyendo la reconstruccion del ligamento me-
dial y/o el ligamento en hamaca.

Gazdag y Cracchiolo® relacionan la ruptura del tendon y
consiguiente pérdida de la inversién normal del retropié con
la hiperactividad del musculo triceps sobre la articulacion
astragaloescafoidea, que provocaria tension sobre la cabeza
astragalina y lesién del ligamento en hamaca. Analizan su
casuistica de 22 pacientes a los que se habia realizado una
reparacion y refuerzo del tendén tibial posterior, comuni-
cando que en 18 casos existia una lesion del ligamento en
hamaca, que variaria desde la distensién o ruptura longitudi-
nal hasta la rotura completa del mismo. Por ello, aconsejan
la bisqueda y en su caso reparacion del ligamento en hama-
ca al tiempo que el tenddn tibial posterior.

Orr y Nunley? comunican seis casos de pies planos ad-
quiridos sin lesion del tenddn en los que asociaban roturas
del ligamento en hamaca. A la reparacion del ligamento, con
0 sin cirugia reconstructiva afiadida del pie plano, sigui6 la
correccion completa de la deformidad con un solo paciente
que se quejaba de dolor residual. Por ello, aconsejan descar-
tar una lesion aislada del ligamento como posible origen del
pie plano para evitar un tratamiento incorrecto.

Considerando la osteotomia varizante de calcaneo como
uno de los procedimientos habituales en el tratamiento del
pie plano adquirido en el adulto, Larrainzar?’ estudia su
efecto en los tejidos blandos que soportan el arco plantar
mediante un modelo computacional por elementos finitos
del pie humano, disefiado con un enfoque clinico a partir
de tomografias computarizadas de un pie sano. Se incluye-
ron todos los huesos, la fascia plantar y el ligamento en ha-
maca, cartilagos y demas ligamentos plantares, respetando
su distribucion morfoldgica y propiedades biomecénicas y
emulando la fase de apoyo monopodal de la marcha. Los
resultados muestran que la osteotomia de calcaneo reduce la
tension generada sobre los tejidos evaluados, especialmen-
te sobre la fascia y del ligamento en hamaca. La rotura de
éste provoca un aumento de 9.1% de caida del arco plantar
y muy especialmente, una variacion del angulo de Kite de
88.9%, con el consiguiente aumento notable de la pronacion
del pie, es decir, que la funcion clave del ligamento seria
preferentemente la de «mantener la divergencia astragalo
calcanea mas que sobre el aplanamiento plantar». Estos da-
tos, unidos al escaso papel de los ligamentos plantares corto
y largo en el mantenimiento del arco plantar interno, coinci-
den con el trabajo previo ya resefiado de Huang y muestran
la validez de la prediccion matematica del modelo. Una pre-
disposicién en la forma o una tendencia al pie plano pueden
contribuir a explicar también la patogenia de la disfuncion del
tenddn, asi como los fracasos a largo plazo de las transferen-
cias del flexor comun o del propio al tibial posterior patologi-
co cuando coexista una alteracion biomecanica del pie.

En este sentido, Greisberg y colaboradores® atribuyen algu-
nos casos de pie plano a una inestabilidad primaria de la colum-
na medial sin afectacion de la articulacion astragalo escafoidea.
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Valora clinica y radiolégicamente los resultados obtenidos tras
el realineamiento de la columna mediante con una modificacion
de la técnica de Miller, afiadiendo al adelantamiento (y en su
caso reconstruccion) del tibial posterior, una artrodesis localiza-
da (escafo-cuneana y/o cuneo-metatarsiana) y alargamiento del
triceps. Aconsejan este procedimiento en casos seleccionados
y/o en los que una osteotomia calcanea varizante presumible-
mente no sea suficiente para corregir la deformidad en los pla-
nos axial y sagital.

Patogénesis

Disfuncion del tibial posterior, ¢problema
primario o secundario?

Errichiello en 2008 (Chirurgia del Piede V32, N3) refiere
«...la disfunzione del Tibiale posteriore predispone al pie-
de plato acquisito...il piede plato acquisito predispone alla
disfunzione del Tibiale posteriore...»

A este respecto el autor agrupa los diferentes origenes en
tres grupos:

1. Disfuncion del tibial posterior causante de un pie plano
adquirido del adulto.

2. Pie plano adquirido del adulto causante de una disfuncion
del tibial posterior.

3. Disfuncion del tibial posterior asociada con otros factores
que causen un pie plano doloroso del adulto.

Yeap y colaboradores® también se preguntan si la dis-
funcion es un problema primario o secundario. Tras el se-
guimiento de 16 transferencias de dicho tendon para recu-
perar una dorsiflexion activa, sugieren que el tratamiento de
la disfuncion grado Il debe basarse en la correccion de la
biomecénica del pie més que en la simple transferencia o
refuerzo del mismo. En su casuistica refieren pacientes en
los que las posibilidades de elevarse de puntillas con diver-
sos grados de supinacion del tobillo pueden atribuirse a la
accion del flexor largo de los dedos o flexor del hallux, am-
bos con recorrido medial al eje de la subastragalina o bien
a la inversion pasiva o «cercha inversa» de la fascia plantar
ya mencionada. En consecuencia, la insuficiencia o pérdida
de elevacion del talon no significaria forzosamente un signo
de rotura del tenddn, sino que puede deberse a un bloqueo
antialgico por sinovitis del mismo o bien a una inestabili-
dad global del tarso, secundaria a la tension ejercida sobre
el soporte ligamentoso del propio ligamento e incluso de
la fascia plantar. La resonancia magnética nos permitira el
diagndstico diferencial de lesiones ligamentosas primarias
como alternativa a una disfuncion del tibial posterior.*

Tryfonidis® presenta nueve casos de pie plano secunda-
rios a insuficiencia aislada del ligamento en hamaca diag-
nosticada por ultrasonidos. Williams® investigd en 161 pa-
cientes la posible asociacion de hallazgos patoldgicos del
ligamento y del tendén mediante un estudio comparativo

Acta Ortop Mex. 2021; 35(1): 92-117

radiol6gico por resonancia magnética (RM). Concluyen que
en los casos de pies planos valgos con afectacion radiologi-
ca importante analizados por RM existian al menos los mis-
mos signos de anormalidad del ligamento que del tendén.

Tras un estudio experimental biomecénico en 21 especi-
menes Pasapula®#* concluye que la integridad del ligamen-
to es fundamental para impedir la aparicién de un pie plano,
razon por la cual los sistemas tradicionales de reparacion
pueden fracasar a largo plazo. Describe un signo especifico
para detectar la lesion o «prueba de empuje neutral» que
mide su resistencia al empuje lateral: si cede, la cabeza as-
tragalina tenderd a subluxarse medialmente y a ejercer pre-
sion sobre el tendon, presionandolo mecanicamente por un
«efecto de poleay, originando una sinovitis del mismo como
lesion inicial. Secundariamente se seguiria de una sobrecar-
ga medial con fallo progresivo del tendon.

En consecuencia, los autores proponen una nueva cla-
sificacion de la insuficiencia del arco medial basada en el
fallo inicial del ligamento en hamaca de forma progresiva y
consecutivamente, de los ligamentos tarso-metatarsales del
primer radio y ligamento deltoideo. Por lo tanto, el diagnds-
tico de la existencia de una lesion previa del complejo liga-
mentario plantar debera plantearse como una pauta clinica
habitual ante una deformidad del pie plano adulto.

Factores etiopatogénicos
Origen degenerativo

Pisani* subraya la importancia de la patologia degenera-
tiva del ligamento en hamaca en la patogénesis del pie plano
del adulto, refiriéndose a la «glenopatia degenerativa primaria»
sin afectacion previa del tendon, afirmando que la estructura
glenoidea forma parte del componente cotiloideo del acetabu-
lum de la coxa pedis. También considera la relacion de dicha
estructura con el hallazgo del hueso accesorio escafoideo que,
situado entre el tendon y la glenoide, podria estar sometido a
un mecanismo lesional por microtraumatismos directos.

Brodell*® también comunica la rotura habitual del liga-
mento en los estadios avanzados de pie plano. La intima re-
lacién normofuncional del fasciculo superficial del ligamen-
to deltoideo con la porcidn superointerna del ligamento en
hamaca (ligamento astragalo calcaneo escafoideo) descrito
por Campbell como estabilizadores de la columna medial,
convierten su fallo ante un aumento de tensidn sobre el con-
junto ligamentoso en una inestabilidad periastragalina pro-
gresiva y una posible insuficiencia del ligamento deltoideo.
Preconiza consecuentemente la reconstruccion del conjunto
deltoides-ligamento en hamaca en estadios avanzados del
pie plano del adulto.

Factores biomecanicos
Como hemos revisado previamente, el pie plano adulto

proviene genéricamente de factores extrinsecos o intrinse-
cos. Los extrinsecos incluyen enfermedades o deformidades
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que indirectamente provoquen alteraciones mecanicas en
los tejidos o articulaciones. Los intrinsecos son secundarios
a patologias del pie (especialmente la elongacion y/o ruptu-
ra degenerativa espontanea del tibial posterior) o de estruc-
turas que actlian a distancia sobre el mismo.

1. Origen extrinseco:

a. Se sefalan factores generales de riesgo diverso, entre
los que destacan la edad y el género femenino en 70%
de los casos, estrés cronico sobre ligamentos hiperlaxos,
obesidad con hipertension, diabetes, entesopatias, cola-
genosis o artritis seronegativas,’ soriasis, sindrome de
Reiter, espondilitis anquilosante, artropatia de Charcot
y enfermedades neuromusculares.

. La hipotesis de traumatismos agudos previos suele
confirmarse en casos de fracturas maleolares, Funk
y colaboradores.®® refieren hasta 50% de dicho ante-
cedente en poblacion joven. En general, parecen ser
mas numerosas las anomalias o factores biomecanicos
intrinsecos que los extrinsecos traumaticos.

. Origen intrinseco:

Dentro de las causas intrinsecas, si analizamos algunas de
las clasificaciones propuestas, en cierto modo asistimos a
una «vuelta de rosca» sobre las teorias biomecanicas que
explican el mantenimiento de la béveda plantar.

a. En la mayoria de los casos se atribuye a la debilidad
de la musculatura y mas concretamente del tendon
tibial posterior, sumada o no a la hipertonia de los
peroneos y/o del triceps sural. Algunos autores sefialan
la relacidn de la lesion del tendon tibial posterior con
su vascularizacion.

Frey y colaboradores® identificaron un area de hipovas-
cularidad intratendinosa detras del maléolo medial a la
que atribuyeron una predisposicion a la degeneracion
y tendinopatia secundaria, especialmente en pacientes
adultos. Sin embargo, un gran porcentaje de anomalias
del tenddn tibial posterior aparecen distales a esta region.
Mas recientemente, Prado y su equipo® realizan un
estudio en 80 tendones humanos (40 de cada sexo) sin
signos previos de lesion vascular, antecedentes diabéticos
o traumaticos. Utilizan la técnica de tricromico de Mas-
sony el método de visualizacion de Weibel para obtener
la densidad vascular en cada corte transverso y analizar
seis niveles de corte (zona de transicion miotendinosa,
vincula proximal, zonas retromaleolar e inframaleolar,
vinculadistal e insercion escafoidea), concluyendo que
no existen areas hipovasculares en las zonas de lesion
mas frecuentes del tenddn tibial posterior.

. Otras etiologias conocidas incluyen la preexistencia de
pies planos congénitos o adquiridos, lesion traumatica
de los ligamentos del mediopié, coalicién tarsal no diag-
nosticada o artrosis tarsometatarsiana. Viladot Voegeli
A. refiere en «Anatomia, biomecanica y patofisiologia
del pie plano adulto» que la mayoria es de origen me-
canico y aparece frecuentemente en pacientes con un
pie plano previo que no fue tratado en la infancia.
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También se ha asociado la disfuncion del tibial poste-
rior con la inyeccion de corticosteroides en la vecindad
de la vaina tendinosa y con la gonartrosis en valgo
homolateral.

. Los estadios avanzados de pie plano se caracterizan por
la existencia de un aumento de las fuerzas actuantes so-
bre el ligamento en hamacay los ligamentos inter6seos,
con la instauracion de una inestabilidad periastragalina
progresiva y posible insuficiencia en paralelo del liga-
mento deltoideo.

De ahi la importancia de restaurar la biomecénica del
complejo en el tratamiento de la deformidad.* En el
referido trabajo de Davis® se sugiere la existencia de una
auténtica sinergia entre la unidad dindmica representada
por el tibial posterior y la estatica por el ligamento para
impedir la desviacion plantar y medial de la cabeza as-
tragalinay consecuentemente, la defectuosa transmision
de cargas atraves del acetabulum pedis* ylo de las zonas
mas solicitadas del arco medial y su posible colapso
(inestabilidad primaria de la columna medial).”

En este sentido, resaltamos los trabajos ya referidos de
Larrainzar, quien preconiza la funcion de los ligamentos
como mantenedores de la divergencia astragalo calcanea
(més que como soportes estaticos) y los de Nufiez-
Samper (tesis doctoral),*® sobre el comportamiento y
respuesta electromiografica de los misculos extrinsecos
e intrinsecos del pie plano, donde demostrd que sélo
con 40% de actividad muscular, los misculos abductor
del primer dedo y peroneo largo colaboraban al soporte
de la boveda plantar del pie plano. Por el contrario, el
tibial posterior ofrecian muy bajos registros y pobre
respuesta en situaciones estaticas.*

Estadios clinicos. Clasificacion

Johnson y Strom en 19892 tipificaron la deformidad
en tres fases, posteriormente Bluman, Title y Myerson en
2007 (Tabla 1) y Haddad en 2011 la clasificaron en cuatro
estadios en funcidn de la evolucidn del proceso y la anato-
mia patoldgica de la lesion.

Raikin en 2012 propone una nueva clasificacion para
la disfuncion del tibial posterior o clasificacion RAM, que
desglosa la deformidad en partes individuales que estan im-
plicadas en el proceso: Rearfoot, Ankle y Midfoot, (por sus
siglas en inglés RAM) (Tabla 2).

Cada parte esta dividida en tres estadios que a su vez es-
tan subdivididos en subgrupos que describen las diferentes
fases del proceso.

Pasapula en 2018 describe una clasificacion en cuatro es-
tadios basada en el fallo de la columna medial. Propone una
clasificacion en etapas que se centra en la lesion del liga-
mento en hamaca y refiere que si se produce una tendinopa-
tia que va a derivar en un pie plano inestable, «deberia haber
una etapa previa» donde se rompe el ligamento en hamaca.

R. Viladot en 2001 publica también una clasificacion*
que divide en tres estadios:



NUfiez-Samper M y cols.

1. Estadio sinovial.
2. Fase tendinosa.
3. Lesiones 6seas.

Las tres fases vienen a representar la etiopatogenia de la
deformidad.

Resumen practico

Estadio I: incluye a todos aquellos pacientes con hiper-
sensibilidad, dolor y tenosinovitis con o sin tendinopatia,
pero sin deformidad.

Estadio I1I: los pacientes tienen una deformidad dinami-
ca, flexible, con algin grado de alteracion de la alineacion
del retropié, pérdida del arco longitudinal medial y abduc-
cion del antepié.

Estadio I11: se caracteriza por un retropié fijo en valgo,
acompafado de una deformidad del antepié en supinacion
para mantener el pie plantigrado. Al ser un proceso evoluti-
Vo, en estadios previos (11 y I11) ya se empieza a asociar pro-
gresivamente la rigidez del triceps sural (gastrocnemio y/o
soleo), el acortamiento del tendon de Aquiles y la limitacion
de la flexion dorsal e inversion del pie.

Estadio IV: a medida que el tenddn tibial posterior pier-
de su funcion, el arco longitudinal medial se colapsa, lo
que provoca una rotacion interna relativa de la tibia y del
astragalo.®” Hay eversion de la articulacion subastragalina
que fuerza el talon en valgo y desviacion de la articulacion
astragaloescafoidea, llegando a ser ineficaz la funcion del
ligamento deltoideo. La aparicién de fendmenos artrosicos
y pérdida de elasticidad se va haciendo cada vez mas mani-
fiesta (estadio IV-A y IV-B).

A medida que la deformidad empeora, el peroné distal
entra en contacto con el lateral del calcéaneo, provocando
dolor permanente en la parte posterior del pie.

En ambos casos IV-Ay I1V-B, el retropié se orienta en valgo
asi como la articulacion tibiotalar. En el estadio I\V-B el astragalo
tiende a luxarse fuera de la mortaja por la situacion en valgo del
calcaneo y por la incompetencia por laxitud o rotura del liga-
mento deltoideo. El antepié se aduce y la articulacion metatarso
falangica se dispone en valgo produciéndose un hallux valgus.

En estos estadios, al ser la deformidad muy manifiesta, el
diagndstico es fundamentalmente clinico. A la exploracidn fi-
sica, la debilidad del tendon se objetiva por la disminucién de
la fuerza inversora del retropié, ya sea con el paciente sentado
en la camilla o de pie. Hay en mayor o menor grado disminu-
cidon del tono muscular, que se evidencia con el paciente en
decubito dorsal, por la posicion espontanea del pie en menor
inversion y supinacion que en el lado contralateral.

La falta de homogeneidad muscular es indicativa de rotu-
ra parcial o tendinopatia cronica.

Para confirmar el diagnéstico clinico, realizaremos prue-
bas funcionales que confirmen el diagnostico. Los signos de
«demasiados dedos» (Keneth Johnson), «Rodriguez Fonse-
ca» y «elevacion del primer metatarsiano» son las pruebas
habitualmente empleadas.
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Tabla 1: Clasificacion de Bluman, Myerson y Title.

Estadio  Subtipo

Anatomia normal
Dolor TTP
B Anatomia normal tendinosis
Dolor TTP
© Retropié valgo leve
Dolor TTP
Retropié valgo flexible
Antepié varo flexible
Disrupcion linea Meary
Posible dolor TTP
Pérdida de inclinacion de calcaneo
A2 Retropié valgo flexible
Antepié varo rigido
Disrupcion linea Meary
Dolor TTP
Pérdida de inclinacion de calcaneo
B Retropié valgo flexible
Decoaptacion astragaloescafoidea
Abduccion antepié
© Retropi¢ valgo flexible
Antepié varo rigido
Gap plantar primera TMT
Inestabilidad columna medial
Dorsiflexion primer radio con correccion RP
Dolor seno del tarso
Retropié valgo rigido
Pérdida de EA subastragalina
Dolor seno del tarso
Esclerosis angulo de Gissane
B Retropié valgo rigido
Pérdida de EA subastragalina-antepié
Dolor seno del tarso
Esclerosis Gissane
Abduccion antepié
Valgo tibioastragalino flexible
Retropié valgo
B Valgo tibioastragalino rigido
Retropié valgo

I A

I Al

11 A

TTP = Tendén del tibal posterior; TMT = Tarso-metatarsiano; RP = Retropié;
EA = Espacio articular.

Los pacientes con disfuncién del tibial posterior en el es-
tadio 111 y IV son incapaces de ponerse de puntillas con un
Unico talén sin apoyo ipsilateral, es decir, no pueden pasar
de la posicién bipodal a monopodal.

El signo de «Rodriguez Fonseca» representa la persis-
tencia del valgo de talon al ponerse de puntillas sobre uno
o dos pies. El signo de «demasiados dedos» cuantifica la
abduccidn del antepié por la presencia de muchos dedos por
fuera al explorar el pie desde atras y el signo de «elevacién
del primer metatarsiano» se considera positivo cuando la
pierna al realizar un movimiento de rotacion externa, apare-
ce una pérdida de contacto de la cabeza del primer metatar-
siano con el suelo.

Los tres signos van a ser patentes en los estadios I,
IV-A'y IV-B en mayor o menor grado.

La progresion de la deformidad no es necesariamente un
proceso lineal y puede comprometer diferentes zonas alre-
dedor del pie y del tobillo de diversas maneras y en diversos
grados.
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Cada disfuncidn del tibial posterior no siempre es con-
sistente con el sistema de clasificacion convencional. Esta
inconsistencia puede servir como una fuente de confusion
cuando se trata de asignar a un paciente un grado para defi-
nir el tratamiento especifico.

Ademas de estas clasificaciones hay que resefiar la cla-
sificacion de Cracchiolo de 1997% en la que refiere cinco
estadios: el tipo 1 afectacion de gastrocnemios, el tipo 2 con
afectacion de antepié, el tipo 3 afectacion de mediopié, el
tipo 4 afectacion de retropié y el tipo 5 cuando el tobillo
esta afectado. Esta clasificacion y la de Pasapula® son poco
utilizadas.

En la actualidad la més empleada es la clasificacion de
Bluman, Myerson y Title por ser la mas completa y valorar
en sus diferentes estadios de forma conjunta la deformidad
6sea y la lesion del tendon tibial posterior. Con base en la
clasificacion de Johnson y Strom, Myerson modifico el sis-
tema con la adicion de una cuarta etapa mas avanzada de la
enfermedad. Esta etapa describe la afectacidon de la articula-
cion tibiotalar ademas de la mala alineacion del retropié que
se observa en las etapas Il y Il1. Esta etapa mas avanzada se
compone de una deformidad en el valgo del retropié como
resultado de la degeneracién del tendon tibial posterior, con
la inclinacidon del valgo asociada del astradgalo dentro de la
mortaja, dividiéndola en dos subgrupos en funcion de la ri-
gidez o no de la articulacion.

Técnicas de tratamiento
Transferencias tendinosas

La modificacion de las fuerzas equilibrantes de la mus-
culatura extrinseca causa déficit en la cinética de las articu-

laciones de medio y retropié, llevando a méaxima conten-
cion las estructuras capsuloligamentarias de la articulacion
de Chopart y subastragalina, que sumadas a la fuerza del
tendon de Aquiles durante la marcha someten a mayor ten-
sion el complejo capsuloligamentario medial lesionando el
ligamento en hamaca y de forma secundaria causando in-
flamacion y ruptura del tibial posterior y alteraciones en su
insercion.?>

Dullaert?> demostro que la tensidn aislada del tendon
tibial posterior no corrige la deformidad del plano en bi-
pedestacion, al contrario la aumenta y sélo la activacion si-
multanea de los estabilizadores activos y pasivos logrard un
pie plantigrado.

Sobre la misma linea se encuentran los trabajos de Jen-
nings y Christensen, quienes describen que la seccion ais-
lada del ligamento en hamaca que ocasiona deformidad de
pie plano y la tension aislada del tendon tibial posterior
no logran el pie plantigrado, demostrando que el masculo
tibial posterior sélo actia como principal inversor del pie
durante la fase de despegue.

Esto es debido a que durante la fase de apoyo la inser-
cion del tibial posterior se encuentra distal a los ejes arti-
culares del retropié. Mientras que en la fase de despegue el
pie se encuentra en flexion plantar, el astragalo rota exter-
namente y el brazo de palanca del tibial posterior actda de
forma eficiente.“°

El tratamiento debe dictarse al entender la complejidad
de su origen; haber estadificado la enfermedad con el obje-
tivo de recuperar la alineacion del pie, reconocer y tratar el
equino, corregir adecuadamente la deformidad del retropié
para permitir restablecer la direccion de las fuerzas a través
del tenddn de Aquiles, con la alineacion medial al eje de la
articulacion subastragalina y con la adecuada orientacion de

Tabla 2: Clasificacion RAM.

1A
1B
A

11B

1A

111B

Retropié

Tenosinovitis del TTP

Tendinitis del TTP, sin deformidad
Pie plano valgo flexible,
descubrimiento del astragalo < 40%,
angulo Meary < 30°, angulo de
incongruencia: de 20° a 45°

Pie plano valgo flexible,
descubrimiento del astragalo > 40%,
angulo Meary > 30°, angulo de
incongruencia > 45°

Pie plano valgo rigido artrésico,
descubrimiento del astragalo < 40%,
angulo Meary < 30°, angulo de
incongruencia: 20° a 45°

Pie plano valgo rigido artrésico,
descubrimiento del astragalo > 40%,
angulo Meary > 30°, angulo de
incongruencia > 45°, no corregible
mediante triple artrodesis

RAM = Rearfoot, Ankle'y Midfoot; TTP = Tend6n del tibal posterior.

Acta Ortop Mex. 2021; 35(1): 92-117

Tobillo

Alineacion neutra

Valgo leve (menor de 5°)

Valgo con insuficiencia del deltoideo
(sin artrosis)

Valgo con insuficiencia del deltoideo
(con artrosis tibioastragalina)

Valgo secundario pérdida dsea en
la epifisis lateral tibial (deltoideo
normal)

Valgo secundario pérdida 6sea en la

epifisis lateral tibial con insuficiencia
del deltoideo

99

Mediopié

Alineacion neutral
Supinacion leve flexible
Supinacion del mediopié sin
inestabilidad radiografica

Supinacion del mediopié con
inestabilidad. Sin artrosis

Cambios artrosicos aislados en la
columna medial (escafoides-curia
medial o primera cineo-metatarsiana)

Artrosis en la columna medial y
media (habitualmente con supinacion
y abduccién del mediopié)
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Figura 2: Tenosinovectomia del tibial posterior.

la columna medial, siendo ésta mecanicamente el apoyo del
astragalo.

Por ultimo, corregir el valgo del talén cuidando siempre
de no llegar a una sobrecorreccion en varo para prevenir la
sobrecarga en la barra lateral.*’

Procedimientos de actuacion en los tejidos blandos

Estan indicados en etapas iniciales, concretamente en los
estadios | y 11, cuando las alteraciones anatémicas y biome-
canicas son sutiles.

Al ser una deformidad flexible, el objetivo es devolver
el balance muscular corrigiendo el valgo del retropié y li-
mitando la abduccion del antepié.“® EI dolor mecanico se
encuentra asociado a un pie en equino en 96% de los casos,
deformidad que puede ser causa de pronacion de las articu-
laciones subtalar y mediotarsal que modifican el eje tibio
calcaneo.

El alargamiento del tendon de Aquiles es la técnica de
eleccion.* Hibbs describié por vez primera el alargamiento
del complejo suro-aquileo-calcaneo como tratamiento com-
plementario del pie plano valgo adquirido.>°

Actualmente existen diferentes técnicas que mantienen
la indicacidn de procedimiento complementario segin la se-
veridad de la patologia y la reductibilidad de la deformidad.
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Es importante realizar una adecuada exploracion del siste-
ma aquileo calcaneo plantar para determinar si el equino se
debe al complejo gastroséleo o gastrocnemio usando el test
de Silverskiold (ver apartado de Artrorrisis) para valorar la
conducta terapéutica a seguir.

En caso de que los gastrocnemios sean los responsables
de la contractura en equino, se realizard una liberacion del
gastrocnemio medial, procedimiento que ha mostrado re-
sultados satisfactorios.*

Cuando la deformidad se debe a los gastrocnemios y al
soleo; la técnica de Strayer y el alargamiento percutaneo
son técnicas de eleccidn.®! Se debe enfatizar que el uso de
estos procedimientos en forma aislada se considera insufi-
ciente, debido a que no alinean por completo la posicion del
calcaneo y no tienen repercusion en la realineacion del me-
diopié. Las publicaciones consultadas recomiendan realizar
de forma sistemaética la elongacion del triceps sural como
parte de la técnica quirdrgica de tratamiento para lograr la
correccion. La falla en reconocer y tratar dicha deformidad
tendrd como consecuencia una deformidad residual.

Otra técnica muy utilizada es la tenosinovectomia indi-
cada en pacientes sintomaticos, cuya clinica sea compatible
con patologia del tenddn y la resonancia muestre tendon
integro con proceso inflamatorio (Figura 2). Este proce-
dimiento tiene indicacion como técnica asociada no como
técnica aislada y ha evolucionado hacia la tenoscopia® que
permite realizar exploracion y desbridamiento del tenddn a
través de pequefias incisiones, cosméticamente mejor acep-
tadas, con menos dolor, menores complicaciones y no re-
quiere inmovilizacion prolongada, pero con la desventaja
de que dificulta la completa visualizacion del tendon. Sin
embargo, tampoco trata la patologia mecénica, por lo que
se ha empleado asociada a otros procedimientos quirdrgicos
de mayor rango como la artrorrisis subastragalina, procedi-
miento que se expondra a continuacion.*®°2525¢ (\er aparta-
do de Artrorrisis).

Si la lesién ocurre en la region distal y el cuerpo del
tenddn se encuentra en adecuadas condiciones, la técnica
principal es el adelantamiento o avance (Figura 3), el cual
puede ser complementado con tenodesis «lado a lado» o
término-terminal.*®

Cuando la patologia insercional se acompafia de elonga-
cidn o lesion del propio tendon, el adelantamiento al esca-
foides o a la primera cufia, con la finalidad de dar soporte
medial, limita la abduccion a través del peroneo corto que a
su vez eleva la columna lateral y evierte el taldn. En casos
en los que las lesiones se encuentren en el cuerpo del tenddn
o cuando el tenddn esta intacto, pero débil o elongado se
debe realizar una tenodesis del tibial con el flexor largo de
los dedos (Keneth Johnson) como técnica de aumentacion
o0 bien la reinsercion del tendon tibial posterior (Figura
4)_48,55

Mann y Thompson demostraron que la apertura de la
vaina, tenosinovectomia, desbridamiento y transferencia
del flexor del primer dedo y el avance de la insercion son
técnicas que alivian el dolor y mejoran la funcion de forma
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temporal. Sin embargo, no logran una adecuada correccion
estructural atribuyendo a esta deficiencia las fallas del trata-
miento a corto plazo y aumento de la deformidad estructu-
ral, motivo por el que se deben complementar con procedi-
mientos 0seos, osteotomias del calcaneo, alargamiento de la
barra lateral o doble osteotomia.®®

Durante los afios 90 y dando por hecho que el tendon del ti-
bial posterior estaba afectado o era incompetente, el tratamien-
to se enfoco en que las transferencias tendinosas reemplazaban
la fuerza del tendon tibial posterior o lo potencializaban.

En estos casos la transferencia se realiza con el flexor
largo de los dedos (Keneth-Johnson) porque es el méas
accesible de los flexores y disminuye la pronacién ade-
mas de la accesibilidad para obtenerlo,*” aunque algunos
autores llegan a usar el flexor del hallux. La técnica se
realiza a través de un abordaje posteromedial siguiendo
la trayectoria del tenddn, se identifica, evalla y desbrida
el tibial posterior hasta el &rea proximal. Se identifica el
flexor largo de los dedos, se libera lo mas distal posible
para lograr longitud y facilitar la transposicién. Cuando
las alteraciones son en el area proximal del cuerpo del
tendon, la transposicion se realiza de region perimaleolar
a escafoides, respetando la anatomia y mecanica habitual.
En caso de que se requiera aumentar el brazo de palan-
ca, la trasferencia debe realizarse a la segunda cufia em-
pleando en ambos casos diferentes métodos de fijacion
que van desde la sutura al mismo mediante pequefios
arpones hasta tornillos interferenciales.*® Habitualmente
son procedimientos mixtos sobre el flexor largo de los
dedos y artrode