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RESUMEN

El pie plano es la patologia mas frecuente en la consulta
de ortopedia infantil. Desde su forma mas banal flexible
hasta la estructurada y rigida existe un abanico de posi-
bilidades terapéuticas. Pretendemos en esta actualizacion
una puesta al dia en el diagnostico y el tratamiento de
sus diferentes formas, estableciendo algoritmos de trata-
miento con la finalidad de ayudar en el proceso de toma
de decisiones.

Palabras clave: Pie plano infantil. Actualizacion del pie
plano infantil.

Introduccion

El pie plano valgo (PPV) constituye uno de los
principales motivos de consulta en ortopedia in-
fantil. En el 90% de los casos es idiopatico y un
10% es secundario a patologias como sindromes
malformativos, coaliciones tarsianas o enferme-
dades neuromusculares.

EL PPV genera mucha preocupacion en las fami-
lias por la deformidad y el desgaste del calzado, lo
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ABSTRACT
Update on the management of pediatric flat foot

Flat foot is the most frequent pathology in the pediatric
orthopedic clinic. From its most banal flexible form to the
structured and rigid one, there is a range of therapeutic
possibilities. In this update, we aim to update the diagnosis
and treatment of its different forms, establishing treatment
algorithms in order to help in the decision-making process.

Key words: Paediatric flat foot. Paediatric flat foot update.

que llevaa multiples visitas al especialista en ortope-
dia infantil, al poddlogo infantil, a atencion primaria
y a la bUsqueda de tratamientos ortésicos, muchas
veces innecesarios, que generan un gasto excesivo!”
y con una evidencia cientifica muy limitada®.

Se han descrito multitud de técnicas quirlr-
gicas. La eleccion de una u otra no esta bien es-
tablecida y depende del tipo de pie plano, de la
localizacion anatomica de la deformidad y de las
preferencias del cirujano.
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Anatomia

EL PPV se define como una pérdida o hundimiento
del arco longitudinal interno del pie, asociado a
una deformidad en valgo del retropié en carga.
Este retropié pronado se asocia con una supi-
nacion del antepié, que permite hacer el apoyo
plantigrado.

Por su parte, el bloque tibio-peroneo-astra-
galino (BTPA) gira en rotacion interna (RI) con
respecto al bloque calcaneo-pedio (BCP). Esto se
corrige clinicamente con rotacion externa (RE) pa-
siva de la pierna (BTPA) con respecto al pie (BCP).

Hay varios tipos anatomicos® (Figura 1):

- PPV subtalar: el astragalo se desplaza hacia
adelante, abajo y adentro. Este desplazamiento
rotatorio ocurre dentro del complejo articular
subtalar y talonavicular (TN). El apex de la defor-
midad esta en la articulacion TN.

- PPV mediotarsiano: se caracteriza por pre-
sentar una forma anormal del BCP con abduccion
mediotarsiana (MT) y apex de la deformidad en
la articulacion naviculocuneiforme. El complejo
articular talocalcaneo contribuye poco en este
patron de PPV.

- PPV mixto: combinacion de los 2 anteriores.

- Pie plano-cavo: la columna medial esta apla-
nada y la lateral presenta una concavidad anor-
mal. Existe una abduccion MT con un apex varia-
ble. La pérdida de la cobertura TN es menor.

Fisiopatologia
En el pie en descarga, el retropié y el antepié son

solidarios en inversion y eversion. En el pie en
carga, el antepié se desplaza en sentido inverso a

los movimientos del retropié. Cuando el BTPA gira
en RI, el calcaneo se cae en valgo, mientras que el
antepié se desvia en supinacion recuperando los
3 puntos biomecanicos de apoyo.

Un PPV puede asociarse a un desequilibrio en
favor de los misculos pronadores (peroneos, ex-
tensor comin de los dedos y triceps) con respecto
a los supinadores (tibial anterior, tibial posterior
y extensor propio del hallux). Un acortamiento
del musculo peroneo corto puede estar en el ori-
gen del pie plano-cavo.

La aponeurosis plantar es el elemento clave de
la resistencia mecanica durante la fase de apoyo,
contrarrestando la compresion dorsal y tension
plantar de las articulaciones.

El desequilibrio de estos factores se asocia a
la subluxacion del BCP con respecto al astragalo,
produciendo incongruencia al nivel de la coxa pe-
dis (articulacion talocalcaneonavicular).

Etiologia

En funcion de su etiologia, el pie plano se puede
clasificar en:

1. PPV infantil o fisiologico: todos los nifios hasta
los 3-4 anos tienen un PPV debido a la grasa plan-
tar medial y la laxitud capsuloligamentosa. A partir
de esta edad, este subtipo decrece progresivamente
(14% al ano en los grupos de edades mas jovenes)
“ al desarrollarse el arco plantar (se pierde la grasa
subcutanea, disminuye la laxitud capsuloligamen-
tosa y aumenta la potencia muscular). El arco plan-
tar puede no hacerse evidente hasta los 10 anos.

2. PPV idiopatico: es un pie flexible, reductible
en descarga y plano en carga. Este subtipo, a di-
ferencia del PPV infantil, tiende a persistir en la
edad adulta®.

3. Pie plano secunda-

Pie normal PPV subtalar

PPV mixto

PPV mediotarsiano

) e

Pie plano-cavo

rio a patologias:

- Neuromusculares: en
este subgrupo se incluyen
patologias neurologicas
(como paralisis cerebral
infantil, mielomeningo-
cele o poliomielitis) vy
miopatias (como distro-
fia muscular) que pueden
ocasionar pies planos se-
veros sintomaticos y evo-

Figura 1. Esquema de los tipos anatomicos del pie plano. PPV: pie plano valgo.

lutivos.
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- Sindromes que favorecen la hiperlaxitud
como el sindrome de Down, el sindrome de
Ehlers-Danlos, el sindrome de Marfan o la osteo-
génesis imperfecta.

- Malformaciones congénitas: la causa mas
frecuente es la coalicion tarsal, que es, a su vez,
la causa mas frecuente de PPV rigido y doloroso.
Otras etiologias, menos frecuentes, son el astra-
galo vertical y el pie en serpentina®.

- Inflamatoria: se asocia a enfermedades de
tipo reumatico que afecta a los ligamentos vy las
articulaciones que sostienen el arco interno del
pie, como la artritis reumatoide juvenil.

Anamnesis y exploracion

Clinicamente, la mayoria de los pies planos son
asintomaticos y se pueden considerar variantes
de la normalidad. El motivo de consulta mas ha-
bitual es la deformidad, que preocupa a los pa-
dres.

También pueden consultar por desgaste asi-
métrico del calzado. Unicamente un 10% consulta
por dolor localizado en el arco interno del pie,
con limitacion funcional de las actividades fisi-
cas. En ocasiones, pueden referirlo como cansan-
cio en los pies.

Exploracion fisica

« Exploracion neuro-ortopédica: marcha de
talones y de puntas, salto monopodal sobre la
punta del pie, test de Gowers para valorar posible
hipotonia de los miembros inferiores y reflejos
osteotendinosos para valorar el pie plano secun-
dario a problemas neu-
romusculares.  También
debemos descartar sin-
dromes de hiperlaxitud y
obesidad.

* Exploracion del pie
en descarga: es impor-
tante valorar la flexibili-
dad subastragalina y del
antepié. La primera da
idea de la reductibilidad
del BCP y la segunda de
la capacidad de prona-
cion de la columna inter-
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Figura 2. Prueba para determinar la flexibilidad del pie
plano. A: posicion original del valgo en descarga; B: al
varizar el retropié, se supina automaticamente el antepieé.

na. Este requisito es importante para determinar
la capacidad de compensacion de la supinacion
del antepié, si nos planteamos realizar técnicas
de correccion del valgo subtalar.

Para determinar la flexibilidad del pie plano se
valora la reductibilidad pasiva del BCP en Rl-varo.
Al realizar la maniobra, se observa la varizacion
del retropié y la supinacion del antepié (Figura 2).
Bloqueamos el retropié y valoramos la reductibi-
lidad del antepié con maniobra de pronacion.

Se debe palpar la zona del arco interno en
busca de puntos dolorosos y queratosis en zonas
de hiperapoyo (en pies planos severos se puede
ver debajo de la articulacion TN).

« Exploracion del pie en carga: en bipedesta-
cion se observa un aumento del valgo fisiologico
del retropié (normal: 5-10°) y un aplanamiento
del arco interno en el podoscopio. Se clasifica en
3 grados segln su severidad (Figura 3):

Pie plano grado | Pie plano grado Il Pie plano grado Il [I*

Figura 3. Grados de pie plano valorados en el podoscopio.
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Figura 4. Exploracion del pie en carga. A y B: test de
Rodriguez Fonseca. Las flechas senalan el signo de too
many toes; Cy D: test de Jack.

- Pie plano de grado I: apoyo de 2/3 del istmo.

- Pie plano de grado II: apoyo total del istmo.

- Pie plano de grado Ill: arco interno convexo.

En caso de una deformidad en abducto miran-
do el pie desde posterior se aprecia el signo de
too many toes, pudiendo ver mas alla del 4° dedo
(Figura 4).

En el test de Rodriguez Fonseca o heel rise
test® (Figura &) se pide al paciente que se pon-
ga de puntillas. En caso de un pie plano flexible,
aparece el arco plantar y el talon se variza. Si el
retropié se mantiene en valgo y no aparece arco,
se debe pensar en un pie plano rigido.

En el test de Jack se realiza una flexion dor-
sal maxima de la primera metatarsofalangica del
hallux que producira un acortamiento de la fas-
cia plantar media y la consiguiente elevacion del
arco (mecanismo de cabrestante) junto a correc-
cion del valgo del retropié.

+ Valoracion del sistema aquileo-calca-
neo-plantar: el triceps sural juega un papel im-
portante en la etiopatogenia y es el primer ele-
mento dinamico a evaluar. La flexion dorsal se
considera normal a partir de 15°.

Aplicando el test de Silfverskiold valoramos el
grado de retraccion y la localizacion. Si la ampli-

tud en flexion dorsal aumenta mas de 10° con
la rodilla flexionada, la retraccion orienta sobre
todo al gastrocnemio (biarticular). En caso contra-
rio, se atribuye al soleo o al Aquiles®.

Diagnostico radiologico

En caso de pie plano flexible asintomatico, no
esta justificado el estudio radiologico. En los ca-
sos sintomaticos o de duda diagnostica, se debe
solicitar inicialmente una radiografia dorsoplan-
tar (DP) y lateral de ambos pies en carga.

Radiografia dorsoplantar en carga (Figura 5)

- Angulo astragalo-calcaneo (AC) o de Kite
(normal entre 20 y 30°): su aumento es el refle-
jo de la divergencia AC aumentada en el PPV de
componente subtalar.

- Angulo entre el borde lateral del calcaneoy el
eje longitudinal del quinto metatarsiano (C5M): su
alteracion se correlaciona con la abduccion del
antepig, siendo su valor normal 0°.

- Angulo entre el eje del astragalo y el eje del
primer metatarsiano (valores normales de 0 a 5°).
Este angulo es (til para determinar el componen-

Figura 5. Radiografia dorsoplantar en carga. Angulo
Kite (azul). Angulo C5M (verde). Angulo del eje del as-
tragalo y el eje del primer metatarsiano (rojo). Angulo
de descobertura talonavicular (negro).

Rev Pie Tobillo. 2020;34(1):3-15
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te de metatarso aducto. Asociado a una divergen-
cia AC aumentada, orienta a un pie en serpentina
oenZ

- Valoramos la cobertura TN con el angulo de
descobertura TN (valores normales de 10°) o con
el porcentaje de descobertura de la cabeza del
astragalo (si > 40%, indica deformidad en abduc-
cion severa)?.

Radiografia lateral del pie en carga (Figura 6)

- Angulo de Costa-Bartani: mide el arco longi-
tudinal medial y esta definido por 2 lineas que
unen respectivamente los puntos mas bajos del
calcaneo, el astragalo y la cabeza del primer me-
tatarsiano, siendo normal entre 125 y 135°. Au-
mentado en PPV, es una medida del aplanamien-
to del arco interno.

- Angulo de Meary (angulo lateral del astraga-
lo-primer metatarsiano): su valor normal es entre 0
y 10°. Este angulo también es una medida del apla-
namiento del arco interno y esta alterado en los
diferentes patrones de pie plano (media de 35°).

- Calcaneal pitch angle (angulo de inclinacion
del calcaneo): es normal entre 20 y 30°. Esta dis-
minuido en todos los patrones de pie plano, ex-
cepto en el patron de pie plano cavo, que esta
aumentado.

Para determinar el patron anatomico del pie
plano®, se valora en la radiografia lateral en car-
ga donde esta el vértice de la deformidad me-
diante los siguientes angulos (Figura 7):

- Angulo entre el eje longitudinal del astragalo
y la superficie articular navicular (normal: 90°).

Figura 6. Radiografia lateral del pie en carga. A: pie
normal; B: pie plano. Angulo de Meary (rojo). Angulo
de Costa-Bartani (azul). Calcaneal pitch angle (negro).

Rev Pie Tobillo. 2020;34(1):3-15

Figura 7. Radiografia lateral en carga de un pie normal.
Angulos utilizados para determinar el patrén anatémi-
co del pie (rojo). El angulo entre los puntos inferiores del
calcaneo y el quinto metatarsiano (azul), si esta dismi-
nuido, nos orienta para el diagnostico de pie plano cavo.

- Angulo entre las superficies articulares del
naviculary la superficie articular distal del primer
cuneiforme (N1C) (normal: 0°).

- Angulo entre los puntos inferiores del calca-
neoy el 5° metatarsiano (normal: 160°).

Correlacion radiologica de los patrones
anatomicos con su orientacion quirirgica®

PPV subtalar: se caracteriza por valgo subtalar
sin abduccion del antepié. En la radiografia lateral
(Figura 8) el vértice del pie plano esta en la articu-
lacion TN (angulo eje astragalo-superficie navicu-
lar disminuido). En este patron, si el pie es flexible
y con mas de 2 anos de crecimiento residual, esta
indicado realizar un procedimiento de limitacion
de la movilidad subastragalina.

En caso de PPV subtalar rigido, valorar osteo-
tomias de varizacion del retropié, como la media-
lizacion del calcaneo, asociadas a pronacion del
antepié o artrodesis correctora en caso de pa-
ciente con dolor asociado.

‘3

e
—
- AN

72

S

PPV subtalar

Figura 8. Pie plano valgo (PPV) subtalar. Angulo eje as-
tragalo-superficie navicular disminuido y C5M normal.
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La osteotomia de alargamiento del calcaneo
no se indica en este patron de PPV, ya que daria
lugar a la convexidad del borde lateral del pie con
angulo C5M negativo

En cambio, en caso de PPV rigido por coalicion
TCirresecable, la osteotomia de alargamiento del
calcaneo de tipo Mosca® ha mostrado buenos re-
sultados.

* PPV mediotarsiano: abduccion y horizonta-
lizacion del mediotarso sin evidencia radiologica
de valgo subtalar, con acortamiento relativo de la
columna externa del pie (Figura 9). El vértice del
pie plano en la vista lateral esta en la articulacion
naviculocuneiforme (angulo N1C aumentado) y
la abduccion se mide en la radiografia DP por el
angulo C5M. La osteotomia de alargamiento del
calcaneo (columna externa) es el procedimiento
de eleccion.

 Patron PPV mixto: combinacion de valgo
subtalary mediopié en abduccion. El vértice del
pie plano en la vista lateral es compartido por
las articulaciones TN y naviculocuneiforme. En
la radiografia DP esta aumentada la divergencia
AC (subtalar) y el angulo C5M (MT). La osteo-
tomia de alargamiento del calcaneo corrige la
abduccion MTy el valgo subtalar.

« Patron del pie plano cavo: combina una de-
formidad en cavo del arco lateral (columna late-
ral con arco aumentado) y hundimiento del arco
medial. En la radiografia lateral en carga, el vérti-
ce del pie plano es variable y el angulo entre los
puntos inferiores del calcaneo y el quinto meta-
tarsiano estara disminuido. La vista DP muestra
una abduccion moderada del mediopié.

En este patron estaria indicado realizar os-
teotomia de pronacion del antepié, como la

PPV mediotarsiano

Figura 9. Pie plano valgo (PPV) mediotarsiano. Angulo
N1Cy C5M alterado.

osteotomia cuneoescafoidea de cierre plantar
y medial, para corregir la abduccion y el hundi-
miento del arco longitudinal medial. En cambio,
esta contraindicada la osteotomia de alarga-
miento de columna externa del calcaneo, debi-
do a que agravaria la deformidad del cavo de la
columna lateral.

En el pie plano neurolagico, la presentacion
radiologica es mas compleja, con participacion de
las articulaciones subtalar y mediotarsianas en la
deformidad; esto provoca que, generalmente, se
deban realizar gestos quirirgicos combinados.

Si hay un valgo clinico del retropié sin aumen-
to de la divergencia radiologica astragalocalca-
nea, se debe sospechar valgo global del pie de
origen en el tobillo.

Tratamiento

Para poder transmitir tranquilidad a los padres,
se debe explicar la historia natural del pie duran-
te la infancia. El nino, hasta los 4 anos, presenta
un PPV infantil o fisiologico autorresolutivo, que
no suele necesitar ningln tratamiento.

A partir de esta edad, el PPV idiopatico flexi-
ble tiene una prevalencia alta (44% entre los 3y
los 6 anos)®, que disminuye de forma progresiva
con la edad (54% a los 3 anos, 24% a los 6 anos)®.
En la adolescencia, solo en un 6% de los casos
persiste la deformidad®, viendose un mayor por-
centaje entre los ninos con laxitud articular, so-
brepeso u obesidad. En general, el pie tiende
a cavizarse con el crecimiento, a medida que au-
menta la RE del miembro inferior y disminuye la
laxitud.

En el PPV idiopatico flexible asintomatico, el
tratamiento consiste en observacion, sin necesi-
dad de ortesis ni limitacion fisica. Se recomienda
un calzado comodo. Los ejercicios pautados de
refuerzo de la musculatura intrinseca como ca-
minar de puntillas tienen sentido teorico, pero no
practico.

En los casos de PPV idiopatico sintomatico, si
existe retraccion del triceps sural, estan indicados
los estiramientos asociados a ortesis plantares.
La finalidad de las ortesis es ayudar a posicionar
el pie durante la marcha para mejorar la sintoma-
tologia y evitar el desgaste excesivo del calzado,
aunque su eficacia en la correccion no esta de-
mostrada®",

Rev Pie Tobillo. 2020;34(1):3-15
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En el PPV secundario,
la indicacion depende de
la etiologia, la sintomato-
logia y la historia natural.
Suele requerir tratar la
causa (como en las coali-
ciones tarsales) y necesi-
ta gestos mas complejos
para restaurar la anato-
miay el equilibrio. Esto es
especialmente importan-
te en los pacientes con
patologia  neuromuscu-
lar, donde la deformidad
asociada al desequilibrio
muscular causa pies pla-
NoOS Muy Severos con pro-
gresion rapida y con afec-
tacion global importante.

Tratamiento quirirgico

El tratamiento quirdrgico se indica en PPV sin-
tomatico con limitacion funcional significativa,
cuando fracasa el tratamiento conservador.

Aunque hay que individualizar el tratamiento
de cada paciente, hemos establecido un algo-
ritmo de tratamiento a realizar en funcion de la
anatomia del pie® y el grado de rigidez del pie
plano sintomatico (Figura 10).

Figura 11. Técnica de calcaneo stop. A: minima incisién (1,5 cm), liberacién del
seno del tarso; B y C: colocacion de aguja de Kirschner en el surco del calcaneo
delante de la parte anterior del proceso lateral del astragalo, con el pie en varo;
D: posicion de la cabeza del tornillo que hace impingement con el proceso lateral
del astragalo en valgo; E y F: imagenes radiologicas intraoperatorias, visualizan-
do la orientacion del tornillo de 30° en el plano sagital y 10° en el plano coronal.

Procedimientos de limitacion de la
movilidad subastragalina

Este tratamiento esta indicado para PPV flexible
con patron subtalar.

El calcaneo stop es un procedimiento minima-
mente invasivo que consiste en limitar la RE-valgo
del BCP vy, por tanto, la subluxacion del astragalo
en medial™. Se hace mediante reduccion en varo

y colocacion de un tornillo

PIE PLANO INFANTIL SINTOMATICO (ALGORITMO QUIRURGICO) ]

Calcaneo stop

PPV SUBTALAR

ializacion

Ost.

+ Osteotomia pronacion antepié
+ Capsulorrafia-retension TP

en el surco del calcaneo
(fondo del angulo de Gis-
sane), cuya cabeza crea
impingement con el pro-
ceso lateral del astragalo

calcdmeo

o triple artrodesis

Artrodesis subastragalina

{ +0 ia pronacion antepié ‘

en valgo (Figura 11).
La artrorrisis extraarti-
cular consiste en corregir

+ Osteotomia pronacion antepié
+ Capsulorrafia-retension TP

la subluxacion del astraga-

Flexible Ost. de alargamientct columna
externa de calcaneo
'_{ PPV MEDIOTARSIANO
Rigido Artrodesis parcial

lo manteniendo la reduc-
cion con una endoprotesis

externa de calcaneo

Flexible Ost. de alargamiento columna

+ Osteotomia pronacion antepié
+ Capsulorrafia-retension TP

de tipo Giannini en el seno

-—{ PPV MIXTO

Rigido }—{ Triple artrodesis l

}—{ Osteotomia pronacion antepié l

Flexible
—{ PIE PLANO CAVO
Rigido

}—{ Triple artrodesis l

del tarso que bloquea la
RE-valgo. Se pueden aso-
ciar gestos sobre las partes
blandas como alargamien-
to de Aquiles o retensado
de las partes blandas me-

Figura 10. Algoritmo quirirgico para el tratamiento de pie plano infantil sintomatico.

Rev Pie Tobillo. 2020;34(1):3-15
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Osteotomias

En funcion de la altera-
cion anatomica del pie,
realizamos diferentes ti-
pos de osteotomias; las
principales son:

1. Osteotomia de alar-
gamiento del calcaneo
(columna externa).

2. Osteotomia de des-
lizamiento medial del cal-
caneo.

3. Osteotomias de pro-
nacion del antepié:

- Osteotomia cuneoescafoidea de cierre plantar.

- Osteotomia percutanea de verticalizacion de
la primera cuna o del primer metatarsiano.

Osteotomia de alargamiento del calcaneo
(columna externa)

Esta técnica fue descrita por Evans con modifica-
cion posterior por Mosca™.

Es el tratamiento de eleccion para el PPV flexi-
ble mediotarsiano o mixto, donde hay abduccion
y horizontalizacion del mediotarso con acorta-
miento relativo de la columna externa del pie. De
este modo, la osteotomia de alargamiento calca-
neo produce tension de las estructuras plantares,
reduciendo el astragalo en su coxa pedis, lo que
restaura la cobertura TN. Se rectifica la pérdida de
concavidad plantar y se equilibran las columnas
medial y lateral, teniendo también cierto poder
de correccion del valgo.

Otra indicacion de esta osteotomia es en el
caso de PPV secundarios a coalicion talocalca-
nea (TCC) irresecable®.

Técnica quirdrgica (Figura 12)

Se realiza una incision longitudinal en la zona late-
ral del calcaneo, con precaucion con el nervio su-
ral y la rama cutanea del nervio fibular superficial
y se separan los tendones peroneos hacia plantar.
Se realiza una osteotomia transversal de apertura
de la tuberosidad anterior del calcaneo a 1,5 cm de
la articulacion calcaneocuboidea y se rellena con
auto- o aloinjerto estructural de 8-10 mm. Una aguja
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Figura 12. Osteotomia de alargamiento del calcaneo. A: osteotomia transversal
de la tuberosidad anterior de calcaneo; con la ayuda del distractor, se hace la
apertura, donde se rellena con injerto estructural; B: tendén peroneo (flecha),
injerto éseo estructurado (0), musculo pedio (e); C: control radiolégico intraope-
ratorio (limite del injerto estructurado marcado con lineas discontinuas).

de Kirschner (AK) calcaneocuboidea evita la sublu-
xacion del cuboides y ayuda a estabilizar el injerto.

En ciertos casos, es necesario alargar el ten-
don peroneo lateral corto, que es valguizante y
queda muy tenso tras la intervencion. El peroneo
lateral largo se debe conservar por ser cavizante
(pronador del antepié).

Esta técnica genera frecuentemente una supi-
nacion residual del antepié que puede necesitar
correccion mediante osteotomia de pronacion.

Osteotomia de deslizamiento medial del
calcaneo

Se utiliza para el PPV subtalar rigido, donde pre-
domina la deformidad en valgo del retropié.
Técnica quirirgica (Figura 13)

La osteotomia es perpendicular a la cara late-
ral del calcaneo y oblicua hacia anterior desde

Figura 13. Osteotomia de deslizamiento medial del cal-
caneo. Escopia intraoperatoria lateral y axial de retro-
pié donde se visualiza la osteotomia de deslizamiento
medial del calcaneo.
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el borde dorsal de la tu-
berosidad mayor hasta
su borde plantar. Aunque
clasicamente se realiza
esta osteotomia de for-
ma abierta, actualmente
se puede realizar de for-
ma percutanea. Mediante
maniobra externa reali-
zamos una medializacion
de al menos 1cm, mas os-
teosintesis con AK o torni-
llos canulados de espon-
josa™.

Osteotomia de pronacion
del antepié

Describimos dos de las técnicas que utilizamos
en funcion del tipo de deformidad.

Osteotomia cuneoescafoidea de cierre
plantar y medial

Su principal indicacion es el tratamiento del pie
plano cavo, asi como la correccion de la supina-
cion del antepié.

La reseccion de una cuna medial con una base
plantar cuneoescafoidea corrige el hundimiento
longitudinal del arco medial acortando la colum-
na medial con aduccion del BCP, corrigiendo tam-
bién el valgo de retropié.

La técnica quirdrgica consiste en realizar un
abordaje medial, seguido de osteotomia en cuna
de sustraccion medial de la union naviculocunei-
forme de unos 10 mm de ancho. La cuna a cerrar
es mas ancha en plantar y en medial, corrigiendo
la pronacion y la abduccion.

Osteotomia percutanea de verticalizacion
de la primera cuna o del primer
metatarsiano

Esta técnica esta indicada cuando, tras corregir
la deformidad del retropié, existe una supinacion
fija del antepié.

La técnica quirargica (Figura 14) es la siguien-
te: se realiza una osteotomia percutanea de sus-
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A: imagen clinica donde se aprecia supinacién del antepié; B: osteotomia per-
cutanea de sustraccion plantar en el tercio proximal del primer metatarsiano,
mas osteosintesis con aguja de Kirschner; C: imagen clinica, tras la osteotomia,
donde se aprecia la correccion de la supinacion del antepié.

traccion plantar en el tercio proximal del primer
metatarsiano con osteoclasia dorsal, consiguien-
do una verticalizacion de este, que conducira a
una pronacion del antepié.

De la misma manera, se puede realizar esta
osteotomia a nivel de la primera cuna con cierre
plantar. La osteosintesis en el nino se puede rea-
lizar con una AK entre el primer metatarsiano y
tarso que se retira en consulta.

Artrodesis del tarso

Las técnicas de artrodesis estan indicadas en
pies planos severos y en recidivas o cirugias de
salvamento y, a ser posible, cerca de la madurez
esquelética, debido a la progresion artrosica y al
deterioro de sus resultados con el tiempo, espe-
cialmente al realizar triple artrodesis.

Son especialmente (tiles en pies planos neu-
romusculares severos, en pies planos por artritis
inflamatorias, en secuelas de astragalo vertical
congénito o en algunos pies rigidos por coali-
ciones tarsianas irresecables y con evidencia de
cambios degenerativos.

Describimos a continuacion algunas de las
principales técnicas que se realizan.

Artrodesis talonavicular
La artrodesis parcial TN se utiliza principalmen-

te para tratar, de forma aislada o combinada con
otras técnicas"™), los pies planos neuromusculares

1
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Figura 15. Artrodesis del tarso. A: artrodesis talonavi-
cular; B: artrodesis subastragalina.

severos. Al artrodesar la articulacion TN, la movi-
lidad de las articulaciones restantes de la coxa
pedis es de aproximadamente 2°1,

Se realiza por un abordaje medial, evitando
lesionar la arteria pedia y el nervio peroneo pro-
fundo. Tras realizar una cuna de base plantar vy
medial, se realiza la artrodesis parcial correctora
en aduccion y pronacion de la columna medial
(Figura 15A).

Artrodesis subastragalina

La artrodesis subastragalina aislada tiene indica-
cion en casos de pie plano rigido con deformidad
predominantemente en valgo o en coaliciones
tarsianas irresecables.

Al bloquear la articulacion subastragalina,
permanece un 26% de movilidad TN y del 56% en
la calcaneocuboidea™. Esta técnica es de elec-
cion en pacientes con menor demanda mecanica,
debido a la potencial degeneracion de las articu-
laciones adyacentes.

Esta artrodesis permite la restauracion de la
relacion anatomica entre astragalo y calcaneo. La
fijacion se suele realizar mediante tornillos cal-
caneo-astragalinos desde plantar a dorsal, en la
posicion corregida (Figura 15B).

Triple artrodesis del tarso

Esta artrodesis comprende la articulacion subas-
tragalina, la calcaneocuboideay la TN. Es también
conocida como “doble artrodesis” por la escuela
francesa, que considera que las articulaciones TN
y calcaneocuboidea constituyen una Unica uni-
dad funcional.
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Esta técnica se indica principalmente para de-
formidades muy severas en pacientes con baja
demanda funcional y consiste en restablecer la
correcta relacion anatomica, fijando las articula-
ciones astragalocalcanea, calcaneocuboideay TN.

Procedimientos sobre las partes blandas
y tratamientos asociados

Normalmente, los procedimientos de partes blan-
das se emplean combinados con otras técnicas,
ya que no suelen ser eficaces de forma aislada.
El mas frecuente es el alargamiento del tri-
ceps sural. El test de Silfverskiold determinara la
eleccion de la técnica quirrgica®:
- Positivo: técnicas de alargamiento de la aponeu-
rosis del gastrocnemio de tipo Strayer o Baumann.
- Negativo: alargamiento al nivel del tendon de
Aquiles. Se realizan alargamientos en Z abiertos o
tenotomia escalonada percutanea con aguja, en
funcion de la severidad del acortamiento.
Estudios recientes™ han evaluado la eficacia del
retensado del tibial posterior y la capsulorrafia me-
dial-plantar TN. Han demostrado que el resultado es
insuficiente de forma aislada y esta en discusion si
aporta alglin beneficio asociada a las técnicas oseas.
El escafoides accesorio es una anomalia con-
génita que se asocia frecuentemente a PPV. En el
caso de persistencia de los sintomas tras el trata-
miento ortopédico, se han utilizado diversos pro-
cedimientos quirlrgicos con buenos resultados,
entre ellos la reseccion del fragmento y la reinser-
cion del tibial posterior. Ademas, las deformida-
des del PPV deben abordarse concomitantemente.

Pie plano rigido secundario a malformacion
congénita

Coalicion tarsiana

La coalicion tarsiana es una deformidad del pie
causada por la union fibrosa, cartilaginosa u 0sea
entre huesos del tarso. La incidencia estimada es
del 1-2% en la poblacion general, siendo la coa-
licion calcaneonavicular (CNC) la forma mas fre-
cuente (53%), seguida de cerca por la TCC.

La forma de presentacion es un PPV rigido do-
loroso con historia de esguinces de repeticion,
con predominio de dolor al nivel del seno del tar-
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so en supinacion si es CNCy de dolor medial con
deformidad en valgo mas acusada en caso de TCC.

El tratamiento quirdrgico consiste en realizar la
exéresis de la coalicion de forma abierta con in-
terposicion de tejido. El tratamiento moderno con-
siste en resecar por via endoscopica la CNC™ o la
TCC™ sin interposicion de tejido. La rapida movili-
zacion evita la recidiva. En caso de PPV de mas de
20° se puede asociar el tratamiento del calcaneo
stop, tras la reseccion de la coalicion®™® (Figura 16).

En el caso de PPV secundarios a TCC irreseca-
bles, se puede realizar una osteotomia de alarga-
miento del calcaneo (columna externa)®.

Como ultima opcion, en sinostosis irreseca-
bles y/o con signos radiologicos de degeneracion
articular, se puede plantear realizar artrodesis
subastragalina o una triple artrodesis.

Astragalo vertical congénito

El astragalo vertical congénito es una deformidad
rara que consiste en un pie plano rigido, dando

Figura 16. A: valgo severo de retropié secundario a
coalicion talocalcanea; B: tras reseccion completa por
via artroscopica de la coalicion, se verifica la movili-
dad subastragalina, al realizar varo-valgo del talon;
C: colocacion de calcaneo stop, para corregir el val-
go del retropié; D: tomografia axial computarizada de
control, donde se visualiza reseccion de la coalicion y
correccion del valgo del retropie.
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aspecto de pie en mecedora. En casos severos, el
astragalo llega a estar alineado verticalmente con
la tibia, pudiendo evolucionar a pie en piolet. Se
caracteriza por valgo y equino del retropié, con dor-
siflexion al nivel del mediopié y abduccion del an-
tepié causada por una luxacion dorsal y lateral del
navicular respecto a la cabeza del astragalo, que se
mantiene posicionado en flexion plantar rigida.

El manejo es casi siempre quirlrgico y se basa
en una liberacion periastragalina extensa, correc-
cion del equino del retropié, liberacion de las fuer-
zas pronadoras y trasplante del TA sobre la cabeza
del astragalo. Dobbs"™ describio un tratamiento
miniinvasivo basado en yesos seriados “antipon-
seti” reduciendo progresivamente la articulacion
TN llevando el pie en equino y aduccion. Final-
mente, se procede a una fijacion temporal de la
alineacion TN con AK y correccion del equino me-
diante tenotomia de Aquiles (Figura 17). En caso
de reduccion insuficiente, se anade una liberacion
TN para permitir la reduccion completa, que se
mantiene temporalmente mediante AK retrograda.

Pie en serpentina (skewfoot)
El pie en serpentina o en Z constituye una de-

formidad rara en el pie, que combina valgo del
retropié con aduccion del antepié (Figura 18).

Figura 17. Astragalo vertical congénito. A: diagnostico
radiologico; B: técnica Dobbs percutanea.
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A menudo infradiagnosticado, suele presen-
tarse como un metatarso aducto resistente al
tratamiento. En la radiografia se manifiesta con
signos de valgo del retropié con divergencia AC
aumentada y aduccion del antepié al nivel de la
articulacion de Lisfranc.

En caso de indicacion quirdrgica se debe co-
rregir el doble componente de la Z con osteoto-
mia de alargamiento de la columna externa (para
corregir el valgo) mas correccion del antepié me-
diante técnica de Cahuzac (apertura de la capsula
CIM y osteotomia de los metatarsianos centrales)
modificada en percutanea®.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos ni
en animales.

Figura 18. Pies en serpentina. A: radiografia dorsoplantar
de la deformidad en serpenting; B: imagenes radiologi-
cas postoperatorias inmediatas, donde se aprecia osteo-
tomia de Mosca y técnica de Cahuzac percutanea; Cy D:
imagen clinica y radiolégica un ano tras la intervencion.
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