INSUFICIENCIA DEL TENDON TIBIAL POSTERIOR
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Desde su primera descripciéon en 1953, diversos autores han
relacionado la rotura del tendén tibial posterior con la aparicion
de pie plano secundario, la mayoria de las veces unilateral. El
diagnéstico precoz de la lesion es importante, ya que se trata
de un cuadro evolutivo que puede dar lugar a deformidades
invalidantes. Examinamos, tras un breve recuerdo anatémico, la
etiologia, la patomecanica, la anatomia patolégica, la clinicay el
tratamiento de este trastorno.
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INTRODUCCION

Desde que en 1953 Key™ describi6 el primer caso de rotura
del tendon tibial posterior, diversos autores han relacionado
esta patologia con la aparicion de un pie plano secundario,
la mayoria de las veces de caracter unilateral. Es de gran
importancia el diagnostico precoz de la lesion, ya que se
trata de una patologia evolutiva que puede llegar a provocar
deformidades con alto grado de invalidez.

RECUERDO ANATOMICO

El musculo tibial posterior tiene su origen en los tercios proxi-
mal y medio de la tibia, membrana interésea y cara medial
del peroné. Su tendén se forma en el tercio distal de la pierna
(Figura 1A) y desciende hacia el tobillo, siendo el primero que
se encuentra por detras del maléolo tibial donde, junto con el
flexor comun de los dedos, sufre una decusacion hacia delante
por encima del ligamento deltoideo y por debajo del ligamento
anular medial del tarso. Un vez en el pie, primero es inferior
al ligamento calcaneo escafoideo plantar y después se divide
en tres: el fasciculo directo, méas grande, que va a insertarse al
tubérculo del escafoides y que tiene unas expansiones que se
fijan en la cara plantar de la primera cufia; el fasciculo medio,
que va a insertarse en la segunda y tercera cufia, cuboides y
bases de segundo, tercero y cuarto metatarsianos; y el fasciculo
posterior, que se dirige hacia el sustentaculum tali (Figura 1B).
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El fasciculo directo es el Unico que es deslizante, con una
funcién dinamica en el mantenimiento de la béveda plantar.
Ni los fasciculos medio ni el posterior son deslizantes, por lo
que ejercen una funcién pasiva en el mantenimiento de la
boveda y actian como ligamentos.

ETIOLOGIA

Podemos dividir los diferentes factores que originan una dis-
funcién cronica del tibial posterior en tres grandes grupos:

1. Anatomicos o constitucionales

Dentro de este grupo el factor méas importante es la exis-
tencia de un pie plano valgo previo el cual comporta con el
tiempo una sobrecarga del tibial posterior que conduce a la
inflamacion y consiguiente degeneracion del tendén@?).

La existencia de un escafoides supernumerario o0 con un
tubérculo muy prominente es otro factor que puede compor-
tar a la larga una disfuncion por sobrecarga en toda el area
de insercion del tendén®.

También se han invocado como causas de lesién del tendén
la existencia o bien de un ligamento anular del tarso excesiva-
mente tenso o retraido —que puede comprimir el tendén dentro
del canal tarsiano®®- o bien de un surco retromaleolar aplanado
que favorezca la subluxacién del tendén, con el microtrauma-
tismo repetido sobre el mismo que ello comporta.

2. Traumaticos

El tibial posterior es un tenddn especialmente vulnerable a los
traumatismos. Ello se explica fundamentalmente por dos hechos:
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Figura 1. Anatomia del tenddn tibial posterior: A) vista medial;
B) vista plantar. Las flechas muestran las expansiones plantares.
(Por cortesia del Prof. Pau Golano. Universitat de Barcelona.)
Figure 1. Anatomy of the tibialis posterior tendon. (A) Medial
aspect; (B) plantar aspect. Arrows indicate plantar expansions. Im-
ages by courtesy of Prof. P. Golano, Barcelona University, Spain.

e El primero es su vascularizacién. Tal como ha demostra-
do Frey®, a 40 mm de la insercién del tendén en el tubérculo
del escafoides existe una zona de aproximadamente 15 mm
gue posee una vascularizacion muy precaria.

e El segundo radica en el trayecto anatémico del tenddn,
el cual desciende verticalmente por la pierna y a nivel del
maléolo-tibial sufre una angulacion brusca para dirigirse
hacia delante al tubérculo escafoides, actuando, por tanto,
como una polea.

La zona mecanicamente sobrecargada por el efecto de
polea y la zona hipovascularizada son las mismas y coinci-
den con la zona donde clinicamente encontramos con mas
frecuencia el tendén degenerado.

3. Sistémicos

Las enfermedades inflamatorias sistémicas pueden compor-
tar una insuficiencia del tibial posterior que se inicia con una
sinovitis y puede llegar hasta una rotura completa. Dentro de
este grupo, la mas caracteristica es la rotura del tibial poste-
rior en el contexto de una artritis reumatoide.

Por ultimo, existen otros factores que influyen en la aparicién
de una insuficiencia del tibial posterior. Entre éstos hay que
resaltar la hipertension arterial, la obesidad vy la diabetes™”.

PATOMECANICA

El tibial posterior, por su situacion posterior al eje del tobillo
y medial al eje de la subastragalina, es un potente flexor
plantar e inversor del pie. Su fuerza esté en relacién con su
amplia area de seccion y es dos veces mas potente que su
principal antagonista, el peroneo lateral corto.

Durante la marcha normal, en el momento en que el talén
despega del suelo, la contraccion del tibial posterior provoca
una inversion de la subastragalina colocando el talén en varo.
Ello comporta el bloqueo de la articulacién de Chopart, y el
retropié se convierte en una palanca rigida que, gracias al
impulso del triceps sural, permite la propulsion del pie hacia
delante por encima del apoyo metatarsal.

Cuando existe disfuncion del tibial posterior, este bloqueo
del retropié no se produce, y la contraccion del triceps sural,
en vez de impulsar el pie sobre el antepié, provoca una
sobrecarga de las articulaciones que constituyen la béveda
plantar, la cual termina colapsandose. Una vez producido
el colapso, y desde un punto de vista estructural, podemos
encontrar en el pie unas deformidades en los tres planos del
espacio que se inician en la articulacion subastragalina.

En el plano frontal (Figura 2-A) el astrdgalo permanece
estabilizado por la pinza maleolar y el calcaneo rota por
debajo, desplazandose hacia fuera y se coloca en valgo con
respecto al astragalo. La traccion del triceps sural ayuda a
mantener el calcaneo en esta posicion.

En el plano horizontal (Figura 2-B) el astrédgalo cae hacia
delante empujando toda la columna interna del pie de tal forma
que el antepié queda en abduccién con respecto al retropié.
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Figura 2. Deformidades del retropié en la disfuncién del tibial pos-
terior: A) plano frontal (pronacion del retropi€); B) plano horizontal
(abduccion del antepi€); C) plano sagital (flexion del retropié con
respecto al antepié).

Figure 2. Hindfoot deformities in tibialis posterior tendon dysfunc-
tion. (A) Frontal plane. Hindfoot pronation. (B) Horizontal plane.
Forefoot abduction. (C) Sagittal plane. Flexion of the hidfoot on the
forefoot.

En el plano sagital (Figura 2-C) se produce una flexion
plantar del astragalo que cae hacia abajo. Si el ligamento
calcaneo-escafoideo plantar cede, se produce una subluxa-
cion de la articulacion astragalo-escafoidea. Si el ligamento
resiste, la desestructuracion se produce en la articulacion
escafo-cuneana.

ANATOMIA PATOLOGICA

Desde un punto de vista macroscopico, en las fases iniciales
de la lesion encontramos una paratendinitis con importante
reaccion edematosa y sinovitis. A medida que el cuadro
progresa se ve afectada ya la estructura del tendén, el cual
puede presentar un engrosamiento fusiforme, cambios
amarillentos en su coloracién o roturas longitudinales en su
seno. Seguidamente el tendén se elonga y se vuelve progre-
sivamente incompetente formando en su conjunto el cuadro
tipico de una tendinosis.

En las fases finales podemos encontrar una rotura comple-
ta del tendon, el cual se encuentra muchas veces adherido
a su vaina, y los extremos se encuentran afilados y adelga-
zados. En esta Ultima fase la capacidad funcional del tendon
es nula.

Los cambios microscépicos de la lesion incluyen la pro-
liferacion de células inflamatorias, crecimiento de tejido de
granulacion vascular, degeneracion de las fibras colagenas y
areas necroticas que pueden calcificarse o no.

CLINICA

La mayoria de autores coinciden en que la insuficiencia del
tibial posterior se presenta de forma preferente en mujeres
de mediana edad, con vida sedentaria y cierta sobrecarga
ponderal®&19_ En ello influye probablemente los trastornos
endocrinos propios de la menopausia.

La afectacién es normalmente unilateral aunque, tal y
como hemos indicado al hablar de la etiologia, la existencia
de un pie plano previo es considerada un factor claramente
predisponente.

Las formas clinicas de presentacién estan en relacion con
las fases anatomo-patoldgicas de la enfermedad y han sido
clasificadas por Johnson y Strom en tres estadios:

Estadio I. En las fases iniciales, en las que a nivel histo-
légico existe una paratendinitis, el paciente presenta una
béveda plantar simétrica al lado sano, buena movilidad
periastragalina y signos inflamatorios claros que se localizan
a nivel del trayecto del tenddn, preferentemente en la zona
que rodea al maléolo tibial y hasta la insercion en el escafoi-
des. El dolor se extiende a veces por la planta del pie, debajo
del escafoides. Al intentar colocarse de puntillas sobre el pie
afectado, el paciente tiene sensacion de debilidad.

Estadio Il. En una segunda fase mas avanzada, cuando
existe ya una tendinosis, aparece una deformidad en valgo
del retropié la cual se caracteriza por ser reductible. El dolor
y los signos inflamatorios se localizan en la misma zona que
la fase anterior pero son mas intensos. En esta fase aparecen
tres signos clinicos caracteristicos:

* Signo de “demasiados dedos”: colocamos al paciente en
bipedestacion de espaldas a nosotros, en una posicion
relajada de las rodillas y podemos observar que, debido
a la pronacion del retropié y a la abduccion del antepié,
se ven mas dedos en la parte externa del lado afectado
que en el lado sano.

* Signo de “Rodriguez Fonseca”: en los pies normales,
cuando el paciente se coloca de puntillas el talén pasa
de la posicién de valgo a varo por la accién del tibial
posterior. A medida que la debilidad del tibial posterior
aumenta, puede observarse que al colocarse de puntillas
el talébn se mantiene en valgo.

* Colocacién de puntillas monopodal. Este signo es una
ampliacion del anterior. Si pedimos al paciente que se
cologue y mantenga de puntillas apoyado en el pie afec-
tado, vemos que le es muy dificultoso o imposible.

Estadio 1ll. En la tercera fase de la enfermedad, la defor-
midad que en la fase anterior era reductible, por accién de
la ley de Delpech pasa a ser irreductible. Nos encontramos
con un pie plano valgo abducto estructurado. El dolor en
la parte interna del pie, en la zona del tendon, puede ser
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menos intensa que en las fases anteriores, pero aparece
dolor en la parte externa del pie, en la zona del seno del
tarso, por la afectacién de la articulacién subestragalina.
El paciente no puede colocarse de puntillas sobre el pie
afectado y el signo de demasiados dedos es todavia mas
positivo. En esta fase el tenddn se encuentra habitualmente
roto por completo.

Myerson? afiade en 1996 un estadio IV, en el que encon-
tramos una desviacion en valgo del astragalo que desemboca
posteriormente en la degeneracion artrésica del tobillo.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

La gammagrafia, la TAC y la tenografia son poco Utiles en el
diagnostico de esta afeccion. Las exploraciones de eleccion
son la radiografia y la resonancia magnética.

Radiologia

Es la prueba de eleccion para valorar el grado de deformi-
dad de la béveda plantar. Se recomiendan las proyecciones
dorsoplantar, perfil del pie en carga y la anteroposterior del
tobillo también en carga.

En la proyeccion dorsoplantar se mide el angulo de diver-
gencia astragalo-calcaneo o angulo de Kite, que en condi-
ciones normales oscila entre los 15°-25° y que se encuentra
aumentado en los pies planos. También es posible observar
una gran prominencia de la cabeza del astragalo en el borde
interno del pie y el escafoides aparece subluxado hacia la
parte externa. En esta proyeccién valoramos también la
abduccioén del antepié.

En la proyeccion de perfil en carga medimos el angulo de
Moreau-Costa-Bartani, formado por las lineas que unen los
puntos mas bajos del calcaneo, la articulacion astragalo esca-
foidea y la cabeza del primer metatarsiano. En condiciones
normales este angulo oscila entre los 120°-130° y se encuen-
tra aumentado en el pie plano. En las lesiones crénicas puede
existir una pérdida de continuidad en la alineacién de los hue-
sos de la columna interna, bien sea a nivel de la articulacion
astragalo-escafoidea, bien de la articulacion escafo-cuneana o
de ambas a la vez tal como ha sido ya comentado al hablar de
las deformidades en el plano sagital.

En la proyeccion anteroposterior del tobillo en carga, en los
casos de larga evolucion, es posible observar una bascula del
astragalo en la pinza maleolar o una degeneracion artrésica.

Resonancia magnética

Es la exploracién de elecciéon para valorar la localizacion de
la lesion y la extension de la misma. En las fases iniciales
demuestra la existencia o no de derrame en la vaina del
tendon y el grado de sinovitis. En fases mas avanzadas se
pueden encontrar tres tipos de lesiones:

* Roturas parciales con desgarro longitudinal y engrosa-
miento del tenddn secundario a fendmenos cicatriciales.

e Roturas parciales con degeneracion y adelgazamiento
del tenddn.
* Roturas completas del tendon.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la disfuncion crénica del tibial posterior esta
directamente relacionado con el estadio anatomo-patolégico
de la lesion y la deformidad que presenta el pie.

Tratamiento en el estadio |

En esta primera fase esté indicado inicialmente el tratamien-
to conservador, que se basa en una serie de medidas entre
las que destacan:

1. Moderar la actividad fisica para descargar el tendoén.

2. Utilizar plantillas ortopédicas con soporte del arco
interno para ayudar al tenddn en su funcién de sostén de la
béveda plantar. Se puede asociar una cufia supinadora en la
parte interna del tacon y una tobillera elastica.

3. En caso de tenosinovitis aguda con dolor intenso, es Util
la colocacion de una botina de escayola durante tres sema-
nas. Ello permite mantener el tendén en reposo absoluto.

4. Tratamiento médico con AINE.

5. Las infiltraciones locales con esteroides son peligrosas,
ya que se han descrito roturas después de una infiltracion
intratendinosa. En caso de indicarse, deben administrarse de
forma peritendinosa, con la que habitualmente se consigue
una mejoria importante en la sintomatologia del paciente.

6. El tratamiento fisioterapéutico con masajes, ejercicios
de estiramiento, ultrasonidos, calor-frio, etc., pueden ser
también de ayuda en las fases iniciales.

Este tratamiento conservador puede prolongarse hasta un
maximo de seis meses. Si en este periodo de tiempo no se
ha producido una remisién de la sintomatologia, debe plan-
tearse el tratamiento quirdrgico, con el fin de evitar que el
paciente evolucione a los estadios siguientes de la enferme-
dad en los que ya existe una deformidad del pie.

El tratamiento quirlrgico en esta fase consiste en una sino-
vectomia, dejando abierta la vaina sinovial.

En los casos en que en vez de una sinovitis encontramos
una tendinosis pura con engrosamiento nodular del tendén
superior en 1,5 veces su didmetro normal, se recomienda
extirpar una cufia de la zona engrosada, de forma que se res-
tituye el diametro normal del tenddn a la vez que se elimina
el tejido patolégico (Figura 3-A).

En los casos de degeneracion difusa del tendén sin engro-
samiento nodular, recomendamos el “peinaje” en toda la
extension del drea afectada.

Tratamiento en el estadio Il

En este segundo estadio podemos encontrar un tendén
degenerado que, o bien se ha elongado, o bien presenta una
rotura mas o menos amplia que puede llegar a ser completa.
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Figura 3. A) Tendinosis con engrosamiento nodular (esquema de
reseccion). B) Reinsercion del tibial posterior en el tubérculo del
escafoides.

Figure 3. (A) Tendinosis with nodular thickening. Resection
scheme. (B) Reinsertion of the tibialis posterior tendon onto the
tubercle of the os navicularis.

El pie se encuentra aplanado respecto al contralateral pero la
deformidad es todavia reductible. En este estadio, la repara-
cion tendinosa aislada, aunque inicialmente elimina el dolor
y corrige la postura del pie, a medida que pasa el tiempo
existe, tal como dice Jahss!”), una tendencia a la recidiva
de la deformidad. Por ello, a las técnicas de reparacion ten-
dinosa es conveniente asociar otras técnicas que, al actuar
a nivel del hueso o de la articulacion, ayudan a corregir la
deformidad y a estabilizar el pie.
A continuacion se describen las técnicas mas utilizadas.

Técnicas tendinosas

Reinsercion del tibial posterior

Cuando el desgarro del tibial posterior tiene lugar a nivel de
su insercién, Goldner!® propone la reinserciéon en el escafoi-
des a través de un tunel que se labra en el tubérculo interno
siguiendo una direccion caudo-craneal. El cabo distal del
tendon se introduce en el mismo desde la cara plantar y se
ancla en la cara dorsal (Figura 3-B).

Sutura del tibial posterior

Cuando existe una rotura completa procederemos a resecar
los extremos libres degenerados del tendén vy, si es posible,
realizaremos una sutura término-terminal colocando el pie en
flexion plantar e inversion.

Si no existe rotura del tenddn pero se observa una zona
degenerada situada normalmente posterior y distal al maléolo
tibial, procederemos a su reseccion (Figura 4-A) y a la sutura
término-terminal (Figura 4-B).

En los casos en que la pérdida de sustancia en la zona de
rotura sea amplia, o bien en los casos de tendinosis en los
que la extirpacion de la zona degenerada no permita la sutu-
ra término-terminal, procederemos a una sutura con desdo-
blamiento de la parte adyacente del tendén (Figura 4-C).

Figura 4. Tendinosis de tibial posterior: M) esquema de reseccion
de la zona degenerada; B) esquema de sutura término-terminal;
C) sutura con desdoblamiento de tibial posterior; D) tenodesis de
refuerzo latero-lateral entre tibial posterior y flexor comiin de los
dedos.

Figure 4. Tibialis posterior tendinosis. (A) Schematic drawing
of the resection of the degenerated zone. (B) Schematic draw-
ing of the termino-terminal suture. (C) Suture with splitting of the
tibialis posterior tendon. (D) Latero-lateral reinforcement tenodesis
between the tibialis posterior and the flexor digitorum communis
tendons.

Tenodesis de refuerzo con el
flexor comiin de los dedos

Una vez reparado el tendon tibial posterior, creemos que es
aconsejable realizar una tenodesis latero-lateral con el flexor
comun de los dedos tal como proponen Jahss® y Shereff4),
Para ello, se abre la vaina del flexor comun de los dedos,
qgue se encuentra justo al lado de la del tibial posterior, y se
procede a la tenodesis latero-lateral entre ambos tendones
(Figura 4-D).

Transposicion del flexor comiin de los dedos

Cuando no es posible la reparacion del tibial posterior, John-
son propone la transposicién del flexor comun de los dedos
al escafoides (Figura 5-A). Para ello se secciona el flexor
comun de los dedos a nivel de la planta del pie. El cabo distal
puede dejarse libre ya que la musculatura intrinseca es lo bas-
tante potente como para impedir cualquier déficit funcional de
los dedos. EI cabo proximal se tensa al maximo y se sutura,
0 bien a los restos distales del tibial posterior —si existen—, o
bien se anclan en el escafoides a través de un tinel como se
ha descrito anteriormente. Por ultimo, los restos proximales
del tibial posterior se unen al tendén del flexor comun de los
dedos para no desperdiciar la potencia del mismo.
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Figura 5. A) Técnica de Kenneth Johnson: transposicion del flexor
comiin de los dedos al escafoides o al extremo distal del tibial
posterior. B) Técnica de Cobb: el hemitendon tibial anterior se
pasa a través del tiinel y se va a suturar con el cabo proximal del
tibial posterior.

Figure 5. (A) The Kenneth Johnson technique. Transposition of the
flexor digitorum communis tendon to the os navicularis or to the
distal end of the tibialis posterior tendon. (B) The Cobb technique.
The tibialis anterior haemitendon is passed through the tunnel and
sutured to the proximal end of the tibialis posterior tendon.

Una técnica similar ha sido descrita con el flexor propio
del dedo gordo. Creemos que este musculo desempefia un
papel muy importante en la fase de despegue de la marcha,
por lo que preferimos no sacrificar su funcion.

Transposicion del tibial anterior

También para aquellos casos en que no es posible la repara-
cion del tibial posterior, Cobb® propone la transposiciéon de
medio tenddn del tibial anterior, tal como se esquematiza en
la Figura 5-B.

Técnicas osteoarticulares

Artroereisis de la subastragalina

Estd indicada solamente en aquellos casos en que todavia
no se han producido lesiones articulares. Se trata de la
técnica quirdrgica mas simple. Dado que la deformidad del
pie se inicia con una serie de movimientos que tienen lugar
a nivel de la articulacion subastragalina, el objetivo de la
técnica sera limitar la movilidad de ésta y, de este modo,
evitar el hundimiento de la béveda plantar. El bloqueo de la
movilidad se consigue introduciendo una endortesis en el
seno del tarso a través de una pequefia incision longitudi-
nal en la cara lateral del retropié. Es importante proceder al
vaciado del seno, ya que estd ocupado por tejido graso con
abundantes terminaciones nerviosas que conviene extraer
para que la endortesis no provoque una irritaciéon nerviosa
y la contractura de los tendones peroneos. Asimismo, hay
gue tener cuidado para no lesionar el potente ligamento
interéseo astragalo-calcaneo, importante para la estabili-
dad del retropié.

Figura 6. Rx pre (A) y posoperatoria (B) de artroereisis de la
subastragalina. Notese la reduccion del astragalo sobre el calca-
neo.

Figure 6. Pre (A) and posoperative (B) X-ray images of a subtalar
arthrorrhyxis. Note the reduction of the talus on the os calcaneus.

A continuacion se realiza la maniobra de correccion de
la posicién relativa del astragalo y el calcaneo. Se introduce
una palanca por el seno del tarso hasta colocarla debajo
del cuello del astragalo. Con la ayuda de este instrumento,
el cirujano procede con la varizacién del retropié mientras
el ayudante realiza pronacién del antepié. Esta maniobra
desplaza la cabeza del astragalo hacia arriba, atras y afuera,
recolocandolo en su posicion fisiolégica. (Recuérdese que
en el pie plano el astragalo estd desplazado hacia abajo,
delante, adentro.)

El siguiente paso de la operacién consiste en la estabili-
zacion de la correccion mediante la artroereisis de la subas-
tragalina, para lo que puede utilizarse un injerto 6seo o una
endortesis (Figura 6).

En nuestro servicio utilizamos habitualmente la endortesis
Kalix®, con la que se han obtenido unos buenos resultados
iniciales'®. En aquellos casos de larga evolucion en que
se ha producido una retraccion del tendén de Aquiles hay
que proceder a su alargamiento antes de corregir la defor-
midad. Este tiempo quirlrgico puede hacerse de forma
percutanea.

Osteotomia de calcaneo

Al igual que la técnica anterior, estd indicada cuando la
deformidad es reducible y no se han producido todavia lesio-
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Figura 7. Osteotomias de calcaneo: A) linea de osteotomia para el
desplazamiento medial; B) osteotomia de desplazamiento medial
efectuada y estabilizada con dos tornillos; C) esquema de Ila os-
teotomia de alargamiento del calcaneo.

Figure 7. Os calcaneus osteotomies. (A) Osteotomy line for medial
displacement. (B) The medial displacement osteotomy has been
carried out ans stabilised with two screws. (C) Schematic drawing
of the os calcaneus lengthening osteotomy.

nes articulares. La técnica méas extendida es la osteotomia
con desplazamiento medial del calcaneo propugnada por
Koutsogiannis*?”.

Se realiza una incision en la parte externa del taldn que se
dirige de proximal a distal y de arriba a abajo por debajo de
los tendones peroneos y del nervio sural. A continuacion, se
desperiostiza el calcaneo y se procede a la osteotomia del
mismo siguiendo una direccién perpendicular al eje mayory a
la pared lateral (Figura 7-A). Una vez que se ha movilizado la
osteotomia, se procede al desplazamiento medial del calcaneo
de 0,5 a 1 cm. La osteotomia puede estabilizarse con dos tor-
nillos que se introducen por incisién independiente desde la
parte posterior del talén (por fuera de la zona de carga) y son
perpendiculares a la linea de osteotomia (Figura 7-B).

La osteotomia descrita corrige bien el valgo del talén pero,
tal como indica Manoli®, muchas veces es insuficiente para
corregir la abduccion del antepié. Este autor propone asociar
a la osteotomia descrita una osteotomia de alargamiento del
calcaneo (Figura 7-C).

Aligual que cuando realizamos una artroereisis, si existe una
retraccion del Aquiles debe procederse a su alargamiento.

Artrodesis subastragalina

Esta indicada fundamentalmente en aquellos pacientes en
que, a pesar de tener una deformidad reductible, ya ha apa-
recido dolor en la cara externa del pie a nivel del seno del
tarso el cual es secundario a una artrosis de la subastragalina
0 a un impingement entre el calcaneo y el maléolo peroneo,
lo cual ocurre en casos de deformidad avanzada. También
esta indicada en el tercer estadio de la enfermedad cuando
la deformidad es moderada y el dolor procede fundamental-
mente de esta articulacion.

Al igual que cuando practicamos una artroereisis, se
realiza una incision sobre el seno del tarso y procedemos

Figura 8. A) Artrodesis subastragalina con un cilindro de hueso
cortico-esponjoso extraido de iliaco y colocado en el seno del
tarso: el tornillo de sintesis atraviesa la subastragalina posterior.
B) Artrodesis astragalo-escafoidea: reduccion de la subluxacion
dorsal del escafoides y estabilizacion con grapa de Blount.

Figure 8. (A) Subtalar arthrodesis with a cylinder of cortico-
cancellous bone removed from the iliac bone and placed in the
tarsal sinus. The synthesis screw passes through the posterior
subtalar joint. (B) Talo-navicular arthrodesis. Reduction of the
dorsal subluxation of the os navicularis and stabilisation with a
Blount staple.

a una extirpacion de las partes blandas del mismo. A
continuacioén, corregimos manualmente el valgo del talén
colocando el calcaneo en su posicion debajo del astragalo.
En esta fase en que la deformidad es reductible, al corregir
la deformidad inicial de la subastragalina, el resto de las
articulaciones del tarso vuelven a su posicion fisiologica.
Para la reduccién de la deformidad de la subastragalina nos
podemos ayudar, como ya hemos dicho, de una palanca
introducida en el seno del tarso. Una vez corregida la defor-
midad, se procede a la artrodesis de la articulacion con un
injerto corticoesponjoso de iliaco que introducimos en el
seno previamente cruentado y la estabilizamos con uno o
dos tornillos de sintesis (Figura 8-A).

Artrodesis astragalo-escafoidea

Esta indicada principalmente en aquellos casos en que, al
deformarse la béveda plantar, se produce una subluxacién
astragalo-escafoidea (Figura 8-B). Hay que tener en cuenta
que, aunque la deformidad se inicia en la articulacion subas-
tragalina, secundariamente se ve afectada la astragalo-esca-
foidea, la cual es la mas movil del tarso. Al reducir la defor-
midad y estabilizar la correccién a este nivel, practicamente
estamos bloqueando la movilidad del retropié.

El abordaje quirdrgico es el realizado para reparar el ten-
don tibial posterior. A continuacion, se libera la articulacion
astragalo-escafoidea situada justo por detras del tendon,
resecandose el cartilago articular tanto de la cabeza del
astragalo como del escafoides. Seguidamente se corrige la
deformidad estabilizandose la articulacion con un material
de sintesis.
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Figura 9. Doble artrodesis tarsiana por doble abordaje. ) Aborda-
je interno: se levanta colgajo osteo-periostico de base posterior,
se visualizan las articulaciones astragalo-escafoidea, escafo-cu-
neana y si es necesario, la ciineo-metatarsiana. B) Abordaje exter-
no: se liberan las partes blandas del seno del tarso y se cruenta.
C) Maniobra de correccion: con un instrumento romo se pasa de la
parte lateral del pie a la parte medial a través del seno del tarso, y
se realiza un movimiento de supinacion de tal forma que la cabeza
del astragalo se lleva hacia arriba, hacia atras y hacia fuera, redu-
ciéndose el valgo de talon.

Figure 9. Double tarsal arthrodesis through double approach.
(A) Internal approach. An osteo-periosteal posterior-based flap is
lifted; the talo-navicular, naviculo-cuneate and, if necessary, the
cuneo-metatarsal joints are visualised. (B) External approach. The
soft tissues of the tarsal sinus are freed and the surfaces scraped.
(C) Correction manoeuvre. A blunt instrument is passed from the
lateral aspect of the foot to its medial aspect through the tarsal
sinus. A supination movement is performed so that the head of the
talus is carried upwards, backwards and outwards, reducing the
heel valgus.

Tratamiento en el estadio Il

El tratamiento en este tercer estadio se basa en las artrodesis
modelantes, ya que las simples técnicas tendinosas no per-
miten corregir la deformidad.

En pies con deformidad moderada esta indicada la artro-
desis subastragalina aislada, que tiene la ventaja sobre la
doble artrodesis de que a la larga provoca una menor sobre-
carga del tobillo.

En pies con deformidad avanzada creemos que la artrode-
sis subastragalina es insuficiente. Esto es debido a que si se
realiza una correccion completa del valgo del talon, la rigidez
del medio tarso hace que el antepié quede supinado, lo que
obliga al paciente a realizar una marcha sobre el borde exter-
no, sin apoyo del primer radio. Si para mantener el apoyo
neutro del antepié se realiza una hipocorreccion del valgo de
talén, pueden quedar dolores residuales en la cara externa
del tobillo y el pie deformarse en valgo a este nivel. Por ello,

frente a una deformidad avanzada el tratamiento de eleccion
es la doble artrodesis que nosotros aconsejamos realizar por
la técnica, descrita por Viladot ', del “doble abordaje” modi-
ficada, y que indicamos tanto en el pie plano estructurado
secundario a disfuncién del tibial posterior, como a cualquier
otra etiologia.

La técnica se realiza en los siguientes tiempos:

1.e" tiempo. Incision sobre el tibial posterior desde la zona
supramaleolar hasta el tubérculo del escafoides. Una vez
revisado -y, si es posible reparado—, se procede a levantar
un colgajo de base postero-inferior que se inicia justo detras
de la insercion del tibial anterior, que engloba el periostio, los
ligamentos y el tenddn del tibial posterior en su parte mas
posterior respetdndose sus inserciones plantares (Figura
9-A). A continuacion procedemos a cruentar las superficies
articulares de la articulacion astragalo-escafoidea mante-
niendo la forma céncavo-convexa de ésta y permitiendo la
movilizacion de todo el arco interno.

2.° tiempo. Incision en la parte externa del pie, por delante
y por debajo del maléolo peroneo, de unos 3 cm. Se expone
el seno del tarso y la articulacion subastragalina y se procede
a extirpar las partes blandas del seno y a cruentar las superfi-
cies articulares (Figura 9-B). Hay que tener especial cuidado
para no lesionar los tendones peroneos que discurren por la
parte inferior de la herida.

3.7 tiempo. Maniobra de correccién: con un instrumento
romo que une ambas incisiones pasando a través del seno
del tarso por debajo del cuello del astragalo, levantamos la
cabeza del mismo hacia arriba, atras y afuera (Figura 9-C).
Con ello estamos realizando un movimiento de supinacion
del retropié colocando el calcaneo en su posicion fisiologica
debajo del astragalo, corrigiendo por tanto el valgo de talén.
Frecuentemente, para conseguir la correccion es necesario
realizar previamente un alargamiento del Aquiles.

4.° tiempo. Realizamos un movimiento de rotacién del
antepié alrededor de la cabeza del astragalo, el cual ha sido
previamente cruentado manteniendo su forma esférica para
permitir el movimiento en todos los planos del espacio; se
corrige la abduccion, supinacion y flexién dorsal, y de esta
forma se alinea el antepié con el retropié (Figura 10-A). A
continuacién realizamos una osteosintesis de la astragalo-
escafoidea en buena posicion. El colgajo que hemos levan-
tado en el primer tiempo lo reinsertamos tensando el tibial
posterior y lo reforzamos con el tibial anterior.

5.° tiempo. Procedemos a la artrodesis de la subastra-
galina colocando un injerto cilindrico a nivel del seno del
tarso que ha sido previamente extraido de la cresta iliaca
(Figura 10-B).

Esta técnica del doble abordaje descrita permite una
buena correccion y estabilizacion de las deformidades des-
critas (Figura 11). Hay que evitar ser excesivamente ambi-
Ciosos en la correcciéon ya que, si levantamos demasiado el
astragalo, podemos crear un conflicto a nivel del tobillo, el
cual habitualmente ha perdido ya la elasticidad de la sindes-
mosis tibeo-peronea.

Revista del Pie y Tohillo ® Tomo XXI, N.° extraordinario, abril 2007



Insuficiencia del tendén tibial posterior

Figura 10. A) Esquema de la rotacion del antepié alrededor de la
cabeza del astragalo: alineacion del antepié con respecto al retro-
pié. B) Artrodesis de la subastragalina con injerto cdrtico-esponjo-
so de iliaco en seno del tarso: artrodesis astragalo escafoidea.
Figure 10. (A) Schematic representation of the rotation of the
forefoot on the head of the talus. Alineation of the forefoot on the
hindfoot. (B) Subtalar arthrodesis with iliac cortico-cancellous
bome graft in the tarsal sinus. Talo-navicular arthrodesis.

Tratamiento en el estadio IV

En estos casos, primero debe estabilizarse el retropié con las
técnicas descritas anteriormente para el estadio Ill. Después,
debe valorarse el estado del tobillo. Cuando la artrosis es
importante, las posibilidades terapéuticas son basicamente
dos: la artrodesis y la artroplastia total de tobillo.
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