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El tratamiento de la insuficiencia del tibial posterior en estadio
2 es tema de discusion, y se han planteado numerosas téc-
nicas. Evaluamos 14 pacientes adultos con un seguimiento
promedio de 5 afios, que presentaban pie plano valgo por
insuficiencia del tendén del tibial posterior en estadio 2, tra-
tados mediante una técnica de partes blandas que involucraba
la traslocacion del tenddén del tibial anterior; esta técnica se
combiné en cuatro casos con una osteotomia de traslacion
interna del calcéneo. Para la evaluacién de los pacientes se
empled la escala de puntuacion AOFAS. En todos los pacien-
tes se aprecié incremento de la puntuaciéon final, por mejoria
de la funcién y del dolor, sin que estos resultados mostrasen
deterioro a lo largo del tiempo. El resultado morfolégico me-
joré con la asociacién de la osteotomia del calcaneo. Esta
técnica de partes blandas estabiliza el pie, restituyendo la
supinacion del retropié y la pronacién del antepié. El musculo
tibial anterior y su tendén ya no elevan el primer metatarsiano,
ni supinan el antepié. Su accion libera el primer metatarsiano
a la accién del musculo peroneo lateral largo, depresor del
primer radio y al tiempo pronador. Esta técnica es Util en este
estadio; persiste, sin embargo, un valgo residual del talén, por
lo que creemos que, en situaciones de valgo acentuado, deben
asociarse la osteotomia del calcaneo y el alargamiento del ten-
don de Aquiles.
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MUSCULUS TIBIALIS POSTERIOR TENDON INSUFFICIENCY: ASSESS-
MENT OF MANAGEMENT USING THE M. TIBIALIS ANTERIOR TENDON
TRANSLOCATION TECHNIQUE: The therapeutic management of
Stage 2 tibialis posterior tendon insufficiency is rather contro-
versial, and a number of techniques have been reported in this
context. We here report the results on 14 patients with adult
pes planus valgus deformity due to stage 2 tibialis posterior
tendon insufficiency, with an average follow-up of five years,
who were managed with a soft-part technique with tibialis ante-
rior translocation which, in four cases, was associated to inter-
nal os calcaneus transversion osteotomy. The AOFAS score was
used for assessment. All patients evidenced an increase in the
final score because of improvement in pain and function, with
no score decrease over time. Improvement in the morphologic
results was observed when os calcaneus osteotomy was associ-
ated. This soft-part procedure stabilises the foot and restitutes
afterfoot supination and forefoot pronation. The M. tibialis an-
terior does no longer elevate the first metatarsal bone, nor does
it supinate the forefoot. The technique frees the metatarsal
bone to the action of the M. peroneus lateralis longus, which
is a depressor of the first metatarsal radius and also a pronator.
The reported technique is valid in the stage reported, although
a residual talar valgus persists; we therefore consider that, in
severe valgus deformities, calcaneal osteotomy and Achilleal
lengthening should be associated.

KEY WORDS: Pes planus, anterior M. tibialis translocation.

adulto conlleva que su tratamiento también nos plantee

E | desconocimiento de la fisiopatologia del pie plano del
un desafio.
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El tratamiento del pie plano valgo secundario a insuficiencia
del tendén tibial posterior sigue siendo controvertido?, dado
que no es posible realizar una reconstruccion ad integrum del
pie, habiéndose propuesto infinidad de métodos y técnicas.

El tenddn del tibial posterior es el principal tendon del
mediopié y el estabilizador dinamico mas importante del
arco longitudinal interno.

El proposito de este trabajo es evaluar los resultados de la
traslocacion del tibial anterior como tratamiento del pie plano
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del adulto por insuficiencia del tendén del tibial posterior en la
etapa 29, con un seguimiento promedio de 5 afios.

Entendemos por etapa 2: valgo del retropié, antepié
abducto y supinado, movilidad subastragalina y mediotarsia-
na normal, y, a veces, acortamiento del Aquiles.

En el momento del despegue del paso, el tibial posterior
(supinador y flexor plantar) bloquea el pie en varo para per-
mitir al triceps elevar el talon.

De esta manera, se transfiere la carga del peso corporal
hacia adelante sin que se quiebre el arco a nivel del mediopié.

La insercion del tibial posterior en el escafoides tarsiano
genera una fuerza directa sobre el mismo que lo rota alrede-
dor de la curva mayor del astragalo®®).

Dicha rotacién genera un cambio en la orientacion del esca-
foides que se traduce en una flexion plantar en el eje sagital,
adduccion en el plano transverso y aumento del arco®.

Las inserciones distales del tibial posterior actuan compri-
miendo la astragaloescafoidea y las otras articulaciones, que
cruza evitando que el escafoides se evierta principalmente
durante la fase de ascenso del talono).

En el momento previo al despegue, el talén se eleva trac-
cionado por el triceps sural.

La carga de peso corporal es sostenida por las cabezas
metatarsianas y, en menor medida, por los dedos.

Si el tenddn del tibial posterior es insuficiente, no bloquea
en varo el retropié; no hay una eficaz elevacion del talén, el
arco interno pierde estabilidad y se desmorona‘1.12),

Con la insuficiencia de estructuras internas, se produce
una caida del astragalo y una posicion en flexion plantar de
la tibiotarsiana‘3).

Esto lleva a una falta de estiramiento del complejo séleo-
gemelos necesario para su funcién normal en la tibiotarsiana,
y el tendon de Aquiles se tensa y se acorta, determinando
una transferencia precoz de las cargas al antepié; por lo
tanto, habra una elevacién més precoz del talén4.

No hay estudios clinicos que demuestren si ocurre primero
la insuficiencia del tendon tibial posterior y estructuras inter-
nas o el acortamiento del tend6n de Aquiles.

El calcaneo traccionado por el triceps corto se valguiza y
su apofisis anterior ya no sostiene al astragalo, el cual se
verticaliza (astragalo-listesis de Viladot)1%).

El valgo determina un aumento de presion bajo la cabeza
del primer metatarsiano, supinando el antepié.

Se produce asi un mecanismo de detorsion que desembo-
ca en el aplanamiento del arco (desequilibrio del retropié en
equino y pronacion; desequilibrio del antepié en supinacion
y abduccion).

TECNICA DE YOUNG MODIFICADA

Enla década de los 70, para el tratamiento del pie plano valgo
estatico de los nifios y adolescentes, comenzd a emplearse
en Uruguay la técnica de Young modificadat16-18),

En 1981, la Dra. Selva Ruiz y el Prof. Dr. Liber Mauro
muestran su experiencia en 230 casos!?).

Eligieron esta técnica basandose en que es un procedi-
miento fisiolégico, devuelve un pie movil, no sacrifica articu-
laciones y no secciona inserciones musculares.

La misma estd orientada hacia dos fines: reorientar el
retropié y darle al arco interno elementos activos.

Para ello, alargan el tendén de Aquiles y redireccionan el
tenddn del tibial anterior, haciendo que el mismo traccione
desde el borde interno del pie y no del dorso, como lo hace
habitualmente.

El tend6n del tibial anterior, al redireccionarse, ya no eleva
el primer metatarsiano ni supina el antepié. Pasa asi a refor-
zar o sustituir al tenddn del tibial posterior.

Libera el metatarsiano a la accién del peroneo lateral largo,
que es depresor del primer radio y pronador del pie, provo-
cando una verticalizacion del primer metatarsiano y, por lo
tanto, un aumento del arco plantar.

Estabiliza asi el pie, restituyendo supinacion al retropié
(posicion de bloqueo y estabilidad) y pronacion al antepié.

Aplicando esta experiencia, comenzamos a emplear dicha
técnica modificada para el tratamiento del pie plano valgo
del adulto por insuficiencia del tendoén tibial posterior en el
estadio 2.

Haremos una descripcion de la técnica de Young modifica-
da empleada en los nifios, y luego mostraremos las modifica-
ciones que son necesarias para aplicarla al pie del adulto.

Se libera momentaneamente el calcaneo del tendén de
Aquiles, alargandolo cualquiera que sea su grado de acorta-
miento, y se sutura al final de la cirugia.

Se realiza una incision curvilinea en el borde interno del
pie, de convexidad superior, desde la mitad de la diafisis del
primer metatarsiano hasta la extremidad inferior del maléolo
interno, pasando por encima del tubérculo del escafoides.

Se libera el tenddn del tibial anterior de su vaina en unos
8 cm hacia proximal, conservando sus inserciones distales.

Se localiza el borde superior del tibial posterior, reclinan-
dolo de sus inserciones en el tubérculo escafoideo, sin tocar
Sus expansiones.

Se libera la cara superior de escafoides en su mitad inter-
na, reclinando un fino colgajo osteoperiéstico con un escoplo
del ancho del hueso.

Se libera la cara inferior del escafoides y primera cufia,
que quedaran como superficies cruentas.

Se perfora el escafoides con una mecha, para preparar
el lecho en que vendra a situarse el tibial anterior. Dicha
perforacion se orienta de arriba abajo y de atras adelante, a
algo méas de 1 cm del borde interno del escafoides, comen-
zandola en la cara superior del hueso.

Sin sacar la mecha, se labra una escotadura por osteoto-
mia de penetracion con escoplo, la cual debe ser bien orien-
tada oblicua adelante y afuera, hasta alcanzar la mecha.

Se regulariza con escoplo fino curvo la salida inferior de la
mecha para que no queden bordes 6seos salientes, sino una
rampa de deslizamiento.

Estas tres ultimas maniobras fueron adoptadas por estos
autores (Figura 1).
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Figura 1. Labrado primero del tinel y luego del surco en el esca-
foides tarsiano (con permiso del autor(17)).

Figure 1. Carving, first of the tunnel and then of the sulcus, in the
tarsal os scaphoideus (with permission of the author, Reference 17).

Cara inferior Cara superior

Figura 2. Traslocacion del tendon del tibial anterior hacia el sur-
co (con permiso del autor(17)).

Figure 2. Traslocation of the M. tibialis anterior tendon to the
sulcus (whith permission of the author, Reference 17).

Una vez preparado el lecho, se trasloca el tendon del
tibial anterior, traccionandolo con un separador de gancho,
introduciéndolo por la escotadura hasta situarlo en el surco
preparado.

Esta maniobra se ve facilitada al colocar el calcaneo libe-
rado en talo y varo, orientando la béveda manualmente. El
tenddn debe quedar estable en ese lecho (Figura 2).

Se sutura el colgajo dorsoescafoideo, y como tiempo final
se repara el tendén de Aquiles (no debiendo alargarlo mas
de 1,5 cm).

MODIFICACIONES A LA TECNICA PARA APLICAR
EN EL PIE PLANO VALGO DEL ADULTO POR
INSUFICIENCIA DEL TENDON DEL TIBIAL
POSTERIOR

Debido a que la complacencia articular del pie del adulto es
menor que la del nifio, no se logra movilizar el tendén del

Figura 3. Vista operatoria pie izquierdo, traslocacion del tendon del
tibial anterior a la canaleta en el escafoides. EI gancho sostiene el
tendon y las pinzas sostienen el colgajo osteoperidstico superior.
Figure 3. Intraoperatory aspect of the left foot. Translocation of
the M. tibialis anterior tendon to the channel carved in the Os
scaphoideum. The hook retains the tendon, while the clamp holds
the upper osteo-periosteal flap.

Figura 4. Pie izquierdo, tendon del tibial anterior en su nuevo
lecho. Colgajos osteoperidsticos aproximados entre si.

Figure 4. Left foot, showing the M. tibialis anterior tendon in its
new bed. The osteoperiosteal flaps have been approximated.

tibial anterior con tanta facilidad, por lo cual se debe realizar
una liberacién proximal mas amplia.

No realizamos una perforacion oblicua con mecha, sino
que se realiza directamente una escotadura con poca obli-
cuidad, con escoplo, sobre la cara interna del escafoides,
labrando dos colgajos osteoperidsticos (superior e inferior);
extremando los cuidados para evitar la fragmentacion de
los mismos, debido a que muchas veces trabajamos con
pacientes con una marcada osteopenia. Esos colgajos servi-
ran como cobertura al tendoén, suturandolos sobre él una vez
que sea traslocado a dicha escotadura (Figuras 3 y 4).

No se realiz6 el alargamiento del tendén de Aquiles en forma
sistematica (de ser necesario, se aconseja realizarlo en forma
percutanea). Se realiza una inmovilizacion con bota de yeso en
supinacion y discreto varo del retropié y equino de la tibiotarsia-
na, por 4 semanas, en las que no se autoriza el apoyo. Luego
se coloca una bota en posiciéon neutra, autorizandose el apoyo,
por 4 semanas. En ese momento se retira el yeso, y se autoriza
la deambulacién con una ortesis de tipo AFO por 2 meses.

MATERIAL Y METODO

Se evaluaron 14 pacientes que fueron sometidos a trata-
miento entre los afios 1994 y 2002, con una media de segui-
miento de 5 afios (minimo: 12 meses; maximo: 9 afios).
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Tabla I: Resultados de la evaluacion clinica

Dolor MM MM CDA NP MR TA

P SV McC RM AG AS NC M

Funcion 0-40 | 20-40 | 0-40 0-30 | 20-40 | 0-40

20-40 | 0-40

20-40 | 0-40 0-40 0-40 | 0-40 | 0-40

Limitacion
act. y 4-10 7-10 7-10 4-10 7-10 0-10
soporte

7-10 4-10 7-10 7-10 4-10 7-10 | 4-10 | 4-10

Distancia |, o | 55 | 55 | o5 | 25 | 05 | 55 | 05 | 55 | 05 | 25 | 45 | 25 | 25
marcha

Superficie | 5 | 35 | 05 | 05 | 05 | 05 | 35 | 03 | 55 | 03 | 03 | 35 | 05 | 05
marcha

Anormali- | o o | oo | 48 | 08 | 08 | 08 | 48 | 48 | 88 | a8 | 08 | 08 | 08| 08
dad paso

M°"T"T'dad 88 | 88 | 88 | 88 | 84 | 88 | 88 | 48 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88 | 88

Inversion- | - o 5 | oo | 66 | 66 | 66 | 66 | 66 | 36 | 66 | 66 | 66 | 66 | 66 | 66
eversion

Estabilidad | 0-8 88 8-8 8-8 8-8 8-8

8-8 8-8 8-8 8-8 8-8 8-8 88 | 88

Alineacion | 0-5 10-10 0-5 5-10 5-5 0-5

5-5 10-5 0-5 0-5 0-10 0-5 5-5 | 5-10

Total pre. 25 75 35 33 56 22

69 33 67 33 28 44 33 35

Actual 92 100 95 90 91 95

100 93 95 89 100 95 95 95

Se traté de 12 pacientes de sexo femenino y 2 de sexo
masculino. Las edades oscilaron entre 52 y 68 afios, con un
promedio de 60 afios. Se realizé un analisis retrospectivo de
los pacientes. Todos fueron operados por uno de los autores
y evaluados por el otro, quien no particip6 en el tratamiento
quirdrgico de ninguno de ellos.

A todos se les diagnosticd insuficiencia del tendén tibial
posterior basandose en el andlisis de la historia clinica y
examen fisico.

En la evaluacion inicial se estudiaron con radiografias en
apoyo de frente y perfil del pie comprometido, y en algunos
casos ecografia de partes blandas y resonancia nuclear mag-
nética para confirmar la sospecha clinica de la alteracion de
la integridad del tendodn. Todos los pacientes fueron someti-
dos a cirugia.

En todos los casos se realizd tratamiento conservador
previo por un lapso no menor a los 3 meses, que no alivio la
sintomatologia ni modificé los signos clinicos.

A todos los pacientes se les realizd la misma técnica qui-
rurgica de partes blandas, traslocacion del tendon del tibial
anterior, segun Young, modificada.

En 4 casos se asocié una osteotomia de calcaneo de des-
lizamiento interna o varizante, la cual fue estabilizada con
osteosintesis (tornillos de esponjosa).

El andlisis se realizé mediante entrevistas personales; exa-
men clinico; radiografia actual.

RESULTADOS

Se utiliz6 el score de AOFAS para la evaluacion@® (Tahlas
Ly Il).

Todos aumentaron el puntaje final en base a un significa-
tivo alivio del dolor.

Todos mejoraron su capacidad funcional:
a) aumentando su perimetro de marcha (12/14);
b) mejorando la misma en terreno disparejo (13/14);
¢) todos los casos son capaces de caminar sin soporte y sin

limites;
d) mejoria del paso y marcha en 10 de 14;

En el examen fisico actual, la movilidad de la tibiotarsiana
es normal en 13 (13/14).

La movilidad de la subastragalina es normal en 12 (12/14).

La estabilidad es normal en todos los casos.

Todos consiguen elevar el talon y caminar de puntillas.

En cuanto a la alineacién del pie, hubo mejoria en 9 casos,
y no encontramos cambios en 5.

Hallamos un valgo residual del retropié en 10 de los 14
casos.

Encontramos sélo 4 casos con retropié bien alineado (2 de
ellos con osteotomia de calcéneo).

Todos los pies operados contintian siendo planos.

Todos los pacientes emplean zapato bajo, ancho, con con-
trafuerte firme (tipo calzado deportivo).
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Tabla 1l: Score AOFAS de los pacientes evaluados

caso | Eta | seo | LU | cual | oo
MM 52 F 3a 28 95
MM 57 F 9a 75 100
CDA 52 M 3a 35 92 X
NP 63 F 2a 33 90 X
MR 60 F la 56 91
TA 68 F 7 a 22 95
TP 56 F 3a 69 100 X
SV 66 F 6a 33 93
MC 57 F 7a 67 95
RM 65 F 2a 33 89
NC 66 F 8a 33 95
AS 6l F 5a 44 95
AG 58 F 7 a 26 100 X
JM 52 M 3a 35 92

Prom. Media | Prom. | Prom.

58 5a 44 93

Del analisis radiologico, queremos destacar que encontra-
mos en algunos casos en el preoperatorio signos incipientes
de artrosis a nivel de la articulacion astragaloescafoidea y
escafocuneana; no habiéndose producido una clara progre-
sion de la misma en el momento del analisis actual.

DISCUSION

El tratamiento ideal es aquel que respete al maximo la
anatomia y que tenga en cuenta la compleja biomecanica
del pie.

Por el escaso numero de pacientes, no se pueden obte-
ner conclusiones de valor estadistico.

Pese a ello, la técnica de partes blandas utilizada
demuestra ser Util para el tratamiento de esta afeccion,
fundamentalmente en lo que refiere al alivio del dolor y
mejoria de la funcion, reflejado en el aumento del score
AOFAS (43 a 94), dado que éste acentua el valor de estos
parametros.

En relacién a la marcha, aumenté el perimetro de ésta, no
emplean soportes externos y tienen la capacidad de cami-
nar en cualquier terreno.

Esa mejoria llevd a una rapida reincorporacién a sus
puestos de trabajo, obteniéndose un buen grado de satis-
faccién por parte del paciente.

Todos los pacientes prefieren el empleo de zapatos anchos
y plantares, dado que en la mayoria de los casos el pie sigue
siendo plano (la técnica no mejora la deformidad).

En el momento de la revisién (promedio de 5 afios), no
vimos reaparicién del dolor ni aumento de la deformidad, lo
que demuestra que el tenddn redireccionado mantiene su
nueva funcién a través del tiempo.

Tampoco se encontraron elementos clinicos de restric-
cion de la movilidad del retropié ni agravacion radiolégica
en aquellos pacientes que tenian elementos degenerativos
antes de la cirugia.

El tratamiento quirdrgico de la insuficiencia del tendén del
tibial posterior en nuestro medio, siguiendo este enfoque,
comenzo a realizarse a mediados de la Ultima década.

Dado el elevado numero de técnicas que asocian proce-
dimientos 6seos y de partes blandas para el tratamiento del
estadio 2 (desbridamiento, reparacion tendinosa con poli-
glicoles, aumento con poliglicoles, tenodesis, transferencias
tendinosas, reparacion de estructuras ligamentarias internas,
osteotomia de calcaneo, estabilizacion de la columna interna
del pie, alargamiento de la columna externa, artrodesis aisla-
das de la subastragalina, astragaloescafoidea, calcaneocuboi-
dea, artrorisis de la subastragalina), las cuales buscan corre-
gir la deformidad, aliviar los sintomas, preservar la funcién de
las articulaciones del retropié, sin existir ain un acuerdo de
cual es la mejor y mas efectiva a largo plazo, creemos que la
técnica de partes blandas adoptada por nosotros actia mas
sobre la fisiopatologia de la enfermedad®@-32),

Inicialmente, en los estadios mas precoces de la enferme-
dad utilizabamos procedimientos exclusivamente de partes
blandas.

Con los sucesivos aportes de la literatura y la aparicion de
nuevas técnicas se comenzo a protocolizar el tratamiento.

Actualmente, creemos que con técnicas de partes blandas
aisladas no es posible corregir la deformidad, por lo cual
en los casos con severos planos valgos asociamos a dicho
procedimiento una osteotomia de calcaneo. Preferimos esta
técnica porque actla de manera extraarticular.

Seguimientos a largo plazo demuestran que la asociacion
de una osteotomia a una técnica de partes blandas como
transferencia tendinosa mejora los signos radiolégicos
(alineacion astragalo primer rayo, congruencia de la astra-
galoescafoidea) y ellos se mantienen por lo menos un afio
después de la cirugia, pues permitiria al tendén transferido
funcionar en forma mas efectiva®®3¥. La traslacién de la
insercion aquiliana es importante, ya que la traccion interna
del tendén de Aquiles también funciona como una transfe-
rencia, asociada a la de los tendones internos para ayudar a
la inversion del pie.

Al comenzar a emplear la técnica en adultos, no realizébamos
el alargamiento sistematico del tendon de Aquiles, dado que en
adolescentes habiamos encontrado casos de insuficiencia del
mismo en el postoperatorio, si bien con el tiempo retrocedian.
Habfamos menospreciando el efecto que el tendén de Aquiles
tenia sobre la patologia que estabamos tratando.
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Hoy creemos que la retraccion debe ser cuidadosamen-
te evaluada en el preoperatorio y, de estar presente, debe
hacerse la tenotomia en forma percutanea, evitando excesos
de alargamiento.

CONCLUSIONES

La traslocacion del tibial anterior es una técnica util y sencilla
para el tratamiento del pie plano del adulto por insuficiencia
del tibial posterior en etapa 2, fundamentalmente porque
actla de manera fisiopatolégica, produce alivio del dolor y
mejorfa de la funcion.

Si bien la casuistica es baja, hay una elevacion marcada
del score AOFAS, resultados que no se deterioraron con el
tiempo (5 afios).

En pacientes con deformidades marcadas pero con pie
movil, no se obtuvieron buenas correcciones anatémicas, por
lo que en esos casos se debe complementar con un procedi-
miento 6seo, en lo posible extraarticular, como la osteotomia
de traslacion interna de calcaneo y, en caso de retraccion del
tenddn de Aquiles, con tenotomia percutanea.
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