
INTRODUCCIÓN

Los motivos por los que un paciente
afecto de pie plano acude a la consulta
pueden ser muy diversos: por dolor, co-

mo sucede, por ejemplo, en el caso del pie
plano doloroso del adulto, o el secundario
a sinóstosis óseas especialmente en ado-
lescentes; por la deformidad que origina

en los casos severos, o la alteración de la
marcha que puede observarse en determi-
nadas ocasiones.

Sus causas pueden ser muy variadas

Pies planos congénitos, como por
ejemplo el pie plano astrágalo vertical o el
relacionado con un escafoides accesorio.

Alteraciones cápsulo-ligamentosas,

entre las que ocupa el primer lugar el pie
plano laxo infantil.

Afecciones neuromusculares, como
son los secundarios a mielomeningocele,

parálisis cerebral infantil o secuelas polio-
mielíticas.
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Fue Key (2) quien en 1953 llamó la

atención sobre la aparición de un pie pla-
no secundario a una ruptura parcial del
tendón del tibial posterior. A pesar de que
hace varios años que se publicó este pri-
mer trabajo, en muchas ocasiones la le-
sión del tendón del tibial posterior, como
causa de pie plano ha pasado desapercibi-
da o ha sido infravalorada.

La afección del tibial posterior la po-
demos encontrar en formas clínicas dife-
rentes:

1. En deportistas, especialmente atle-
tas y bailarines, se produce una ruptura
aguda, durante la práctica del ejercicio fí-
sico. Generalmente se trata de atletas con
un pie hiperpronador.

2. En pacientes entre los 50 y 60 años,
con mayor frecuencia del sexo femenino,
que de manera progresiva, en el curso de
uno o más años, desarrollan un pie plano

severo y sintomático en relación al sobre-
peso, sobrecarga, y en el sexo femenino
probablemente a alteraciones hormonales
derivadas de la menopausia.
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3. Un último grupo mucho menos fre-
cuente lo constituyen los hallazgos encon-

trados en algunos pies planos astrágalo-
verticales congénitos, en los que el tendón
del tibial posterior no se encuentra situa-
do detrás del maleolo tibial sino mucho
más anterior (3, 4).

Para algunos autores la existencia de
un escafoides accesorio también puede al-
terar la función dinámica del tibial poste-
rior (5).

En este trabajo vamos a referirnos de
manera exclusiva al segundo grupo, es
decir a las disfunciones crónicas del tibial
posterior que se caracterizan por la apari-
ción progresiva de un pie plano y que, en

la mayor parte de los casos, aparecen en
pacientes a partir de la quinta década de
la vida, aunque de forma mucho menos
frecuente, también pueden presentarlo
pacientes más jóvenes.

Hasta hace escasos años se ha englo-
bado a este tipo de pies dentro de la
denominación común de «pies planos do-
lorosos del adulto», por un desconoci-
miento de la etiopatogenia de la deformi-
dad, aunque con ello no queremos decir,
evidentemente, que todos los pies planos
adultos presentan una disfunción del ti-
bial posterior.

RECUERDO ANATÓMICO
Y BIOMECÁNICO

La bóveda plantar constituye una es-
tructura característica del pie humano.
Gracias a ella podemos mantenernos er-
guidos y caminar dejando libres nuestras
extremidades superiores. La bóveda plan-
tar se mantiene:

1. Por la forma propia de los huesos al
encajar entre sí, como las piezas de un
rompecabezas.

2. Por la acción de los ligamentos al
unir las piezas óseas y que constituyen los
principales mantenedores de la bóveda
plantar.
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3. Finalmente, los músculos no tienen
acción cuando el pie está en reposo abso-

luto, pero ello no ocurre en el ser vivo, ya
que en bipedestación existe un cierto ba-
lanceo: la contracción muscular restituye
el equilibrio y ayuda a los ligamentos a
mantener la bóveda plantar (6).

Siguiendo la idea de Paparella (7) de
comparar el pie con una hélice, puede de-
cirse que en el pie cavo la hélice se enros-

ca y en el pie plano se desenrosca (Fig. 1).
La bóveda plantar no puede ser conside-
rada como un elemento rígido, sino que
posee unas características viscoelásticas
que le permite adaptarse a diferentes si-
tuaciones biomecánicas (8).

El músculo tibial posterior contribuye

al mantenimiento de la bóveda plantar
tanto por su acción muscular como por la
acción como ligamento que tienen sus ex-
pansiones plantares. Es el único músculo
con esta doble acción tendinosa y liga-
mentosa. Anatómicamente se inserta en

una pequeña zona de la cara posterior de
la tibia, situada por debajo de la línea
oblicua, en una gran extensión de la mem-
brana interósea y en la cara interna del
peroné. Desde aquí, sus fibras se dirigen
oblicuamente hacia abajo y adentro para

acabar en un tendón muy robusto que, si-
guiendo una dirección descendente, va a
situarse por detrás del meleolo tibial (9,
10). A nivel de su inserción sus fibras se
abren en abanico y forman tres grupos de
inserciones. Estos tres fascículos tienen un
importante papel biomecánico:

Fig. 1.
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1. Fascículo anterior: se inserta en el
tubérculo del escafoides y es el único que
es deslizante, movilizándose con las con-
tracciones del músculo: tiene una función
dinámica de soporte del arco interno.

2. Fascículo medio: emite múltiples
ramificaciones y va a insertarse en las ba-
ses de los metatarsianos centrales, segun-
da y tercera cuña y cuboides. Las inser-
ciones de este grupo son las que se
entremezclan con las provenientes del
tendón del peroneo lateral largo, forman-
do como un estribo de caballo que contri-
buye al soporte pasivo de la bóveda.

3. Fascículo posterior: se refleja sobre
sí mismo y dirigiéndose hacia atrás, se en-
tremezcla con las fibras de los ligamentos

astrágalo-escafoideo plantar y calcáneo-
escafoideo por debajo (ligamento en ha-
maca o «spring ligament»). Contribuye a
formar parte del «acetabulum pedis» (Fig.
2 a y b), llamado así porque la cabeza del
astrágalo se aloja en una cavidad similar
al cótilo como la de la cadera constituyen-
do una verdadera enartrosis.

Por lo anteriormente expuesto es lógi-
co deducir que cuando el tibial posterior
esté lesionado se producirá un hundi-
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miento de la bóveda plantar, ya que como

ligamento forma parte de la primera ba-
rrera pasiva, fundamental para el manteni-

miento de la bóveda plantar, y como mús-
culo de la segunda barrera activa (11, 12).

EXPLORACIÓN CLÍNICA

La historia clínica del paciente con un
pie plano secundario a una disfunción de

tibial posterior es característica: general-
mente se trata de una enferma del sexo fe-

menino entre los cincuenta y sesenta
años, con unos pies planos previos bien

tolerados, que ha observado como en el
curso de los últimos meses o años, la de-

formidad de uno de los pies ha ido em-
peorando, colocándose el talón en un val-

go marcado y desviándose hacia afuera
todo el antepié. Al mismo tiempo el pie

se ha hecho sintomático por la aparición
de un dolor importante que limita su ca-
pacidad para la marcha.

Al realizar la exploración destaca la gran
deformidad del pie, casi siempre unilate-

ral. Asimismo puede localizarse una tume-
facción a lo largo del trayecto del tibial

posterior, que a la presión resulta dolorosa.

Fig. 2 . a y b. Fascículos de la inserción del tendón tibial posterior.
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Se han descrito tres signos característi-
cos:

1. Signo de demasiados dedos («too

many toes») descrito por Kenneth A.
Johnson (13): colocando al paciente de es-

paldas, en bipedestación y con las piernas
juntas, observaremos como la pronación
del pie afecto hace que se vean más dedos

por el lado externo que en el pie sano con-
tralateral (Fig. 3). Se considera un test clí-
nico más que un simple signo ya que nos

orienta sobre la intensidad de la prona-
ción: a más deformidad más dedos serán
evidentes en el lado afecto.

2. En los pies normales, cuando el pa-
ciente se coloca de puntillas, el talón se

coloca en varo: es el signo de Rodríguez

Fonseca (14). Esta corrección del valgo,
que pasa a varo, es debida tanto a la ac-

ción del tendón de Aquiles como al efecto
de bloqueo por parte del fascículo poste-
rior de la inserción del tibial posterior. Si

existe una lesión del tibial posterior el ta-
lón permanece en valgo. Hay que tener
presente que para este movimiento es ne-
cesaria una buena movilidad de la articu-

lación subastragalina. Es por ello que esta
falta de corrección puede observarse en
pies con sinóstosis óseas, artrosis u otras

lesiones que limiten la función de la arti-
culación (Fig. 4).

3. Un signo complementario es el de-

nominado «signo del único talón que se
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Fig. 3

Fig. 4.

levanta» («single heel rise») (13). Al pe-
dirle al paciente que se coloque de punti-

llas sobre cada una de sus extremidades
aisladamente, lo hace con mucha dificul-
tad en el lado enfermo, y en los casos más

acentuados le resulta imposible.

La exploración clínica debe comple-
mentarse con un balance muscular, que
mostrará más o menos afectación en fun-
ción de la importancia de la lesión.

La exploración de la marcha pone en evi-
dencia una alteración en la fase de despe-
gue del pie del suelo y especialmente un

aumento de los componentes de prona-
ción con ensanchamiento del apoyo del
mediopié (15).

EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS

Radiología

Las proyecciones que normalmente
utilizamos en radiología del pie son la
dorsoplantar y la proyección de perfil en
carga (16). En la primera se mide el valor

del ángulo entre los ejes mayores de astrá-
galo y calcáneo que tiene como valores
normales entre 15° y 25° (ángulo de Kite),
en el pie plano este ángulo se halla aumen-

tado.

En la proyección de perfil en carga me-
dimos el ángulo de Moreau-Costa-Bartani
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formado por las líneas que unen los pun-
tos más bajos del calcáneo, la articulación
astrágalo escafoidea y la cabeza del pri-
mer metatarsiano; el valor normal de di-
cho ángulo es de 120 ° a 130 °. Este valor es-
tá aumentado en el pie plano.

En las lesiones del tibial posterior exis-
te una pérdida de la continuidad en la ali-
neación de los huesos de la columna inter-
na del pie, bien sea a nivel de la
articulación astrágalo escafoidea (Fig. 5 a),
a nivel de la escafocuneana (Fig. 5 b) o de
ambas a la vez.

En una comunicación del Servicio pre-
sentada (17) a la Sociedad Catalana de Ci-
rugía Ortopédica y Traumatología se revi-
saron 30 pacientes afectos de disfunción
de tibial posterior, el mayor número de
subluxaciones se localizaban a nivel de
las articulaciones astrágalo-escafoidea y
escafocuneana.

En las proyecciones dorsoplantar en
carga destaca la gran prominencia de la
cabeza astragalina hacia adentro y el esca-
foides aparece subluxado hacia afuera
(18). Asimismo es de señalar la abducción
del pie y en especial la pronación del an-
tepié. Ello da lugar a la observación de
otros signos que han sido detallados por
Maceira (19): nitidez de la parte externa
de la articulación de Lisfranc y de la pri-
mera intercuneana, desaparición de la tu-
berosidad del escafoides y la lateraliza-
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ción de los sesamoideos. Estas imágenes
radiológicas son debidas a que todo el
mediopié y el antepié se visualizan como
si se tratara de una proyección oblicua, al
incidir el rayo sobre un pie fuertemente
pronado y abducido. Estas, en realidad
falsas alteraciones, son llamadas por el
autor que las ha descrito «estigmas de
claudicación».

Resonancia Magnética

Constituye un método de diagnóstico
útil para precisar la localización de la le-

sión y la importancia de la misma siendo
para muchos autores el método de elec-
ción (20, 21, 22, 23) al permitir correlacio-

nar la imagen de la RM con los hallazgos
quirúrgicos. De esta forma es posible una
adecuada planificación preoperatoria.
También se cita como ventaja que con es-

ta exploración se pueden identificar zo-
nas de degeneración tendinosa intramu-
ral que pueden pasar desapercibidas,
incluso con la inspección visual del ten-
dón si la superficie de éste es anatómica-
mente normal. La resonancia también
permite visualizar la existencia de derra-
me en las fases iniciales (Fig. 6 a). Ya ins-
taurada la lesión se describen tres tipos
lesionales:

Tipo 1: Rupturas parciales con des-
garros longitudinales y engrosamiento
(Fig. 6 b).

Fig. 5 a. Subluxación astrágalo-escafoidea; b. Súbluxación escafo-cuneana.
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Tipo 2: Rupturas parciales con dege-
neración tendinosa y adelgazamiento.

Tipo 3: Rupturas completas (Fig. 6 c).

En nuestra experiencia (24) la RM nos
ha permitido además valorar la existencia
de lesiones concomitantes. Así, muy fre-
cuentemente, hemos encontrado tenosini-
vitis de los flexores, derrame sinovial en
las articulaciones del arco interno con le-
siones capsulares y lesiones degenerati-
vas que la radiología habitual no había
puesto en evidencia. En nuestro ambiente
los inconvenientes de la RM son el coste y
la gran demanda de este tipo de explora-
ción. También deberíamos de citar que,
como prueba altamente especializada,
precisa de una técnica muy precisa, tiem-
po para realizarla y experiencia para in-
terpretarla.
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Fig. 6 a, b y c.
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Otras exploraciones

La ecografía en ocasiones puede pre-
sentar una alternativa válida para el diag-

nóstico en las lesiones del tibial posterior.
Se trata de una exploración no invasiva y
económica. Su dificultad radica en saber
interpretar correctamente las imágenes.
En un trabajo publicado por Miller, en to-
dos los casos se confirmó la lesión intrao-
peratoria del tibial posterior que la eco-
grafía previa había valorado como
positiva (25). Recientemente se ha confir-
mado esta apreciación ratificando que
puede ser tan precisa en el estudio de la
lesión como la RM (26).

La tenografía ha sido propuesta por al-
gunos autores, aún cuando se trata de una
técnica discutible por el elevado índice de

falsos negativos y positivos que se en-
cuentran (27). Recientemente también se
están aportando experiencias mediante el
TAC tras inyección de contraste (28).

El resultado obtenido con estas explo-
raciones, especialmente con la RM, que
como hemos citado, permite descubrir le-
siones asociadas, es lo que nos ha hecho

considerar a la disfunción del tibial poste-
rior, no sólo como una entidad clínica ais-
lada, sino como un elemento más, dentro
de un cuadro degenerativo global en el
que se hallan comprometidas las estructu-
ras sinoviales, capsulares, aponeuróticas
y ligamentosas del pie (29).

CLASIFICACIÓN

Las lesiones del tibial posterior han si-
do clasificadas de diferentes maneras.

Tourne (30) distingue entre los concep-
tos de «lesión» y de «disfunción» del ti-
bial posterior. La lesión obedecería a una
causa macrotraumática como una sección

completa o incompleta; las disfunciones
estarían en relación con una alteración
biomecánica o una enfermedad reumáti-
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ca, en la que después de un proceso sino-
vítico, con derrame dentro de la vaina

tendinosa, se provoca de manera progre-
siva una lesión degenerativa del tendón
que acaba con la ruptura del mismo.

En función de la localización podemos
clasificar las lesiones del tibial posterior
de la siguiente manera (31):

a. Avulsión tendinosa de la inserción
(Fig. 7 a).

b. Ruptura en el tercio medio (Fig. 7 b).

c. Desgarros sin solución de continui-
dad (Fig. 7 c).

d. Tenosinovitis sin ruptura.

En relación con el estadío lesional
Jhonson y Strom (32) distinguen tres fa-

ses: en la primera sólo hay afectación de
partes blandas; en la segunda fase el pie
se halla deformado, hay afectación ósea,
pero la deformidad es reductible. Final-

mente en la última fase la deformidad es
totalmente irreductible.

Nosotros distinguimos tres etapas en
la evolución de la disfunción del tibial
posterior:

1. Estadío sinovial.

2. Fase tendinosa.

3. Lesiones óseas.

TRATAMIENTO

El tratamiento lógicamente vendrá

condicionado por el estadío lesional y
también influirá en la terapéutica la loca-
lización de la lesión.

En la fase sinovial estará indicado el tra-
tamiento conservador. Desde el punto de
vista medicamentoso pueden ser utiliza-
dos los analgésicos y antiinflamatorios.
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Fig. 7 a, b y c.

Las plantillas ortopédicas constituyen
sin duda una indicación formal en los

primeros estadíos de la enfermedad.
Chao y cols. encontraron un 76% de bue-
nos resultados mediante tratamiento con
ortesis (33).

La introducción de nuevos materiales,
como las fibras de carbono, así como nue-
vos conceptos en el diseño de las ortesis,

permiten obtener soportes plantares de
poco peso, buena tolerancia, termomol-
deables y de eficacia demostrada en los
primeros estadías de la lesión del tibial
posterior (34).

El tratamiento conservador está indi-
cado, independientemente del grado de
afectación o estadío lesional, en pacientes
ancianos, de vida sedentaria y con alto

riesgo quirúrgico.

La simple apertura de la vaina tendi-

nosa puede ser una técnica de elección en
esta primera fase.

En la fase tendinosa actuaremos me-
diante técnicas quirúrgicas sobre el ten-
dón lesionado, como son los «peinajes»
(Fig. 8); las reparaciones tendinosas, como
las plicaturas o los desdoblamientos, y las
técnicas de transferencias tendinosas co-
mo las propuestas por Cobb (35) (Fig. 9),
o Kenneth A. Johnson (13) (Fig. 10 a y b).

Los resultados clínicos de las diferen-
tes técnicas propuestas a nivel del tendón

Fig. 8. «Peinaje» del tendón tibial posterior.
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Fig. 9. Se utiliza la mitad del tendón tibial anterior para suplir al tendón tibial posterior.
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Fig. 10 a. Transferencia del tendón tibial posterior al tendón flexor común en las rupturas completas; b. El
tendón flexor común sirve de soporte en elongaciones o rupturas incompletas.
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l esionado son a veces poco satisfactorios,
yla deformidad sigue agravándose, lle-
gando al último estadío y apareciendoal-
teraciones óseas.

En esta última etapa, fase ósea, al princi-

pio la deformidad es reductible. Se han
propuesto diferentes tipos de osteotomías
especialmente a nivel del calcáneo (36),
asociadas en ocasiones con una actuación
quirúrgica sobre las partes blandas (37, 38),
para evitar la práctica de una artrodesis.
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Fig. 11 a. Preoperaiorio; b. Postoperatorio.

Nosotros, en este estadío preferimos
asegurar el resultado y por lo general rea-
lizamos una artrodesis aislada de la articu-
lación astrágalo-escafoidea ya que pode-
mos considerar dicha articulación como la
llave del retropie (39). Recordemos que las
articulaciones subastragalina y de Chopart
forman una unidad funcional v constitu -

Fig. 12 a y b. Aspecto clínico preoperatorio; c. Aspecto radiológico preoperatorio.
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yen, siguiendo a Kapandji (40) una única
articulación mecánica, que posee un grado
de libertad articular alrededor del eje de
Henke. Es por ello que el bloqueo quirúr-
gico de un par articular, especialmente del
más móvil, el astrágalo-escafoideo, condi-
cionará la pérdida de movilidad de todo el
retropié (Fig. 11 a y b).

Fig. 13 a y b. Aspecto clínico postoperatorio; c. Aspecto radiológico postoperatorio.

Cuando existen signos degenerativos
también en la articulación subastragalina
y su movilidad está comprometida, debe
complementarse la artrodesis astrágalo-
escafoidea con una fusión también a nivel

de la articulación subastragalina. Para
ello generalmente utilizamos injerto de
peroné o procedente de cresta ilíaca que
colocamos a nivel del seno del tarso (39),
(Figs. 12 y 13 a, b y c.).

Finalmente en aquellos pies muy
desestructurados y rígidos con un compo-
nente importante de abducción y prona-
ción, fijamos la articulación astrágalo-
escafoidea y escafocuneana, mediante cu-
ñas de sustracción de base inferior e inter-
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na, buscando la corrección del abducto

del pie y la elevación de la bóveda plan-
tar. Por vía externa realizamos una artro-
desis subastragalina colocando un injerto

óseo en el seno del tarso. En los casos en
los que el abducto es muy marcado, se

realiza una artrodesis de adición a nivel
de la articulación calcáneo-cuboidea, me-
diante la colocación de un injerto (41)

(Fig. 14 a y b).

RESUMEN

1. El tibial posterior actúa como mús-

culo y ligamento merced a sus tres fas-
cículos.
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Colabora en el mantenimiento de la
bóveda plantar y forma parte de la «coxa

pedis».

Su lesión provoca el hundimiento de la
bóveda plantar dando lugar un pie plano.

2. Debe pensarse en esta patología en
pacientes entre la quinta y la sexta década
de la vida, especialmente en mujeres, en
las que en un período de tiempo relativa-
mente corto, la deformidad empeora y el
pie se hace sintomático. La exploración

clínica es fundamental para llegar a un
diagnóstico. Los principales signos son:

a) «Signo de demasiados dedos».
b) «Signo de Rodríguez Fonseca».
c) «Signo del único talón que se levanta».

3. En los casos evolucionados puede
observarse en la radiología una subluxa-
ción o discontinuidad a nivel de las arti-

culaciones astrágalo-escafoidea, escafo-
cuneana o de ambas a la vez.
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Fig. 14 a. Aspecto radiológico preoperatorio; b. Aspecto radiológico postoperatorio.

La RM y la ecografía nos informan so-

bre localización y grado de la lesión.

4. La lesión del tendón tibial posterior

no debe considerarse de manera aislada.

Forma parte de un cuadro clínico global

en el que se hallan afectados: tejido sino-
vial, cápsulas articulares, aponeurosis y

tendones.

5. El tratamiento conservador, en el

que incluimos reposo, antiinflamatorios y

plantillas ortopédicas, está indicado en
los estadíos iniciales.

Han sido propuestas diferentes técni-

cas quirúrgicas para actuar, en la fase ten-

dinosa, de manera específica sobre el ten-
dón tibial posterior. Los resultados de esta

cirugía son a veces poco satisfactorios.

La cirugía sobre el esqueleto estará in-

dicada cuando la deformidad del pie sea

importante.
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