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Introduccion

El pie cavo es el resultado de complejas deformidades, causadas por el desequilibrio
musculary que conducen a cambios estructurales en el pie. No existe un prototipo Uni-
co de presentacion del pie cavo, ya que cavo, cavo varo, cavo aducto varo y cavo equino
varo son todas formas diferentes de deformidades estructurales asociadas a un des-
equilibrio musculary contractura de los tejidos blandos‘?. En el concepto del pie cavo
existe un amplio espectro de la gravedad de la deformidad, incluso dentro de cada uno
de los subtipos anteriores. En la literatura hay referencias al pie cavo leve o sutil, los
cuales parecen ser idiopaticos® y al pie cavo severo, que es facil de identificar.

Las claves para identificar y comprender estas deformidades se basan en los
principios directos de la exploracion clinica: reconocer el grado de flexibilidad o
rigidez del retropié, el mediopié y el antepié, los cambios estructurales del pie, el
vértice de cada una de estas deformidades por separado y el desequilibrio mus-
cular inherente que es la causa de cada deformidad neurologica del pie cavo®. El
tratamiento esta determinado por el reconocimiento de estas variables.

El manejo del pie cavo no tiene por qué ser complicado siempre que se comprenda
este desequilibrio muscular y el papel de la correccion en multiples planos localizando
el vértice de cada deformidad estructural. La correccion de la deformidad en el pie cavo
neuromuscular se basara por tanto en las osteotomias o artrodesis y en el equilibrio de
las fuerzas musculares deformantes mediante liberacionesy transferencias tendinosas®.

Este capitulo se centrara en las deformidades neurologicas del pie cavo y los
principios de la correccion de la deformidad. Los fundamentos del manejo se pue-
den sintetizar en los siguientes puntos:
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- Mejorar el desequilibrio muscular mediante
transferencias de tendones.

- Puede ser necesaria una tenotomia del ten-
don tibial posterior si hay una fibrosis/con-
tractura severa del pie y el tobillo.

- Considerar la liberacion de la fascia plantar.

- Localizar el vértice de la/s deformidad/es
donde se realizaran las osteotomias o artro-
desis.

- Considerar la osteotomia del calcaneo tripla-
nar ademas de la artrodesis del retropié.

- Valorar la reseccion de la base del quinto
metatarsiano combinada con la triple artro-
desis o artrodesis pantalar para corregir la
deformidad fija en varo del mediopié.

Estrategia quirirgica

En la deformidad neurologica del pie cavo,
a medida que el talon se desplaza en varo, el
primer metatarsiano tiene que compensar la
posicion del retropié cayendo en equino y asi
intentar mantener el antepié en una posicion
plantigrada. Esta posicion en equino del primer
metatarsiano se perpetla y agrava por la con-
tractura de la fascia plantar, y en los casos en
que hay debilidad del musculo tibial anterior
como en la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth
(CMT), el equino del primer metatarsiano inclu-
so empeora. En este contexto, existe en parti-
cular una atrofia de la musculatura intrinseca
del pie, con lo que la deformidad del antepié es
mas llamativa.

lgualmente, en la deformidad neurologica del
pie cavo existe frecuentemente un desequili-
brio muscular entre grupos mas débiles, como el
musculo peroneo lateral largo y el tibial anterior, y
musculos mas fuertes como el tibial posterior. En
grados de deformidad mas severos, existe una de-
bilidad acentuada del peroneo lateral corto y una
mayor contractura de los mdsculos gastrocnemio
y soleo. Comprender esto sera muy Util para plani-
ficar los cambios estructurales en el pie®.

En linea con estos cambios y tras la evaluacion
adecuada de la fuerza muscular, para corregir con
éxito la deformidad estructural del pie cavo se
debera realizar un correcto equilibrio tendinoso,
mediante la liberacion de cualquier tejido con-
traido, como por ejemplo la liberacion de la fascia
plantar previa a la osteotomia del calcaneo, o la

60

preparacion del tibial posterior para una transfe-
rencia. Si bien este concepto es facil de entender
en el marco de los procedimientos de preserva-
cion articular para una deformidad flexible, a me-
nudo se pasa por alto al tratar una deformidad
rigida. Liy Myerson® observaron que, sin un equi-
librio adecuado de los tejidos blandos, era pro-
bable que los procedimientos 6seos por si solos
fracasaran a largo plazo.

Para planificar los gestos quirdrgicos a ni-
vel 0seo es importante saber localizar el vértice
(apex) en el plano sagital. Reconocer si se en-
cuentra en la parte media del pie o en el retropig,
0 en ambos, determinara la ubicaciony el tipo de
procedimiento. El cirujano tiene que conocer que
cualquier gesto que se haga para corregir un pla-
no de deformidad tendra un impacto en el resto
del pie.

Se puede abordar de manera simplificada la
correccion de la deformidad del pie cavo en fun-
cion de la flexibilidad del pie y la gravedad de la
deformidad:

1. Enun pie cavo flexible asociado a una defor-
midad leve, donde la articulacion subastra-
galina es facilmente corregible a neutro, hay
una leve deformidad en equino del antepié
y no hay aducto varo fijo, se puede corregir
mediante la combinacion de: a) liberacion
de la fascia plantar; b) una osteotomia del
calcaneo; y valorar si merece la pena c) una
transferencia del peroneo lateral largo al
corto. Posteriormente, se pueden anadir
gestos en el medio- y el antepié si persisten
las deformidades. Estos gestos quirlrgicos
incluirian: una osteotomia en cuna de cierre
dorsal del primer metatarsiano, una artro-
desis de la primera articulacion tarsometa-
tarsiana (TMT) o una osteotomia en cufa de
cierre dorsal de la cuna medial. A menudo
coexiste una deformidad en equino de la
cadena flexora posterior, por lo que puede
ser necesario un alargamiento del gastroc-
nemio medio. El alargamiento percutaneo
del tendon de Aquiles en estos casos suele
ser excepcional.

2. En un pie cavo con una deformidad mode-
rada, debemos reconocer que la deformidad
del cavo del mediopié es mayor y menos
flexible, lo que conlleva una mayor supina-
cion y aducto del mediopié. Esta supinacion
y aducto provocan una carga excesiva a lo
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largo de la columna
externa del pie y a
lo largo del quinto
metatarsiano. Si el
aducto varo es leve,
una transferencia
del tendon tibial
posterior es inusual
e innecesaria. A me-
nos que el cavo sea
causado por una
enfermedad de CMT
asociada con un pie
caido, en cuyo caso
el tendon tibial pos-
terior se transfiere
a través de la mem-
brana interosea a la
parte media del pie.
El punto mas impor-
tante para corregir
una deformidad mo-
derada con apex en
el mediopié es una
osteotomia-artrode-
sis del mediopié.

3. En un pie cavo con
una deformidad severa, la secuencia de
pasos incluye el mismo enfoque que se
describio anteriormente, pero los gestos
0seos precisaran de una triple artrodesis
modelante para conseguir un pie plan-
tigrado con una correcta redistribucion
de los puntos de presion en el apoyo. En
ocasiones, se necesita una reparacion del
peroneo lateral corto y una reconstruc-
cion del ligamento lateral del tobillo para
equilibrar las fuerzas. Si bien es cierto que
muchas de las inestabilidades quedan
solventadas solo con gestos 0seos si se
consigue una correcta alineacion.

Hay que tener cuidado con correcciones se-
veras en un solo tiempo quirlrgico, donde las
estructuras vasculonerviosas mediales pudieran
verse comprometidas. En tales casos, es preferi-
ble una correccion mas lenta y secuencial.

Resulta relativamente facil distinguir entre
una deformidad leve y una severa; quizas la di-
ficultad radica en el abordaje para corregir una
deformidad moderada, donde el retropié parece
ser corregible/flexible en el test de Coleman vy
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Figura 1. Caso de pie cavo varo (PCV) severo bilateral. Reconstruccion del PCV de-
recho. Estudios de radiografias en carga dorsoplantar y lateral. Reconstruccion
en 3D de la tomografia computarizada.

uno trata de evitar una artrodesis con resultados
mas inciertos.

Al tratarse de deformidades complejas en los
3 planos del espacio, hoy en dia contamos con
sistemas de reconstruccion en 3D gracias a la to-
mografia computarizada (TC) que nos permiten
comprender las deformidades de un modo mas
visual (Figura 1). Ademas, contamos con las im-
presiones en 3D que permiten no solo manejar
fisicamente el pie, sino ademas planificar las os-
teotomias con total exactitud: el punto de corte,
la angulacion, la rotacion y los milimetros de cu-
nas de sustraccion.

Técnicas quirargicas para la correccion
del pie cavo varo neurologico

Pie cavo parcialmente flexible: correccion
del mediopie

Como se ha comentado previamente, en el pie

cavo con una deformidad moderada, el apex de
la deformidad se localiza en el mediopié, el cual
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es menos flexible y provoca una deformidad re-
sultante en supinacion y aducto.

En estos casos estan indicadas aquellas os-
teotomias correctoras alrededor de las articula-
ciones del Lisfranc o en las cunas.

Desafortunadamente, suelen provocar un acor-
tamiento del antepié y existe un porcentaje no
desdenable de pseudoartrosis.

Se han descrito distintos tipos de osteotomias
en esta zona con resultados variables:

- La osteotomia de cierre del mediopié o en
cuna truncada de Jahss® que se efectiia a tra-
vés de la articulacion de Lisfranc. Esta indica-
da en aquellos pies con una excesiva planta-
rizacion de todos los metatarsos y se realiza
una osteotomia de sustraccion con base dor-
saly lateral a lo largo de la articulacion de Lis-
franc. No existen muchos trabajos publicados,
dado que es una osteotomia con alto riesgo
de no union, puede provocar una deformidad
en plano y ademas tiene el inconveniente de
acortar bastante el pie.

- La osteotomia en V de Japas?” tiene como
vértice el escafoides y de ahi parte la ver-
tiente interna a la primera cuna y la externa
al cuboides. Como ventajas, evita la articula-
cion de Lisfranc, se reseca menor cantidad de
hueso y es mas estable. En el Gltimo estudio
prospectivo publicado, los autores Chatterjee
et al."” describen una serie de 18 pacientes
adolescentes con pies cavos parapléjicos
manejados mediante osteotomia de Japas.
Obtuvieron 14 buenos resultados y los 4 pies
restantes fueron rescatados mediante una
triple artrodesis.

- La osteotomia de Cole se realiza a través de
las articulaciones escafocuneanas y del cu-
boides, resecando una cuna de base dorsal.
Preserva las articulaciones de Lisfranc y Cho-
part. Con esta técnica, Giannini et al.™ obtu-
vieron excelentes o buenos resultados en el
72% de los casos.

- La osteotomia en clpula mediotarsiana (en-
tre los 3 cuneiformes, cuboides y quinto me-
tatarsiano) con cufa dorsal de Akron™ per-
mite corregir la deformidad del antepié con
una minima pérdida de movilidad y ofrece
una amplia superficie que facilita la conso-
lidacion. Los autores obtuvieron resultados
satisfactorios en 15 de los 16 pies interveni-
dos (94%).
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Pie cavo rigido: correccion del retro-
y el mediopié

La triple artrodesis modelante es una técnica efi-
caz y fiable para resolver casos complejos de de-
formidades rigidas y en diferentes planos. Existen
varias técnicas de triple artrodesis descritas en la
literatura.

La descripcion original se atribuye a Hoke™,
En su descripcion de la técnica, Hoke™ utilizo una
incision lateral y fusionaba solo las articulaciones
subastragalina y talonavicular. Describio hacer un
corte a través del cuello del astragalo y extraer la
cabeza y el cuello para prepararlos para la artro-
desis. La osteotomia del cuello tenia que ser de
sustraccion para corregir la deformidad en equino
llevando a flexion dorsal todo el medio- y el an-
tepié colapsandolos con el cuerpo del astragalo.

La técnica de Ryserson®™ consistia en la resec-
cion de una cuna osea de la articulacion transver-
sa del tarso para corregir la deformidad del plano
transversal o sagital, pero no se conseguia la co-
rreccion en otros planos.

La técnica original de Lambrinudi™ se basaba
en realizar un corte en la porcion posteroinferior
del escafoides y luego un corte oblicuo a través de
la cabeza del astragalo. Su método consistia en la
eliminacion de una cuna biplanar entre el astragalo
y el calcaneo con una base anterior, lo que limita-
ba la flexion plantar del pie a un maximo de 10°
y corregia el equinismo. La cavidad del escafoides
se empotraba en el remanente de la cabeza talary
el mismo gesto de colapso en dorsiflexion se rea-
lizaba en la calcaneocuboidea. Con este procedi-
miento, el autor™ obtenia una buena estabilidad
del pie en posicion neutra en el plano coronal en
ninos. En los primeros informes entre 1927 y 1956 se
notificaron resultados satisfactorios en pacientes
con una edad media inferior a 18 anos. El nimero
de artrodesis de Lambrinudi realizadas ha dismi-
nuido lentamente en paralelo al nUmero de casos
de poliomielitis.

Debido a que en este tipo de procedimientos
la correccion estatica era buena pero la movilidad
y la dorsiflexion seguian siendo deficientes!, al-
gunos autores propusieron realizar la transferen-
cia del tibial posterior en el mismo acto quirdrgi-
co”. Estas 2 técnicas combinadas dieron buenos
resultados en la serie de 19 pacientes de Elsner et
al"” indicada en el pie cavo varo severo y caido
del adulto.

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2023,15:59-65



P. Martinez de Albornoz, A. Oller Boix, M. Monteagudo de la Rosa

Myerson®  describe
una triple artrodesis mo-
delante actuando en las
articulaciones  subtalar,
calcaneocuboidea vy ta-
lonavicular.  Una triple
artrodesis es una buena
opcion para la correccion
de la deformidad grave
del equino varo, dado que
se realizan varios cortes
en diferentes articulacio-
nes para la correccion de
los diferentes planos de
deformidad. Es importan-
te confirmar que el rango
articular del tobillo esta
conservado.

Debido a las deformi-
dades severas en varo fijo
de la articulacion sub-
astragalina y en varo vy
aducto de la articulacion
de Chopart, es necesario
planificar cunas de sus-
traccion de mayor tamano
que en una triple artrode-
sis rutinaria. Los pasos de
la triple artrodesis mode-
lante se ilustran en la Fi-
gura 2.

El procedimiento de la
triple artrodesis (Figura 2)
se puede realizar a través
de un abordaje lateral
ampliado  comenzando
en el peroné distal y ter-
minando en la base del
cuarto metatarsiano (Fi-
gura 2A).

Los gestos oOseos (Fi-
gura 2B) comienzan lo-
calizando la articulacion
calcaneocuboidea, donde
se reseca una cuna de
aproximadamente 8 mm.
A continuacion, se locali-
zan y desbridan por com-
pleto las articulaciones
subastragalina y talona-
vicular. En la articulacion

Figura 2. Secuencia quirtrgica: A: abordaje lateral ampliado y localizacion del
seno del tarso y de la articulacion calcaneocuboidea (CC); B: planificacion y es-
quema de las osteotomias de sustraccion en articulaciones subtalar, talonavicu-
lar (TN) y CG; C: realizadas las cufias de sustraccion de la base dorsal de la CCy
la TN para corregir el equino del Chopart. La cuna de sustraccion de base lateral
de la subtalar corregira el varo; D: posicionamiento plantigrado del retropié y
compresion manual previa a la fijacion interna. Eje longitudinal de la tibia a 90°
con la columna externa del pie; E: en una correcta posicion se realiza la fijacion
de las articulaciones subtalar, CCy TN.
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talonavicular se realizara una cuna de sustraccion
dorsal de los milimetros necesarios hasta corregir
el equino del retro- y el mediopié. Una vez que
se hayan trabajado bien las 3 articulaciones y se
hayan resecado estas cunas, deberia ser relativa-
mente facil modificar y conseguir un pie en una
posicion neutra (Figuras 2C y 2D). El talon debe
colocarse en unos pocos grados de valgo y no
debe existir presion residual a lo largo de la co-
lumna lateral del pie. La aduccion debe corregirse
por completo con la reseccion en cuna de la arti-
culacion de Chopart. Un consejo Util es empujar
hacia arriba debajo del quinto metatarsiano vy el
cuboides para corregir la deformidad de supina-
cion en la parte media del pie.

En ocasiones puede ser necesaria una osteo-
tomia del calcaneo ademas de la artrodesis sub-
astragalina. Es posible que haya que trasladar el
calcaneo ligeramente hacia arriba para mejorar el
angulo de cabeceo (pitch angle), asi como lateral-
mente si hay algln varo persistente.

Aprovechando la fijacion provisional con las
agujas, suele ser preferible la fijacion final con
tornillos (Figura 2E). El tamanio, el tipo y la canti-
dad de tornillos son preferencia del cirujano. La
fijacion medial dependera del acceso al navicular.
Se puede realizar con tornillos por via percuta-
nea vy, si fuera necesario mejorar la estabilidad,
se puede anadir una placa dorsal a la articulacion
talonavicular que se intenta fusionar.

Correccion del equinismo residual:
técnicas en el antepié

Como se ha comentado previamente, cualquier ges-
to en el retropié tendra repercusiones en el antepié.
A medida que el talon se desplaza en valgo, se pro-
duce un aumento de la pronacion del antepig, con
una mayor flexion plantar del primer metatarsiano,
lo que es contraproducente en un pie cavo. Habien-
do aclarado que la correccion de la deformidad del
pie cavo se hace en el apex de la deformidad (retro/
mediopié), la osteotomia de elevacion del primer
metatarsiano la utilizaremos solo para deformida-
des menores o tras la correccion del retropié.

La incision se realiza en la region dorsal y me-
dial del primer metatarsiano, extendiéndose a
la articulacion cuneometatarsiana (Figura 3). Se
despega el periostio y se separa lateralmente el
tendon del extensor largo del primer dedo. El cor-
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te de la osteotomia se realiza 1 cm distal a la arti-
culacion en el hueso metafisario con un corte de
sierra oblicuo en el metatarsiano desde distal y
dorsal hasta proximal y plantar. Es Gtil preservar
la corteza plantar para mantener la estabilidad,
aunque incluso se puede ganar algo de longitud

@

Figura 3. Segundo tiempo quir(irgico: correccion del equi-
no de antepié. Correccion de la plantarizacion de M1, me-
diante osteotomia de elevacion del primer metatarsiano.
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permitiendo que el metatarsiano se desplace
distalmente antes de la fijacion. Una vez que se
ha resecado la cuna 0sea, se empuja dorsalmen-
te el primer metatarsiano y se palpa la superfi-
cie plantar del antepié con el pie en dorsiflexion
maxima. Se puede resecar mas hueso a travées de
la propia osteotomia hasta que se haya extraido
una cantidad adecuada de la cuna. La forma mas
facil de asegurar esta osteotomia es con un tor-
nillo insertado verticalmente, por lo que se utiliza
un corte de osteotomia oblicuo largo. Si el hueso
se fractura con la insercion del tornillo, se puede
utilizar una placa de 2 orificios.

En el contexto de antepiés con deformidades
en garra del hallux y radios menores, la osteotomia
del primer metatarsiano se puede realizar junto
con una artrodesis de la articulacion interfalangi-
ca del hallux y la transferencia del extensor largo
del primer dedo al primer metatarsiano (técnica de
Jones)™. En esta situacion, primero se debe cortar
el extensor largo del primer dedo, liberar la capsu-
la dorsal de la articulacion metatarsofalangica del
hallux y luego realizar la osteotomia de elevacion
del primer metatarsiano. Al finalizar la osteotomia,
el extensor largo del primer dedo se puede transfe-
rir al primer metatarsiano de la parte media del pie
para no perder potencia extensora.

Conclusiones

El pie cavo con una deformidad rigida severa sue-
le tratarse con una triple artrodesis modelante,
aunque puede ser suficiente una correccion del
mediopié en combinacion con una osteotomia
triplanar del calcaneo.

La triple artrodesis modelante es un buen pro-
cedimiento, siempre que el pie esté correctamen-
te equilibrado con osteotomias adicionales si se
precisa y mediante las transferencias tendinosas
oportunas.

El equilibrio de los tejidos blandos y musculos
influye en: a) el resultado final de la correccion
completa de la deformidad; y b) previene recidi-
vas de la deformidad en el futuro.
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