MONOGRAFIA. NUM. 18. 2026

ISSN: 2254-240X (IMPRESO)
ISSN: 2659-7438 (ONLINE)

INTRODUCCION Y CLASIFICACION

A. Ndrez Garcia?, A. R. Trapote Cubillas?,
R. Diaz Suarez“, A. Abarquero Diezhandino*

"Unidad de Pie y Tobillo. Hospital Universitario Quirénsalud. Pozuelo, Madrid

2Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Centro Médico-Quirdrgico Olympia. Madrid
3Unidad de Pie y Tobillo. Complejo Asistencial Universitario de Ledn

“Unidad de Pie y Tobillo. Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz. Madrid

E n los Gltimos anos ha despertado un gran interés el cambio en la terminologia y la
clasificacion del pie plano, con la nueva propuesta deformidad colapsante progre-
siva del pie (DCPP)". Este cambio no es meramente semantico, sino que representa un
verdadero cambio de paradigma en ortopedia, al intentar reemplazar términos tradi-
cionales como pie plano adquirido del adulto o disfuncion del tendon tibial posterior
(DTTP) por una denominacion que refleja con mayor precision la complejidad y el alcan-
ce real de esta patologia®?. A lo largo de esta monografia utilizaremos la nomenclatura
y la clasificacion vigentes en lo relativo a estadios y recomendaciones terapéuticas.
No obstante, en los aspectos anatomicos emplearemos también terminologia clasica,
como “pie plano”, con el fin de facilitar la lectura y evitar reiteraciones innecesarias.

El término DCPP elimina la palabra “adulto” y, con ello, se amplia el alcance del
algoritmo de tratamiento, incluyendo a pacientes jovenes. Al describir la deformi-
dad como “progresiva”, se refleja con mayor fidelidad su historia natural, que puede
empeorar con el tiempo. Por otro lado, el téermino “colapso” reemplaza a “plano”, ya
que muchos pies planos son fisiologicos y asintomaticos; el problema clinico real
es el colapso del arco medial. Ademas, hablar de “deformidad progresiva” ayuda a
reconocer la condicion como una patologia verdadera. Por Gltimo, se evita centrar la
denominacion en el tendon tibial posterior.

Uno de los debates centrales en la literatura en relacion con esta entidad se cen-
tra en la forma en que evoluciona la enfermedad. Tradicionalmente, la disfuncion
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del tendon tibial posterior se ha descrito como un
espectro lineal de estadios clasicos (I a IV)“?). Sin
embargo, numerosos expertos senalan que dicha
progresion no es necesariamente lineal?. La de-
formidad puede afectar de manera independiente
a distintas regiones del pie (mediopié, retropié o
tobillo) y no siempre sigue un orden predecible.

La nueva clasificacion (basada en la deformi-
dad estructural objetivable en la exploracion y las
pruebas de imagen) elimina el estadio clasico |,
basado en la clasificacion original de Johnson y
Strom modificada posteriormente por Bluman vy
Myerson®“® (Tabla 1) para la DTTP, al argumentar
que el dano tendinoso suele ser consecuencia de
la deformidad (no siempre su causa primaria) v,
ademas, argumentando que en el clasico estadio |
de DTTP no hay deformidad estructural. Es cierto
que muchos casos de patologia con colapso del
arco medial no presentan un periodo inicial de
dolor del tibial posterior, lo que justificaria, en la
nueva nomenclatura, desvincular la entidad de
una estructura concreta potencialmente lesiona-
da, como el tendon tibial posterior (ya que encon-
tramos lesionadas otras estructuras, como el liga-
mento spring)"?.

No obstante, consideramos que la “supresion”
del estadio | clasico de la DTTP (esto es, pacientes
con dolory tenosinovitis del tendon tibial posterior
sin deformidad estructural evidente) constituye

una “sombra” de la nueva clasificacion. Podria ser
revaluado e incorporado como un estadio 0 dentro
de la nomenclatura y la clasificacion actual de la
DCPP, tal y como proponen Monteagudo et al.®.

Para desarrollar este nuevo sistema de clasifi-
cacion, a principios de 2019 se inicid un proyecto
con una metodologia rigurosa. Se seleccionaron
9 expertos mundiales, todos con al menos 10 pu-
blicaciones revisadas por pares y experiencia do-
cente en programas de especializacion; se eligio
un nimero impar para evitar empates en las vo-
taciones. El grupo se reunio en noviembre de 2019
en el Hospital for Special Surgery (HSS), donde
cada tema se presento durante 10 minutos, segui-
dos de una hora de discusion destinada a generar
declaraciones de consenso. Dos semanas despues,
los miembros votaron cada declaracion, categori-
zando la fuerza del consenso en unanime (100%),
fuerte (mas del 75%) y débil (entre el 50 y el 75%).
Finalmente, cada manuscrito fue revisado por to-
dos los integrantes y sometido a Foot & Ankle In-
ternational para su validacion cientifica®.

Con respecto a la integracion de la tecnologia
de imagen, el consenso debatio si los hallazgos
obtenidos mediante técnicas avanzadas deberian
incorporarse formalmente a la clasificacion. La to-
mografia en carga recibio un consenso débil (56%)
para su inclusion en el sistema, aunque se reco-
mienda ampliamente para la planificacion quirar-

’ A ACION DE JO 0 RO DD ADA PORB A RSQO
Estadio Deformidad Clinica Tratamiento
Tendinitis/Tendinosis TP Conservador
| No s . . .
Inflamacion. Dolor medial Sinovectomia
- Ortesis
Flexible Tendinosis ™ Transferencias tendinosas
1A . Roturas parciales TP p o .
< 30% descobertura navicular . X . Osteotomia medializadora calcaneo
Laxitud lig. spring o
I Artrorrisis
Flexible Roturas altp grado TP ARadir osteotomia alargamiento calcaneo
11B o . Lig. spring incompetente . - .
>30% descobertura navicular Considerar reconstruir lig. spring
S. seno del tarso
Artrodesis subtalar
" Rigido Artrosis subtalar Doble/Triple artrodesis
8 Pinzamiento lateral Considerar flexion plantar M1
(Cotton/Lapidus)
IVA | Valgo tibiotalar flexible Lig. deltoideo incompetente Anadir reconstruccion deltoideo
\"
IVB | Valgo tibiotalar rigido Artrosis tibiotalar Artrodesis TT o PTT

Tomada de: Bluman EM, Title Cl, Myerson MS. Posterior tibial tendon rupture: a refined classification system. Foot Ankle Clin. 2007;8(3):637-45
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gica debido a su capacidad para detectar desplaza-
mientos 0seos sutiles®. Por su parte, la resonancia
magnética obtuvo un consenso negativo débil (67%
en contra), reafirmando que la clasificacion debe
basarse principalmente en la evaluacion clinica y
en estudios radiograficos realizados en carga (ra-
diografia anteroposterior bilateral de pies, radio-
grafia lateral en carga unilateral de los piesy radio-
grafia en carga anteroposterior de tobillos)™.

Otro avance significativo fue la estandariza-
cion de los rangos de correccion 0sea para la pla-
nificacion quirdrgica, algo que no existia previa-
mente. Por ejemplo, la osteotomia del calcaneo
se recomienda entre 7y 15 mm, el alargamiento
de la columna lateral entre 5y 10 mm, y la osteo-
tomia de Cotton entre 5y 10 mm©o1,

Asimismo, se cred un glosario de términos que
unifica definiciones de conceptos, elimina confu-
siones historicas y regionales, y logra ser lo mas
reproducible posible®. Procedemos a su des-
cripcion resumida:

Pronacion y supinacion del pie: términos tri-
dimensionales usados para describir la postura
en carga con ambos pies en el suelo. Durante la
marcha, en la fase de apoyo medio, el pie prona
para absorber las fuerzas de carga, combinando
valgo del retropig, flexion plantar del tobillo y ab-
duccion del antepié, lo que acerca el arco medial
al suelo. Hacia la fase de apoyo tardio, el pie supi-
na, bloqueando la articu-
lacion tarsiana transversa
y estabilizando el medio- abla AD
pié; la inversion durante

el levantamiento del talon Estadio de la deformidad

se aproxime al suelo. Un aspecto clave es que la
abduccion no siempre se origina en la articula-
cion astragalonavicular, sino que también puede
manifestarse en las articulaciones del mediopié o
del antepié en el contexto de artritis o inestabili-
dad ligamentosa.

Valgo del retropié: desviacion lateral del re-
tropié, alejandose de la linea media del cuerpo.
Dentro del mecanismo global de la pronacion del
pie, el valgo constituye uno de los tres compo-
nentes fundamentales que permiten el descenso
del arco medial, junto con la flexion plantar del
tobillo y la abduccion del antepié.

Varo o supinacion del antepié: clinicamente,
se manifiesta como una elevacion del primer ra-
dio respecto al quinto metatarsiano en el plano
coronal, que puede limitarse al primer radio o in-
volucrar la rotacion de todo el antepig, lo que se
denomina varo global del antepié. Un aspecto cla-
ve que introduce el glosario es la distincion entre
deformidades flexibles y fijas, evaluada mediante
una maniobra de correccion en la que se eleva la
cabeza del quinto metatarsiano manteniendo el
retropié en posicion neutra. Si la deformidad se
corrige, se considera flexible; si persiste, se define
como una deformidad fija.

Por Gltimo, describimos la nueva clasificacion
(Tabla 2), que organiza la patologia en estadios
(1 para deformidades flexibles y 2 para rigidas) y

permite que el pie funcio- 1. Flexible

2. Rigido

ne como una palanca rigi-

Tipos de deformidad (clases aisladas o combinadas)

da para la propulsion.

Abduccion del medio- Clase

Tipo de deformidad

Clinica/Radiografia

pié: posicion del antepié B
A Valgo de retropié

Valgo retropié
1 angulo alineacion retropié

caracterizada por una
desviacion lateral con
respecto al retropié. Esta B

desviacion ocurre debido

Abduccion medio/antepié

1l cobertura cabeza navicular
1 angulo cobertura navicular
Pinzamiento seno del tarso

a la rotacion en eversion

del escafoides (navicular) columna medial

Varo antepié/Inestabilidad de

{ angulo talo-m1
Varo clinico de antepié

alrededor de la superfi-
cie curva de la cabeza del D

Subluxacion/Luxacion peritalar

Subluxacion subtalar
Pinzamiento subfibular

astragalo. Dicha rotacion
es un componente esen-

E Inestabilidad tobillo

Inclinacion en valgo tibiotalar

cial para que el arco me-

Tomada de: Myerson MS, Thordarson DB, Johnson JE, Hintermann B, Sangeorzan BJ, Deland JT, et al.
Classification and Nomenclature: Progressive Collapsing Foot Deformity. Foot Ankle Int. 2020;41(10):1271-6
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en clases (A a E) segln la localizacion de la de-
formidad, lo que permite al cirujano identificar
con precision los componentes tridimensionales
afectados en cada paciente y facilita un diagnos-
tico mas individualizado. Al ser una clasificacion
modular, el estadio 1 no se considera un diagnos-
tico independiente. Se emplea como un prefijo
que se combina con las clases para indicar qué
componentes del pie presentan colapso estruc-
tural pero alin conservan movilidad®?.

A continuacion, presentamos como ejemplo
practico unos posibles casos, con el modo en que
se usara la clasificacion segln los hallazgos.

Una paciente mujer de 53 anos presenta pie pla-
noy, en el examen clinico, el retropié y el mediopié
son flexibles (estadio 1). El retropié esta en valgo
(A), hay varo flexible del antepié (C) y no existe de-
formidad en abduccion del antepié ni inestabilidad
peritalar. En las radiografias en carga se observa
una ligera deformidad en valgo de la articulacion
del tobillo que es reducible en la exploracion clini-
ca (E). Esta deformidad se clasificaria como TACE®.

Una mujer de 34 anos presenta una deformidad
de pie plano. En la exploracion clinica, el retropié
es flexible (1A) y, al reducir la articulacion subastra-
galina (subtalar) a una posicion neutra, existe una
supinacion fija del antepié de 25° (2C). Presenta
dolor considerable en el seno del tarso y debajo
de la punta del perong, lo que indica subluxacion
peritalar (1D). El tobillo es estable tanto en la ex-
ploracion clinica como en las radiografias en carga.
Esta deformidad se clasificaria como 1AD2C™.

En esencia, podriamos decir que el “pie pla-
no” es como un edificio de poca altura (un disefio
anatomico), mientras que el “pie colapsado” es
un edificio cuyos cimientos estan cediendo es-
tructuralmente. El cambio de nomenclatura busca
que los traumatologos especialistas en pie y tobi-
llo dejemos de centrarnos en la “altura” y empe-
cemos a tratar el “fallo estructural”.

Antes de continuar con esta monografia, quere-
mos expresar nuestro mas sincero agradecimiento a
la Sociedad Espanola de Medicinay Cirugia de Pie y
Tobillo (SEMCPT) por la confianza depositada en no-
sotras para la elaboracion de este trabajo, asi como
a todos los autores y colaboradores que, de manera
desinteresada y altruista, han aportado su tiempo,
esfuerzo y dedicacion para sacarlo adelante.

Grandes especialistas nos han compartido su
valiosa experiencia, ayudandonos a profundizar
en la comprension de esta compleja patologia.

Consideramos que esta monografia constituye
un compendio actualizado de la evidencia dispo-
nible sobre el manejo de la DCPP o pie plano, y
conflamos en que esté a la altura de las expecta-
tivas. Esperamos que su contenido contribuya a
mejorar la toma de decisiones en la practica cli-
nicay que el lector la perciba como una obra Util,
enriquecedora y reflejo del esfuerzo realizado.
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