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Exponemos a modo de resumen monografico una serie de
articulos recientes sobre la disfuncion del tendon tibial
posterior que engloba, desde una vision general, la biome-
canica, el estudio tridimensional de imagen, el tratamiento
ortopédico y el tratamiento quirdrgico 6seo, el trasplante
tendinoso y la artrodesis mediante cirugia artroscopica.

Es una perspectiva general de los trabajos que se publican
en la actualidad sobre esta deformidad.

Deformidad de pie plano adquirido del adulto. Com-
plejo del «spring ligament» y tendon tibial posterior:
anatomia y conclusiones, Mengiardi B, Pinto C, Zanetti
M. Semin Musculoskelet Radiol. 2016;20(1):104-15. doi:
10.1055/5-0036-1580616. Publicacion electronica 14
Abr 2016

Los autores describen el complejo del «spring ligament» y
la importancia que tiene como estabilizador. Esta estructura
ligamentosa es un importante estabilizador, junto con el ten-
don tibial posterior y el complejo del ligamento deltoideo.
El complejo del «spring ligament» incluye 3 ligamentos: el
superomedial o calcaneonavicular, el ligamento medioplan-
tar oblicuo calcaneonavicular y el ligamento inferoplantar
longitudinal calcaneonavicular.

Las roturas o desgarros de estos estabilizadores causan
una deformidad en valgo mas o menos acusada segun el
grado de la lesion. La localizacion mas comdn de lesion es
la parte superior y distal del ligamento superomedial calca-
neonavicular. Las lesiones aisladas del complejo son raras.
En la mayoria de los casos son secundarias a una disfuncion
del tibial posterior grado 1.

En los casos en que se confirme la rotura del complejo,
este debe ser reparado.

Analisis de tomografia tridimensional con TC en
carga en pacientes con deformidad en valgo por dis-
funcion del tibial posterior. Yoshioka N, lkoma K,
Kido M, Imai K, Maki M, Arai Y, et al. J Orthop Sci.
2016;21(2):154-8. Publicacion electronica 11 Ene 2016

En las clasificaciones recientes para la disfuncion de ten-
don tibial posterior la etapa Ill esta basada en la deformidad

http://dx.doi.org/10.1016/j.rptob.2016.05.001
1697-2198/

en valgo, pero no hay ningln acuerdo general en cuanto a
una explicacion detallada de la condicion clinica. Los objeti-
vos de este estudio eran clarificar la condicién clinica de la
deformidad usando imagenes tridimensionales (en 3D) con
tomografia computarizada en carga, tanto en pies sanos
como en planos, y comparar el movimiento en 3D en res-
puesta a la carga.

Estudiaron 10 voluntarios y 10 pacientes con la deformi-
dad en valgo (disfuncion de tendon tibial posterior) estadio
. Exploraciones de 20 sanos y 20 pies planos fueron rea-
lizadas sin carga y en condiciones de carga. Las imagenes
de la tibia y huesos de arco del pie (talus, calcaneus,
navicular, y primero y en quinto metatarsianos) fueron
reconstruidas.

Refieren en sus resultados que, comparando los pies sanos
con los pies planos, estos experimentaron una flexion plan-
tar del quinto hueso metatarsal en relacion con el primer
metatarsiano en condiciones de carga. Los resultados de
este estudio han clarificado la parte de la condicion clinica
de la deformidad en valgo y que este método puede tener
uso en la investigacion sobre la clasificacion de subetapas
de la disfuncion de tendodn tibial posterior.

Transferencia de tendon «flexor digitorum longus»
al tendon tibial posterior mediante la técnica de
Kidner modificada para la disfuncion del tibial poste-
rior. Maskill JT, Pomeroy GC. Clin Podiatr Med Surg.
2016;33(1):15-20.doi: 10.1016/j.cpm.2015.06.007

La transferencia de tenddon flexor digitorum longus
mediante el procedimiento modificado de Kidner en el esca-
foides es un procedimiento comin usado para corregir la
disfuncion del tendon tibial posterior.

Esta técnica a menudo es usada en combinacion con
osteotomias tipo Koutsogiannis u otras que permitan corregir
la deformidad del pie plano.

Segun los autores esto procedimiento se muestra seguro
y fiable.

Estabilizacion de arco longitudinal del pie por trans-
ferencia del tendon «peroneus longus». Lui TH. Foot
(Edinb). 2016;27:22-6. doi:10.1016/j.foot.2016.03.001
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El autor describe la importancia estabilizadora del liga-
mento en hamaca y del «spring ligament» y una técnica
de refuerzo mediante la transferencia del tendon peroneo
lateral largo. La integridad mecanica del arco intermedio
longitudinal depende del apoyo dinamico de los musculos y
el apoyo estatico de los ligamentos.

Aunque el tenddn tibial posterior sea el principal
estabilizador dinamico del arco, las estructuras estaticas
(ligamentos) proporcionan la mayor parte de apoyo, sobre
todo mientras la persona esta de pie.

Después de una disfuncion del tibial posterior con rotura
del tendon el ligamento en hamaca puede estar compro-
metido por el aumento de la tension que conduce a una
desrotacion talar y subluxacion peritalar.

La reparacion quirdrgica del «spring ligament» asociada
a una transferencia del «peroneus longus» hace aumentar
los estabilizadores estaticos de la columna medial.

Ortesis con una extension lateral para reducir la
desviacion medial en la etapa Il de la disfuncion del
tibial posterior. Neville C, Bucklin M, Ordway N, Lem-
ley F. J Orthop Sports Phys Ther. 2016;46(1):26-33. doi:
10.2519/jospt.2016.5618. Publicacion electrénica 11
Dic 2015

El problema de la insercion del tendon en la disfuncion
del tibial posterior es un problema musculoesquelético que
incluye la degeneracion de tendon y el derrumbamiento de
la boveda plantar intermedia (deformidad en valgo).

El tratamiento mediante ortesis (AFO) es usado para
corregir la deformidad del antepié en inversion y aduccion
del antepié y el valgo del talon. Los objetivos son probar si,
en un pie plano valgo, una ortesis con una extension late-
ral reduce la deformidad en pacientes con disfuncion tibial
posterior en la etapa 1, de forma dinamica.

El disefio del estudio requirio estudios y medidas repeti-
das en el laboratorio.

El método necesitd la participacion de 15 pacientes con
disfuncion del tibial posterior estadio Il y fueron evaluados
en 3 condiciones: un AFO estandar (ortesis), un AFO con una
extension lateral y un control Unicamente de zapato.

Las variables de cinematica de interés fueron evaluadas
en puntos de tiempo designados en el ciclo de paso, incluidas
inversion/eversion, dorsiflexion/flexion plantar del tobillo
y abduccion/aduccion del antepié. El analisis de medidas
repetidas de discrepancia en la fase de paso fue usado para
comparar variables a través de condiciones.

EL AFO con una extension lateral mostré un cambio consi-
derablemente mayor de la aduccién del antepié comparada
con el AFO estandar (2,6°; p=0,02) y condiciones Unica-
mente de zapato (4,1°; p<0,01) en todas las fases de
postura. La flexion plantar del antepié se observé aumen-
tada considerablemente comparando el AFO estandar y el
AFO con una extension lateral a la condicion Unicamente
de zapato. El AFO con la extension lateral también demos-
tré considerablemente aumentada la inversion del retropié
durante la marcha.

La conclusion es que la plantilla con extension lateral AFO
mejora el apoyo del antepié, la flexion plantar y la eversion
del retropié, pero no la aduccion del antepié.

La cirugia para el pie plano adulto por disfuncion
del tibial posterior mejora el dolor, la funcion y la cali-
dad de vida. Coster MC, Rosengren BE, Bremander A,
Karlsson MK. Foot Ankle Surg. 2015;21(4):286-9. doi:
10.1016/j.fas.2015.04.003. Publicacion electronica 24
Abr 2015

Algunos pacientes que adquirieron la deformidad plano
valgo debido a la disfuncion del tibial posterior pueden
requerir tratamiento quirtrgico, pero pocos informes han
evaluado los resultados obtenidos en general.

Los autores han evaluado a 21 pacientes con una edad
media de 60 anos (37-72) que sufrieron reconstrucciones
quirurgicas por diferentes métodos en la etapa Il de defor-
midad plano valgo, estimando los resultados 6 meses antes
y 24 meses después de la cirugia. Han valorado el pie con la
escala SEFAS, SF-36 y Euroquol (EQ-5D).

La mejoria hasta 24 meses después de la cirugia estaba
en SEFAS 12 (el intervalo de confianza del 95%, 8-15).

El resto de la valoracion lo expresan en: SF-36 Phy-
sical Function 21 (10-22), SF-36 fisicamente duelen 28
(17-38).EQ-5D 0,2 (0,1-0,3) y EQ-VAS 11 (2-21). Dolor 28
(17-38), EQ-5D 0,2 (0,1-0,3) y EQ-VAS 11 (2-21).

Concluyen que la cirugia para el estadio Il de la disfuncion
de tibial posterior disminuye el dolor y mejora la funcion y
la calidad de vida. También han demostrado que la mejoria
se mantiene entre 6 y 24 meses después de la cirugia, pero
que es necesario un seguimiento minimo de 2 afos para con-
firmar estos parametros. Mdltiples resultados publicados lo
han demostrado como util.

Osteotomia para alargar la columna lateral del
calcaneo. Hintermann B. Oper Orthop Traumatol.
2015;27(4):298-307. doi: 10.1007/s00064-015-0408-6.
Publicacion electrdnica 23 Jul 2015

El objetivo de la técnica es hacer un alargamiento de la
columna lateral del calcaneo (Evans) para corregir la aduc-
cion del antepié, restaurar el arco interno y estabilizar el
apoyo del pie.

Esta indicada en la disfuncién del tibial posterior flexi-
ble (etapa de disfuncion de tendon tipo 11) con inestabilidad
medial (ligamento superficial deltoideo y «spring ligament»)
asi como en el talon valgo postraumatico y deformidad en
pronacion del pie. Esta contraindicada en las fases my v con
deformidad rigida y en el pie plano por coalicion tarsal y
osteoartritis calcaneocuboidea.

Técnicamente consiste en exponer el seno del tarso y
hacer una osteotomia corrigiendo la deformidad en aduc-
cién, interponiendo una cufia 6sea hasta la correccion
deseaday fijandola posteriormente con un tornillo. Después,
inmovilizacion con escayola durante 6 semanas con carga
progresiva.

En la mayoria de los casos se obtiene la reconstruccion
del retropié con una correccion confiable y estable. Es un
procedimiento con pocas complicaciones.

La fusion quirdrgica de la articulacion subastragalina es
un procedimiento indicado para aliviar el dolor de origen
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Artroscopia para artrodesis de la articulacion subta-
lar posterior. Técnica quirtrgica. Vila y Rico J, Ojeda
Thies C, Parra Sanchez G. Arthrosc Tech. 2016;5(1):e85-
8. doi: 10.1016/j.eats.2015.10.009

subtalar, como en la osteoartritis postraumatica, la disfun-
cion del tibial posterior del adulto, y otros desordenes que
afectan al retropié. La artrodesis convencional ha sido rea-
lizada con resultados fiables, pero los riesgos existen en
cuanto a la herida y a la alteracion de la propiocepcion y
vascularizacion local debido a la amplia diseccion quirdrgica
que se requiere. Las técnicas endoscopicas en grado minimo,
poco invasivas, tratan de mejorar los resultados evitando
estas complicaciones.

Los autores describen la técnica quirirgica mediante
artroscopia subtalar para lograr la artrodesis y poste-
rior estabilizacién mediante osteosintesis con un tornillo
astragalo-calcaneo. En su experiencia, este método ha
demostrado ser una técnica fiable y segura con escaso
numero de complicaciones.

Comentario

La disfuncion del tibial posterior (DTP) o pie plano del adulto
ha sido muy estudiada en el Ultimo tercio del siglo XX, pero
sigue teniendo vigencia en la actualidad porque su etiologia
todavia no esta suficientemente aclarada. C. Errichelo en un
trabajo publicado en Chirurgia del Piede en 2008 refiere:
«Disfuncione del tendine tibial posterior e piede piatto,
causa o effeto». El trabajo resume las dudas que hoy todavia
se nos plantean.

Su tratamiento si esta estandarizado, sobre todo a raiz
de la Ultima clasificacion de Myerson en 2007, en 4 fases.
Autores como K. Johnson, R. Mann, Trnka, Manoli, Evans
etc. han disefado diferentes técnicas para su tratamiento,
actuando sobre partes blandas o asociadas a procedimientos
0seos.

En Espana A. Viladot, R. Viladot, A. Viladot jr, F. Alvarez
y demas compaiieros han sido pioneros al respecto, publi-
cando diferentes trabajos sobre el tratamiento del pie plano
y, en especial, un trabajo original sobre la clasificacién y
grados de la DTP.

En Madrid, en la primera catedra de Anatomia de la UCM.
Llanos Alcazar y Nunez-Samper también desarrollaron tra-
bajos experimentales sobre la actividad electromiografica
de musculos del pie plano y, fundamentalmente, del tibial
posterior, donde detectaron y estudiaron la actividad pato-
logica que presentaba en situaciones estaticas y dinamicas,
siendo publicados los resultados en diversas revistas de la
especialidad.

En estos resimenes de trabajos publicados en 2015/16
que hemos extractado de diferentes revistas, vemos como
sigue vigente el estudio de la DTP, habiendo observado la
gran importancia que dan al «spring ligament», hecho al que
en los trabajos clasicos no se daba tanta relevancia.

El trasplante del «flexor hallucis» ya descrito por
K. Johnson sigue teniendo protagonismo en el estadio
Il donde todavia el tibial posterior esta integro, pero
si parece que lo que pretenden estos autores con este
procedimiento es dar estabilidad al arco interno y evitar la
caida del astragalo.

Hintermann actualiza la osteotomia de Evans y la reco-
mienda porque los resultados que obtiene son altamente
satisfactorios.

La artrodesis subastragalina mediante artroscopia es un
buen procedimiento para la DTP, aunque creemos que para
estadios mas avanzados (i1 y Iv); aporta menos lesion de
partes blandas y evita complicaciones, pero tiene sus indi-
caciones.

Con respecto al tratamiento mediante ortesis, es algo
que siempre se debe valorar. En este caso la plantilla AFO
con extension lateral parece que ofrece resultados clinicos
satisfactorios.

Mariano NUnez-Samper
Hospital Virgen del Mar, Madrid, Espafa
Correo electrénico: mnusamp1@nunezsamper.com
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