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Introduccion

La reconstruccion del pie cavo debe tener en cuenta muchos aspectos de la enferme-
dad como la etiologia, las caracteristicas del paciente (profesion, deambulante o no,
coexistencia de patologia de base neuropatica...), asi como la flexibilidad del pie y las
posibilidades de progresion de la deformidad. Las opciones de reconstruccion inclu-
yen liberaciones de tejidos blandos, alargamientos y transferencias, acompanados la
mayoria de las veces de un tiempo de correccion dseo. Dependiendo de las necesida-
des del paciente y de las caracteristicas patologicas de su pie, habra que considerar
la posibilidad de realizar osteotomias, artrodesis o la combinacion de ambas técnicas.

Toma de decisiones

El principio basico de la correccion del pie cavo es actuar en el apex de la deformi-
dad, que suele estar en el mediopié o el retropié. Existe un error comun al conside-
rar que todos los pies cavos son iguales y su tratamiento es similar; sin embargo,
cada caso es distinto al anterior y debe personalizarse, realizando lo que se deno-
mina “cirugia a la carta”.

Si bien existe controversia al respecto, abogamos por empezar la correccion de
la deformidad desde posterior (retropié) a anterior (antepié) y actuar de manera
secuencial.

Como en muchas patologias del pie, la cirugia en casos leves suele incluir pro-
cedimientos que preservan la articulacion (osteotomias, transposiciones, procedi-

© 2023 SEMCPT. Publicado por Imaidea Interactiva en FONDOSCIENCE® (www.fondoscience.com).
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

@ https://doi.org/10.24129/j.mact1401.fs2205006

34 Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2023;15:34-43



M. Herrera-Pérez et al.

mientos de partes blandas) y, en casos severos,
rigidos o con artrosis, procedimientos artrode-
santes; es en los grados intermedios de la defor-
midad donde existe la mayor controversia sobre
la indicacion de un procedimiento u otro.

Osteotomias del antepié
Osteotomia del primer metatarsiano (M1)

Quizas represente, junto a la osteotomia del cal-
caneo, el procedimiento quirirgico 6seo mas fre-
cuente en el pie cavo. La flexion plantar o equi-
nismo de M1 esta presente en algln grado en
todo pie cavo; sin embargo, a pesar de realizarse
con mucha frecuencia, el apex de la deformidad
casi nunca esta en la base de M1. De ahi que mu-
chos autores prefieran la artrodesis de dichas
articulaciones en lugar de la osteotomia de M1,
quedando relegada esta osteotomia a casos muy
sutiles de deformidad, siendo su sobreutilizacion
la causa de fracasos de la cirugia, especialmente
en forma de infracorreccion?.

La osteotomia de M1 rara vez se realiza de for-
ma aislada, quedando englobada en una recons-
truccion global de la deformidad. En estos casos,
es de utilidad el test de Coleman; si el test es po-
sitivo y el retropié se valguiza, la deformidad del
retropié (calcaneo) es producida por el equinismo
de M1y puede corregirse actuando sobre M1 de
forma aislada. Por otro lado, si la deformidad del
retropié no varia con el test de Coleman, debe-
mos actuar sobre el propio retropié. En pacientes
con Charcot-Marie-Tooth
(CMT) especialmente, el
peroneo lateral largo es
funcional y no se contra-
rresta por el tibial anterior
que esta afectado, siendo
uno de los causantes de
la flexion plantar de M1.
Por esta razon, hay que
ser precavido y realizar la
osteotomia del M1 des-
pués de la transferencia,
pues podemos producir
el efecto contrario y as-
cender demasiado el M7,
produciendo una meta-
tarsalgia de transferencia.
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Indicaciones: flexion plantar o equinismo de
M1.

Técnica quirdrgica abierta®: localizamos la
articulacion tarsometatarsiana (TMT) median-
te radioscopia o0 con una aguja intramuscular,
realizamos una incision dorsomedial de 3-4 cm
en la base de M1, rechazamos el tendon del ex-
tensor largo del primer dedo (EHL) hacia lateral.
Una vez localizada la articulacion, marcamos el
punto elegido para la osteotomia a 1,5 cm distal
de la articulacion TMT y disecamos el periostio
en ese punto. A continuacion, realizamos una o0s-
teotomia perpendicular al eje de M1, respetan-
do la cortical plantar, y realizamos una segunda
osteotomia a 4-5 mm distal creando una cuna
dorsal segln la deformidad que queramos corre-
gir. A continuacion, comprobamos como se cierra
la osteotomia empujando la cabeza de M1 hacia
dorsaly la estabilizamos temporalmente con una
aguja desde dorsal-distal a plantar-proximal.

Actualmente, existe la tendencia a estabilizar
la osteotomia con una miniplaca dorsal o me-
dial bloqueada en lugar de con un solo tornillo o
grapas (Figura 1). Debemos evitar una reseccion
excesiva 0 una malrotacion de M1, que también
llevaria a una metatarsalgia de transferencia.
Otros autores han descrito modificaciones a
esta osteotomia, siendo muy utilizada en nues-
tro medio la descrita por Barouk (osteotomia
BRT, véase la osteotomia de metatarsianos cen-
trales).

Complicaciones: acortamiento, dorsiflexion
excesiva y malrotacion (todas estas causas de
metatarsalgia de transferencia).

Figura 1. A: vision dorsoplantar de pie cavo varo a los 12 meses de la cirugia rea-
lizada: osteotomia dorsiflexora de M1 sintetizada con placa bloqueada medial,
osteotomias BRT de metatarsianos 2.° a 4.9 y correccion percutanea del 5.° dedo;
B: proyeccion lateral de mismo caso: obsérvese la osteotomia de desplazamiento
lateral del calcaneo sintetizada con tornillo canulado.

35



Osteotomias en pie cavo varo

Técnica quirdrgica percutanea: aunque no
existe mucha bibliografia al respecto, Lui® pu-
blica en 2014 su serie de casos con una técnica
percutanea con buenos resultados clinicos vy ra-
diologicos. Realiza la osteotomia basal de M1 con
fresa percutaneay la fija con un tornillo canulado
de 4 mm.

Tenosuspension de Jones

Es un procedimiento clasico indicado en casos de
primer dedo en garra, sobre todo en pies de ori-
gen neurologico.

La incision en el borde medial del antepié en-
tre la piel dorsal y plantar, que se inicia en la ar-
ticulacion interfalangica y se prolonga a proximal
unos 10 cm. Se identifican los tendones del EHL
y el extensor corto del primer dedo (EC). Poste-
riormente, se realiza un tinel con broca o punzon
de medial a lateral en el cuello de M1. A conti-
nuacion, se sutura el tendon del EHL al EC lo mas
distal posible para evitar la caida del dedo gor-
do en flexion (si bien la mayoria de los casos se
acompana de una artrodesis de la interfalangica
del hallux sintetizada con un tornillo canulado).
Posteriormente, se secciona el tendon del EHL
inmediatamente proximal a la sutura de los ex-
tensores y se tuneliza (actualmente, en lugar de
tunelizar se utiliza un tornillo de biotenodesis o
un anclaje transoseo). Por Gltimo, se realiza la su-
tura del tendon sobre si mismo al mismo tiempo
que producimos flexion dorsal de M1 (asociando
0 no osteotomia basal).

Osteotomia de los metatarsianos centrales

Existe controversia en la literatura respecto a tratar
0 no los metatarsianos centrales en el pie cavo.
La actitud mas consensuada es realizar primero la
osteotomia de M1y valorar el comportamiento del
resto con un test de simulacion en carga intraope-
ratoria. En muchos casos la propia osteotomia de
M1asciende mediante las conexiones ligamentosas
al resto®?. Otra recomendacion es no hacer nunca
las osteotomias de los metatarsianos centrales sin
antes haber realizado la fasciotomia plantar o una
extirpacion completa de Steindler. Esto liberara el
efecto de banda de tension de las estructuras que
contribuye a la flexion plantar de los metatarsia-
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nos?. En caso de queratosis bien localizadas del
segundo rocker correspondientes a las cabezas de
los metatarsianos centrales, pueden ser necesa-
rias miltiples osteotomias metatarsales.

Existe poca evidencia cientifica sobre las os-
teotomias de metatarsianos de los radios me-
nores en el manejo quirdrgico del pie cavo an-
terior®. Es de destacar el trabajo de Parra-Téllez
et al® en 2015, quienes estudiaron el efecto que
podia tener la asociacion de osteotomias en los
radios menores sobre el apoyo metatarsal, ob-
teniendo buenos resultados y recomendando la
utilizacion de estas técnicas en pacientes con pie
cavo anterior.

Indicaciones®:

- Pie cavo varo anterior con metatarsalgia del

segundo rocker.

- Pie cavo varo anterior directo: descenso si-

métrico de los 5 metatarsianos.

- Pie cavo varo mixto, asociado a gestos qui-

rirgicos en mediopié o retropié.

- Pie cavo anterior irreductible.

Todas estas indicaciones tienen como finalidad
la preservacion articular, por lo que en ninglin caso
se aplicaran en pacientes con pies cavos invetera-
dos, rigidos y con deformidades establecidas".

Osteotomia de tipo Goldfarb®

Indicada sobre todo en metatarsianos centrales.
Produce un ascenso de la cabeza metatarsiana.
Técnica quirdrgica: se realiza una incision lon-
gitudinal entre el 22 y el 3.9 0 entre el 49y 5.9
metatarsianos para acceder a las base de los me-
tatarsianos correspondientes. Se realiza una os-
teotomia en forma de V de vértice proximal en la
base del 2.9 al 4. metatarsiano. Cuando se com-
pleta la osteotomia, se debe desplazar el fragmen-
to distal presionando la cabeza del metatarsiano
hacia dorsal para elevarla (Figura 2). No precisa
normalmente osteosintesis al ser autoestable.

Osteotomia de tipo BRT
(Barouk-Rippstein-Toullec)

Popularizada en los Gltimos anos, el nombre esta
tomado de las iniciales de los cirujanos Barouk,
Rippstein y Toullec; se trata de una osteotomia de
cierre dorsal o dorsiflexora.
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mal a distal plantar con
una cuna aproximada de
2 mm (esta cuna eleva
unos 4 mm la cabeza del
metatarsiano). Es impor-
tante no romper la corti-
cal plantar para evitar la
inestabilidad y posible le-
sion de las ramas arteria-
les perforantes; también
es importante no elevar
demasiado el metatar-
siano para evitar meta-

Figura 2. A: osteotomia de Goldfarb de metatarsianos centrales; B: sitio de osteo-
tomia en plano anteroposterior; C: efecto de la osteotomia en el plano sagital una

vez realizada.

Técnica quirdrgica: osteotomia que comienza
a 1,5 cm distales de la articulacion TMT corres-
pondiente (2.2 a 4.° metatarsianos). Es una os-
teotomia muy oblicua, a 60°, dejando una gran
superficie de contacto; va desde dorsal proxi-

2mm

|

Figura 3. A: grosor de la cuna, localizacion y angulacién
de la osteotomia respecto al eje perpendicular al suelo;
B: resultado del cierre de la osteotomia, consiguiendo
una buena elevacion de la cabeza del metatarsiano.
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tarsalgia de transferencia.
Una vez evaluada clinica-
mente tras la reseccion
de la cuna vy la elevacion
de la cabeza, procedemos
a su fijacion con tornillos
canulados de 2,2 0 3 mm desde proximal a distal,
si bien también se ha descrito la fijacion con gra-
pas de autocompresion (Figura 3).

Técnica quirdrgica percutanea®

Esta poco estudiada en el pie cavo. Muestra bue-
nos resultados en terminos de disminucion de las
complicaciones frente a la osteotomia abierta si
se realiza por equipos especializados en cirugia
del pie. Tiene las mismas indicaciones generales
que otras osteotomias.

Osteotomias mediotarsianas

El mediopié esta formado por las 3 cunas, el es-
cafoides, el cuboides y las articulaciones entre
ellos. Biomecanicamente es una region del pie
que permite poco movimiento y cuya principal
funcion es el soporte del arco plantar, proporcio-
nando estabilidad para la carga y la deambula-
cion. Como ya se ha mencionado, la deformidad
en cavo suele conformarse por la suma de defor-
midades asociadas en las 3 zonas del pie, por lo
que normalmente las osteotomias del mediopié
se realizan junto a otros gestos quirlrgicos, tanto
6seos como de partes blandas®?. Las osteotomias
mediotarsianas estan indicadas cuando hayamos
localizado el apex de la deformidad a este nivel.
El concepto de osteotomia normalmente implica
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mantener intactas las articulaciones adyacentes;
no obstante, como veremos a continuacion, las
osteotomias mediotarsianas suelen implicar el
sacrificio de algunas articulaciones. Este hecho
hace que algunos autores las intenten reservar
para pacientes con cierto grado de degeneracion
previa’. Son muchas las osteotomias descritas
en la literatura; sin embargo, en este capitulo nos
centraremos en las mas utilizadas.

Osteotomia de Coles

Descrita por Saunders en 1935 y popularizada
por Coles en 1940, se basa en la reseccion de una
cuna con base dorsal que atraviesa las 3 articula-
ciones escafocuneanas y el cuerpo del cuboides,
de forma que no solo reduce el cavo anterior, sino
también el cavo global del pie® (Figura 4A). Esto
nos permite corregir los planos frontal, sagital y
coronal sin comprometer la inversion/eversion
tarsiana ni la dorsiflexion del pie. Debemos tener
en cuenta que una de las desventajas de esta téc-
nica es que implica cierto grado de acortamiento
del pief™. Alvik® sugirio ampliar la cuna dorsal en
su parte medial (naviculocuneiforme) para corre-
gir la deformidad en hiperflexion concomitante
del primer radio. Saunders, por su parte, descri-
bio la correccion del aducto mediante la amplia-
cion de la reseccion lateralmente®.

Esta técnica se encuentra contraindicada en
pacientes con esqueleto inmaduro, con proble-

A

Figura 4. Osteotomias del mediopié. A: osteotomia de
Coles; B: osteotomia de Japas.
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mas vasculares o enfermedad neuromuscular
progresiva, entre otros®.

Técnica quirdrgica: se han descrito técnicas
empleando 1, 2 o0 3 incisiones. Lo mas empleado
es mediante doble incision: medial y lateral. La
incision medial se extiende desde la primera arti-
culacion TMT hasta el escafoides, mientras que la
lateral se realiza sobre el cuboides, dejando sufi-
ciente puente cutaneo como para evitar necrosis.
Haciendo uso de la sierra sagital o sierra oscilante
larga, realizamos la osteotomia, la cual tendra una
base dorsal cuya amplitud se puede determinar
preoperatoriamente, aunque lo normal es que se
termine de determinar durante la propia cirugia.
El vértice de la cuna debe encontrarse en la cara
plantar del escafoides y el cuboides. Tras la retira-
da dela cuna, se fuerza la dorsiflexion y abduccion
del pie para realizar primero una fijacion provisio-
naly comprobacion radiologica; y, posteriormente,
la fijacion definitiva con el método preferido por
el cirujano. En el postoperatorio se mantiene des-
carga de la extremidad durante 6-8 semanas®.

Osteotomia de Japas

Japas en 1960 describe otra de las osteotomias
mas utilizadas, aunque técnicamente mas com-
pleja®?. Se basa en un corte con morfologia de V
del apex proximal y sin reseccion 0sea, evitando
asi el acortamiento provocado por la osteotomia
de Coles. Al igual que la anterior, esta indicada en
pie cavo anterior y contraindicada en esqueleto
inmaduro.

Técnica quirdrgica: mediante un Gnico abor-
daje dorsal longitudinal, se accede al mediotar-
so localizando tanto la articulacion de Chopart
como la de Lisfranc. La osteotomia en V a reali-
zar tendra un apex proximal en la zona media del
escafoides, mientras que sus brazos se extende-
ran distalmente hasta la cuna medial e incluso
M1 medialmente, y hasta el cuboides en su lado
lateral (Figura 4B). Para facilitar la movilidad de
la osteotomia, estaria indicada una fasciotomia
plantar segln la técnica de Steindler.

Tras la realizacion de la osteotomia y la libe-
racion de las partes blandas, se manipula el pie
para deslizar el antepié hacia dorsal y se fija con
el método escogido.
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Osteotomia de “cupula” mediotarsiana

Wilcox y Weiner™ introducen por primera vez la
osteotomia de “clUpula” del mediopié, también
lamada osteotomia de Akron. Este procedimien-
to se realiza mediante una incision dorsal trans-
versal sobre la region del mediopié. Se realizan
2 osteotomias paralelas con forma de clpula de
1cm de ancho en el apex de la deformidad abar-
cando escafoides, cunas, cuboides e incluso la
base del quinto metatarsiano, siendo mas ancho
dorsalmente que a nivel plantar. Normalmente es
necesario el uso de osteotomos y fresas para ter-
minar de pulir y conseguir buen contacto entre
las 2 superficies de la osteotomia. La forma de
la osteotomia permitira corregir la deformidad en
los 3 planos del espacio. Aunque es una buena
alternativa a otras osteotomias, al igual que la 0s-
teotomia de Coles, la osteotomia de Akron puede
producir acortamiento del pie y ademas implica
un mayor grado de dificultad técnica®.

Otras osteotomias

El método Ilizarov mediante fijacion externa se
ha mostrado de utilidad para las osteotomias del
mediopié, siendo capaz de corregir deformida-
des complejas de forma tridimensional. Tiene la
ventaja de ser un método minimamente invasivo
y que permite una carga precoz, lo que supone
beneficios a la hora de la recuperacion de masa
Osea vy la cicatrizacion de la osteotomia‘™.

Técnica quirlrgica percutanea

Otros autores abogan también por el uso de la
técnica percutanea, haciendo los cortes con la
sierra de Gigli bajo control radiologico®, si bien
no existen grandes series publicadas al respecto.

Osteotomias del retropié

Multiples osteotomias del retropié se han descri-
to buscando realinear el calcaneo con el eje lon-
gitudinal de la tibia y mejorar el vector de fuer-
za de la porcion plantar lateral para estabilizar
la marcha con un valgo funcional™. La seleccion
del procedimiento depende de la severidad de la
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deformidad, los planos que se quieran corregir
y los objetivos funcionales en el paciente™. Ac-
tualmente, las mas utilizadas son la osteotomia
de Dwyer, la osteotomia de deslizamiento lateral
y la osteotomia en Z, y se realizan casi de una
manera universal en cada caso intervenido qui-
rirgicamente. Generalmente, se deben realizar
después de haber realizado la fasciotomia plan-
tar®. Si la osteotomia se realiza de forma aislada,
una pequena incision inferior a los peroneos es
suficiente; sin embargo, si la osteotomia se acom-
pana de otros procedimientos adicionales sobre
las partes blandas (reparacion del ligamento late-
ral externo, tratamiento de patologia de los pero-
neos o transferencia del peroneo lateral largo al
corto, la incision es mayor, siguiendo el trayecto
de los peroneos detras del peroné®.

Osteotomia de Dwyer

Descrita en 1955, consiste en una osteotomia en
cuna de la pared lateral del calcaneo mantenien-
do integra la pared medial (osteotomia de cierre
lateral)™™. Es muy eficaz para reducir la defor-
midad en varo de gravedad leve a moderada. Los
principales inconvenientes que presenta este
procedimiento es corregir la deformidad solo en
el plano coronal del pie y producir un acorta-
miento del calcaneo en el plano axial con la al-
teracion en el brazo de palanca del Aquiles por
la debilidad del triceps sural®™™. Es por ello por
lo que en deformidades complejas puede no ser
suficiente®,

Se realiza una planificacion previa con radio-
grafias axiales en carga y se trazan 2 lineas, la pri-
mera por el eje de la tibia y la segunda en el eje
de la tuberosidad posterior del calcaneo; en el
punto de la interseccion se encuentra el CORA.
Posteriormente, se traza una tercera linea por el
eje anatomico del calcaneo y otra perpendicular
al eje de la tibia y esto determina el punto, el an-
gulo a corregiry el tamano de la cuna a resecar™.

Técnica quirdrgica: la técnica consiste en rea-
lizar un abordaje lateral oblicuo a 45° sobre la
tuberosidad posterior del calcaneo™™ teniendo
especial cuidado con el nervio sural y su rama
calcanea lateral™, asi como de los tendones pe-
roneos!®2). Una vez expuesto el calcaneo y pla-
neada la correccion que queremos hacer, se colo-
can 2 agujas de Kirschner perpendiculares al eje
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Osteotomias en pie cavo varo

Figura 5. Osteotomia de Dwyer.

de la tibia como guias y se realiza la osteotomia
convergente de base lateral sobre el eje anatomi-
co del calcaneo™. Finalmente, se extrae la cuna
y se cierra la pared lateral fijandola con tornillos,
grapas o placas laterales en Z con un escalon para
mantener el desplazamiento de la osteotomia (Fi-
gura 5). Cuanto mas proximal se haga la osteoto-
mia, mayor correccion del varo se conseguira. En
los casos donde todavia exista un varo residual, se
debe completar la osteotomia en la pared medial
y terminar de hacer el desplazamiento lateral™.

Osteotomia de deslizamiento lateral o
traslacional lateral de calcaneo

Es muy eficaz para reducir la deformidad mode-
rada. Probablemente sea una de las osteotomias
mas utilizadas para la correccion del retropig,
muy popular en Norteamérica, con un gran po-
der de traslacion. Las principales desventajas son
la falta de correccion multiplanary la posibilidad
de lesidon neurovascular por traumatismo directo
(sierra u osteotomo) o por un excesivo despla-
zamiento que disminuye el espacio del seno del
tarso™, de ahi que algunos autores aboguen por
una liberacion profilactica del tinel del tarso en
casos de desplazamientos superioresa 1cm o en
pacientes con patologia neurologica previa (como
CN\T)(B'ZO'ZU.

Técnica quirdrgica: similar a la utilizada en la
osteotomia de Dwyer con un abordaje lineal obli-

40

Figura 6. A: osteotomia de desplazamiento lateral; B:
detalle de placa de osteotomia con escalon de 12 mmy
desplazamiento conseguido; C: radioscopia intraopera-
toria que muestra el desplazamiento proximal de la tu-
berosidad posterior para disminuir el arco longitudinal.

cuo (en la zona de seguridad de los dos tercios
posteroinferiores del calcaneo)® (Figura 6A). La
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ventaja del abordaje frente al Dwyer es que, al
no resecar cuna, no debe ser tan extenso ni tan
proximal, por lo que podemos ir directamente a
la tuberosidad posterior sin necesidad de iden-
tificar el sural o los peroneos, que estan en lo-
calizacion mas proximal. Se diseca el periostio a
lo largo de la linea de la osteotomia, se separan
las partes blandas con 2 separadores de tipo Ho-
fmann, uno anterior al tendon de Aquiles y otro
por dentro de la fascia plantar; posteriormente,
se realiza la osteotomia completa a 45° terminan-
do la pared medial con osteotomos para minimi-
zar los riesgos de lesion neurovascular.

Una vez completada la osteotomia, introdu-
cimos un distractor laminar durante 2-3 minutos
para distender las partes blandas mediales que
nos permitan el desplazamiento. A continuacion,
realizamos una flexion plantar maxima para que
al relajar el Aquiles nos permita el deslizamiento
deseado para, una vez conseguido, producir jus-
to la flexion dorsal maxima que nos mantenga el
desplazamiento. Por Gltimo, realizamos la osteo-
sintesis con 1 0 2 tornillos canulados (no hay evi-
dencia de que 2 sea superior a 1) o bien la placa
con escalon (step-plate) (Figura 6B). La ventaja de
la placa es que nos asegura el desplazamiento
deseado segln el tamano del escalon y nos pro-
porciona una fijacion mas estable aparentemen-
te; sin embargo, como inconvenientes presenta
un mayor abordaje quirtrgico (miniabordaje late-
ral del calcaneo)y que los porcentajes de retirada
de material son superiores a los tornillos.

La osteotomia de traslacion lateral puede
combinarse con una osteotomia de Dwyer para
conseguir una correccion tridimensional rotando,
trasladando hacia lateral y hacia proximal la tu-
berosidad posterior (disminuyendo con este Glti-
mo gesto el arco longitudinal) (Figura 6C).

Osteotomia en Z

Esta indicada especialmente en deformidades
severas. Muy popular en Europa, fue descrita por
Pisani y modificada por Malerba y De Marchi®™),
de ahi que muchos la conozcan como osteotomia
de Malerba. Las principales ventajas son su gran
poder corrector en los 3 planos y la gran esta-
bilidad por el amplio contacto entre las superfi-
cies 0seas; como desventajas, debe destacarse su
complejidad técnica y la necesidad de un amplio
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abordaje quirlrgico. Ademas, es posible la lesion
de las estructuras neurovasculares mediales y la-
terales, y debe vigilarse la posibilidad de sobre-
correccion(m.2y,

Técnica quirdrgica: se puede realizar con una
incision curvilinea o una lateral extendida en
la cara lateral del calcaneo. Inicialmente era en
forma de L y posteriormente se anadio el brazo
anterior e inferior. Tras realizar la diseccion de
planos profundos, se disena la osteotomia que
gueremos realizar. Comenzamos con un trazo ver-
tical en la cara dorsal del calcaneo, posterior a
la articulacion subtalar, en el tubérculo posterior
del calcaneo. A continuacion, se realiza un segun-
do trazo longitudinal en el eje del calcaneo (con
30° de inclinacion de posterior a anterior pasan-
do inferior al ligamento peroneo calcaneo) que
conecta con el previo y sera la referencia para el
Gltimo trazo. Finalmente, se realiza una osteoto-
mia vertical con direccion plantar, 1 cm proximal
a la articulacion calcaneocuboidea, que conecta
con el trazo longitudinal. En este punto ya ten-
driamos la osteotomia completa. Se pueden co-
rregir las deformidades anadiendo o quitando
cunas oseas de la zona central o modificando la
posicion del tubérculo posterior; de esta manera,
podemos producir alargamiento o acortamiento,
varo o valgo.

Técnica quirlrgica percutanea

Estan disenadas para disminuir las complicacio-
nes neurovasculares y de la propia herida quirdr-
gica, que se encuentran entre el 5y el 28% con
la cirugia abierta, sin aumentar la pseudoartrosis,
retardo de la consolidacion o las infracorreccio-
nes.

Técnica quirdrgica: respetando la zona de se-
guridad descrita por Talusan (proximal a la tube-
rosidad posterior del calcaneo y la zona del ori-
gen de la fascia plantar). Se realiza un incision
de 5-10 mm en el centro de la osteotomia previa-
mente planificada, con un elevador del periostio
se separan las partes blandas y utilizando una
fresa Shannon de 3 x 20 mm se realiza la osteoto-
mia empezando por el corte lateral dorsal, luego
lateral plantar, posteriormente medial dorsal y
terminando con el medial plantar. Posteriormen-
te, se realiza el desplazamiento lateral del calca-
neo vy se fija con 10 2 tornillos a compresion.
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Osteotomias en pie cavo varo

En conclusion, la osteotomia percutanea del
calcaneo es un procedimiento seguro pero que
requiere de una alta curva de aprendizaje y un
alto conocimiento anatomico de la zona, aunque
con un porcentaje menor de complicaciones®.

Resultados

Las osteotomias en el pie cavo arrojan resultados
uniformemente satisfactorios, si bien, como ha
sido senalado por Li y Myerson®, la complicacion
mas frecuente es la infracorreccion por un trata-
miento insuficiente. Segln los propios autores,
en la mayoria de los casos se debe a la malin-
terpretacion del test de Coleman para determinar
la flexibilidad del pie, pues consideramos un pie
erroneamente como flexible con este test, obte-
niendo una correccion insuficiente. De ahi que los
propios autores hayan descrito una maniobra ex-
ploratoria de la flexibilidad del retropié con el pie
en descarga y el tobillo en flexion plantar®.

Resulta interesante asimismo analizar las cau-

sas de fallo en la cirugia de preservacion en el pie
cavo, que podemos resumir en las siguientes:
- Tratar un pie cavo como si fuera flexible se-
gun el test de Coleman, realizando osteoto-
mias en un intento de preservacion articular
y evitando las artrodesis, consiguiendo gene-
ralmente un resultado poco satisfactorio.

- La osteotomia no se ha realizado en el apex
de la deformidad. Este hecho se ha explica-
do en el apartado de la osteotomia de M1.
Normalmente en el pie cavo el apex se en-
cuentra en el mediopié o el retropié y rara-
mente en el antepié. Cuando se encuentra en
el antepig, suele ser a nivel de la articulacion
TMT y no en la base de M1. A pesar de esta
evidencia, la mayoria de los cirujanos siguen
realizando la correccion en la base de M1, po-
siblemente por su mayor simplicidad y por
ser relativamente (til en casos leves.

- Las transferencias tendinosas no se han rea-
lizado. Como en el apartado correspondiente
de esta monografia se explicara, las transfe-
rencias tendinosas son parte fundamental
del tratamiento global del pie cavo y, no solo
en las osteotomias sino también en la artro-
desis, debe considerarse su realizacion.

- Existe una deformidad multiplanar que se ha
obviado. La deformidad en el pie cavo rara
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vez existe solo en el plano sagital (cavo).
Ademas del cavo, el retropié suele estar en
varo y el mediopié supinado y aducto. Ade-
mas, suele existir siempre algin grado de
equinismo por la contractura del complejo
gastro-Aquiles. Debe tenerse en cuenta que
cualquier correccion en un plano tiene un
impacto en los otros planos del espacio.
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