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Definicioén

El pie plano adquirido del adul-
to consiste en una alteracién pro-
gresiva del retropié medial dolorosa
y deformante.

El dolor es de localizaciéon sub-
maleolar medial extendiéndose
hacia el tubérculo del escafoides; y
presentandose en algunas ocasiones
solo en este ultimo. La deformidad
que aparece consiste en un aumen-
to del valgo del talon por encima
de los 5-10° que se consideran nor-
males junto con un aplanamiento
de arco sagital interno.Todo esto se
ve producido fundamentalmente
por un debilitamiento de tendén
tibial posterior.

Anatomia

Dicho tendén tibial posterior
discurre por la cara posterointer-
na de la tibia, alcanzando la polea
retromaleolar donde cambia brus-

camente de direccidén producién-
dose el denominado reflejo ante-
rior (1), lo que implica un punto
de concentracion de las fuerzas
transmitidas por el tendon. Asi-
mismo, existe una zona avascular
anterosubmaleolar (2) con lo que
se suman los factores biologicos a
los biomecanicos como predisposi-
cibén a una posible falla del tendén.
Posteriormente, el tendén presenta
su insercién en el escafoides tarsia-
no con expansiones plantares que
consituyen el ligamento en hamaca
o spring ligament.

Biomecanica

Con la contraccién del muscu-
lo tibial posterior, su tendén distal
levanta, cruza y bloquea el astragalo
sobre el calcaneo en posicion de es-
tabilidad de retropié, provocando lo
que se denomina Close-pack position
o posicion cerrada del retropié en el
paso del 2° al 3 rocker de la mar-
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cha en apoyo plantigrado, es decir,
en cadena cinética cerrada. (3,4)
Mientras que cuando el talon
se eleva en posicién digitigrada o
de puntillas, se convierte en flexor
plantar y varizador al actura en ca-
dena cinética abierta del retropié. (4)
Con las contracciones referidas,
el desplazamiento resultante del
tendon es de 1,5 a 2cm en total. (1)

Etiopatogenia

El pie plano adquirido del
adulto por disfuncion del tibial
posterior aparece en el contexto
de lesiones degenerativas cronicas
acumulativas en la mayor parte de
los casos; es decir, en el seno de
tendinosis y roturas. En ellas pue-
den existir causas directas sobre
la biomecanica del tendén o bien
mediante mecanismos indirectos:

- Directas: Sobrecarga mecani-
ca, fracturas de maleolo interno,
inestabilidad del ligamento del-
toideo.(5)

- Indirectas: Pie plano previo,
escafoides accesorio, obesidad,
enfermedades reumaticas o me-
tabdlicas.(5)

Otra posible clasificacién de los
factores etiopatogénicos seria en las
siguientes categorias(5):

* Anatémicos o constitucio-
nales: Pie plano-valgo previo
(el mas importante), escafoi-
des supernumerario, ligamento
anular del tarso excesivamente
tenso o retraido, surco retro-
maleolar aplanado (subluxacién
tendinosa).
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e Traumaticos: Vascularizacidén
precaria a 40mm de la inser-
ci6n distal en un area de 15mm
(Frey). Angulacidén brusca tras
receso maleolar coincidiendo
con la zona hipovascular.

e Sistémicos: enfermedades in-
flamatorias sistémicas con sino-
Vitis.

e Otros: Hipertension arterial,
obesidad y diabetes.

Todas estas causas y factores re-
lacionados resultan en un desequi-
librio entre la inversidon-eversiéon
con un predominio de la accién de
los musculos peroneos asociado a
una insuficiencia en el sostén de la
cabeza del astragalo.

Epidemioldgicamente, se en-
cuentra una mayor frecuencia en
mujeres entre los 50-60 anos, per-
sonas con vida sedentaria y sobre-
carga ponderal. (6)

Farudan

"_'4

1
S
\Sh rd hﬁiﬂ_ o i’

Posterior Tibial Tendonosis

Alteraciones Funcionales(5,14)

En retropié:

En el retropié aparece un aumen-
to del valgo de talon, que consituye
la deformidad fundamental del pie
plano, y originado en la articulacién
subastragalina sin participaciéon del
tobillo; hecho que debe ser toma-
do en cuenta en caso de tratamiento
quirtirgico ya que la correcciéon debe
realizarse distal al tobillo.

Aparece también equinismo
astragalo-calcaneo, favorecido por
la retraccién del tendon de Aqui-
les y con laxitud del ligamento en
hamaca.

Todo esto se ve acompanado
de la listesis anterior del astragalo,
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favorecida por elasticidad del liga-
mento interéseo y la insuficiencia
del ligamento en hamaca.

Y también aparece una aduc-
ci6n del astragalo con disminucion
del angulo astragalo-calcaneo.

En antepié:

Existe una abduccion del ante-
pié por aumento relativo de la co-
lumna interna respecto a la externa;
que en caso de tratamiento quirQr-
gico podria precisar una artrotomia
y alargamiento calcaneo-cuboideo;
y deberia tenerse en cuenta la exis-
tencia de retraccion de los muscu-
los peroneos.

Por otra parte, aparece una su-
pinacion del antepié con el primer
metatarsiano mas elevado en res-
puesta a la presion del suelo y como
compensacidon en movimiento he-
licoidal tal y como se suele adaptar
el antepié al retropié.

Clinica

Se han descrito 4 fases evolu-
tivas (7):

- I: caracterizada por la existencia
de una paratendinitis respon-
sable de dolor medial evocable
contra resistencia, sensacion de
debilidad en digitigrado y tu-
mefaccidn en el extremo distal
del tendon.

- II: aparece un aplanamiento de
la boveda sagital en carga, sien-
do la lesiéon anatomopatologica
una tendinosis; con deformidad
en valgo reductible; y aparicion
de los signos de:

- “Demasiados dedos”: visi-
bles mas dedos desde la ins-
peccidén posterior en bipe-
destacidén por el exceso de
valgo de retropié.

- Rodriguez Fonseca: ausen-
cia de inversion del talon en
digitigrado por incompe-
tencia del tibial posterior en
cadena cinética abierta. Sue-
le ser mas sensible su explo-
racién en carga monopodal.

- Dificultad en puntillas mo-
nopodal
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- III: Deformidad fija e irreducti-
ble del retropié siguiendo la ley
de Delpech para deformidades
mantenidas. Curiosamente, dis-
minuye el dolor interno pero
aparece un nuevo dolor exter-
no en seno del tarso por afec-
tacion subastragalina. La desapa-
riciéon del dolor medial traduce
la existencia de un tendon tibial
posterior roto.

- IV: El valgo prolongado acaba
produciendo alteraciones en la
mecanica tibiotarsiana que con-
ducen a la artrosis de tobillo.

Pruebas Complementarias

Radiografias en carga: permiten
la localizacién de las desaxaciones
interoseas, su mensuracion y la de-
teccion de alteraciones degenerati-
vas articulares.

Ecografia, permite la rapida y
eficaz evaluacién del estado tendi-
noso y peritendinoso.

Resonancia magnética permi-
ten tanto la valoraciéon tendinosa
como la deteccion de lesiones os-
teoarticulares incipientes no valo-
rables en radiologia simple.

Tratamiento(5,14)

El uso de la estadificacidén en
fases no sélo tiene interés en la re-
lacién entre la clinica y la anato-
mia patologica de las lesiones, sino
que tiene un importante valor en
la toma de decisiones terapéuticas;
pudiéndose realizar las siguientes
recomendaciones en cada fase:

- Fase I: se intentard un trata-
miento conservador un maxi-
mo de 6 meses, tratamiento
consistente en:

e Disminuir actividad, general
y deportiva.

* Uso de plantillas con sopor-
te de arco interno pudiendo
afiadirse una cufia supinado-
ra segiin cada caso.

* En el caso de apariciéon de
una tenosinovitis aguda in-
validante se recomendara la
inmovilizaciéon con bota de
yeso durante 3 semanas.



e Como tratamiento coadyu-
vante y principalmente en
fases de reagudizacion se
podri recomendar el uso de
tratamiento antiinflamatorio.

e También podrd recomen-
darse en casos de para-
tendinosis importante la
infiltraciéon  corticoanesté-
sica peritendinosa y res-
tringida a2 un maximo de
3 infiltraciones  anuales.

e Como medida general se
afadird la fisioterapia co-
menzandose con medidas
analgésicas, para posterior-
mente realizar jercicios de
fuerza 'y propiocepcion.

* Si no mejora en 6 meses
se planteara sinovectomia
+/- peinaje tendinoso (8),
siempre que no existan da-
tos de haber evolucionado
a una fase mas avanzada.

Fase II: se ha visto que la repa-

racién tendinosa aislada mejora

el dolor y corrige postura pero
no evita la recidiva, por lo que

a dicha técnica se debe asociar

otra técnica a nivel osteoarticu-

lar.(6)

e Técnicas tendinosas:
Reinsercién  del tibial
posterior; indicada i
existe un desgarro a nivel
de la insercion distal del
tendon (Goldner).
Sutura del tendon Tibial
Posterior; en el caso de
una rotura completa en
el seno del tenddén con o
sin técnicas de desdobla-
miento afadidas segtin el
defecto tendinoso que se
encontrara.

Tenodesis de refuerzo
con flexor comun de los
dedos (Jahss y Sheriff) (9,
10).

Transposiciéon del flexor
comun de los dedos; en
los casos en que no es
posible la reconstruccion
del tendén Tibial Poste-
rior (Johnson). Se debe
evitar la transposicién del
Flexor Hallucis Longus,
imprescindible por su

importancia biomecani-
ca. (5)

Transposicion del tibial
anterior (Cobb), técni-
ca poco utilizada y en
la que se debe cuidar la
descompensacién de su
equilibrio frente a la ac-
ci6n de los peroneos.

* Técnicas osteoarticulares:

Artrorrisis subastragalina
(5), consistente en la co-
locaciéon de una endor-
tesis en el seno del tarso
que bloquea la listesis an-
teromedial del astragalo.
Restringe la movilidad
subastragalina, y debe
asociar un alargamiento
de Aquiles si se encuen-
tra retraido. Su mayor
riesgo consiste en artrosis
subastragalina a largo pla-
zo, por lo que siempre se
recomienda la extraccidon
de la endortesis al afo
de su colocacién; no ha-
biéndose observado pér-
dida de la reduccion ob-
tenida tras la extraccion.
Osteotomia de calcaneo
con desplazamiento me-
dial (Koutsogiannis); téc-
nica muchas veces insu-
ficiente de forma aislada
si no se hace alargamien-
to de columna externa
(Manoli).
Artrodesis subastragalina;
indicada si ya ha apareci-
do dolor en cara externa,
aunque la deformidad
sea reductible. Las técni-
cas mas sencillas son la
de Grice o las técnicas
percutaneas (“Grice pos-
terior”’, técnica de Ca-
rranza) (12) aunque estas
tltimas exigen un mayor
grado de pericia en el
caso de que precisen co-
rreccidn de desaxaciones.
Artrodesis astragaloescafoi-
dea; cuando exista subluxa-
ci6n astragalo-escafoidea.

Fase III: Debido a la estructu-

racién fija de las deformidades,

no tienen sentido las técnicas
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tendinosas (6); sino s6lo las ar-
trodesis modelantes. General-
mente, la artrodesis subastraga-
lina aislada resulta insuficiente
(Viladot), ya que antepié que-
daria supinado; por lo que es
de eleccion la triple artrodesis
(subastragalina-astragaloescafoi-
dea-calcaneocuboidea); aunque
recientemente se han publicado
varios estudios en los que se ob-
servan los mismos resultados en
pacientes con artrodesis subas-
tragalina y astragaloescafoidea,
sin actuar en la calcaneocuboi-
dea.

Fase IV: El primer paso consis-

te en estabilizar el retropié con

las técnicas descritas para fase

II1; después se valorari el tobillo

para decidir entre:

e Artrodesis: en pacientes con
alta demanda funcional, peso
excesivo, necrosis astragalina,
desaxacion severa (mayor de
15°) del talon respecto a la
tibia.(11)

e Artroplastia: pacientes con
baja  demanda funcional,
buen stock 6seo, no desaxa-
ciones severas, no infeccion,
no neuropatia. Especialmen-
te recomendable si existe
artrodesis previa de tobillo
contralateral.(13)

Resultados y Evolucion (14)

Los pacientes tratados en fase I

pueden esperar una buena recupe-
racion del dolor medial si se man-
tiene un buen alineamiento del
ple y no aparecen nuevas defor-
midades. Algunos pueden regresar
a practicas deportivas que incluyan
la carrera y desarrollar una adecua-
da fuerza de inversién. Muchos no
pueden retornar a practicas depor-
tivas de competicion.

En la fase II, se suele mantener

un buen rango articular del retropié
y aunque no se recupera la totali-
dad de la fuerza de inversion si que
se consigue un nivel aceptable. Los
pacientes pueden referir cierto nivel
de rigidez y debilidad y disconfor
en la zona medial o lateral del to-
billo. Como complicaciones pueden
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aparecer tanto las hipercorreciones
como las hipocorrecciones.

En la fase III, la triple artro-
desis representa una gran mejoria
en el dolor y en la mecanica de la
marcha; sin embargo son frecuen-
tes las limitaciones en las activi-
dades deportivas y en los terrenos
irrregulares. Las complicaciones
mis frecuentes incluyen malunio-
nes y no-uniones por lo que deben
tomarse todas las medidas posibles
para evitar errores bioldgicos y
biomecanicos.

En la fase IV, los pacientes me-
joran su capacidad para la marcha
pero persiste una cojera debida a
la rigidez pantalar en el caso de las
artrodesis; lo que se pretende me-
jorar con la segunda generacién

(Valderrabano) presentan una clara
mejoria en la mecanica de la mar-
cha en pacientes con protesis, eso
no se ha traducido en un aumento
de la velocidad de la marcha; sien-
do por otra parte mejor valorados
por los pacientes los resultados con
protesis en su sensacion de norma-
lidad de la marcha; y mejor valo-
rada la sensacion de seguridad en
el apoyo en el caso de los pacientes
con artrodesis. Un factor limitante
a la hora de decidir la artroplastia
de tobillo en pacientes con pie pla-
no adquirido, seria la debilidad del
ligamento deltoideo (15).

Conclusiones

1. El pie plano del adulto es una

. Una vez establecidas

para evitar su empeoramiento.

. Precisa un conocimiento es-

pecifico de todas las relacio-
nes biomecinicas del pie y
tobillo como un todo y sus
relaciones con el resto de la
anatomia para una correc-
ta valoracion de cada caso.

. Precisa una adecuada identifi-

caciéon de la fase evolutiva en
la que se encuentra cada pa-
clente para conseguir un tra-
tamiento apropiado y efectivo.
defor-
midades, precisa técnicas qui-
rargicas osteoarticulares sien-
do insuficiente el tratamiento
exclusivo sobre partes blandas.

. La aparicion de deformidad, de

rigidez y de dano articular son

de protesis de tobillo; y aunque
los resultados de las series europeas

requiere
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