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RESUMEN

Se realiza una valoracion radiologica en el pie plano y el
cavo buscando una alteracion morfologica en el cuneifor-
me medial (CM)y en la primera articulacion tarsometatar-
siana (1.2 ATMT).

La rotura de la linea de Meary en ambos tipos de pie va a
depender de la etiologia de la deformidad.

Palabras clave: Cuneiforme medial. Primera articulacion
tarsometatarsiana. Pie plano. Pie cavo. Linea de Meary.

Introduccion

El objetivo de esta publicacion es estudiar las
alteraciones morfologicas y/o posicionales que
pueden presentar el cuneiforme medial (CM) y la
primera articulacion tarsometatarsiana (1.2 ATMT)
en las 2 patologias mas frecuentes de la boveda
plantar: el pie planoy el pie cavo®?.
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ABSTRACT
The first tarsometatarsal joint in the flat and in the
cavus foot

Aradiological evaluation is performed on the flat and cavus
foot, looking for a morphological alteration in the medial
cuneiform and the first tarsal-metatarsal joint.

The rupture of the Meary line in many types of feet will
depend on the etiology of the deformity

Key words: Medial cuneiform bone. First tarsalmetatarsal
joint. Flat foot. Pes cavus. Meary line.

Para ello, se han estudiado radiografias de
ambas entidades clinicas. Mediante la linea de
Meary®, que en un pie normal es rectilinea y atra-
viesa el talus, el navicular y el primer metatarsia-
no, se ha buscado el punto de rotura o inflexion de
dicha linea en pies planos y pies cavos (Figura 1).

La linea de Meary es una referencia de gran
utilidad en la practica clinica diaria, pero tiene un
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Figura 1. Radiografia de perfil en carga. La linea de Meary atraviesa el talus, el
navicular, el cuneiforme medial y el primer metatarsiano.

valor relativo, ya que ambas deformidades son
tridimensionales y, al hundimiento o ascenso de
la boveda plantar, se asocia habitualmente un
valgo o varo de talon y otras deformidades com-
plejas, especialmente en el pie cavo™.

Morfologia del cuneiforme medial y de la
primera articulacion tarsometatarsiana
en el pie plano y el pie cavo

La morfologia del CM y de la 1.2 ATMT en el pie
plano no presenta diferencias significativas con
referencia a un pie normal, sea cual sea el tipo de
pie plano a que nos estemos refiriendo. Solamen-
te cuando se trata de un pie plano postraumatico
que afecta a la articulacion de Lisfranc, la morfo-
logia del CM puede estar alterada.

Siguiendo las ideas de Paparella®, el pie plano
presenta en todos los casos una anatomia pato-
logica uniforme: existe un doble movimiento he-
licoidal o rotatorio en sentido inverso, el retropié
esta pronado y el antepié supinado, por lo que el
primer radio se encuentra en flexion dorsal (Fi-
gura 2A). A ello contribuye la pérdida de potencia
del peroneo largo, el cual debido al valgo de talon
tiene disminuido su brazo de palancay, por ello,
menor fuerza para la flexion plantar del primer
metatarsiano. El talus esta desplazado hacia aba-
jo, delante y dentro.

M. NUnez-Samper ha estudiado un grupo de
pies cavos de diversas etiologias y no encuentra
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tampoco diferencias mor-
fologicas del CM y de la
oblicuidad de la 1.2 ATMT,
con relacion a un pie nor-
mal. Al aumentar la bo-
veda plantar, el primer
metatarsiano se sitla en
flexion plantar, es decir,
verticalizado (Figura 2B).
En el pie plano, el do-
ble movimiento de rota-
cion en sentido inverso
que se produce conlleva
que en la columna inter-
na del pie se produzca
algln tipo de subluxacion
o luxacion. La localizacion
de esta tendra relacion
con la etiologia de cada
pie plano®: en el pie plano astragalo vertical se
produce a nivel de la talonavicular, en el pie pa-
ralitico (secuelas de poliomielitis) a nivel de la
articulacion naviculo-cuneiforme y, en los pies
planos laxos infantiles, en todas las articulacio-
nes de la columna interna del pie: talonavicular,
naviculo-cuneiforme y 1.2 ATMT (Figura 3).

Figura 2. A: la supinacion del pie plano obliga al des-
plazamiento del primer metatarsiano a dorsal; B: en
el pie cavo, por el aumento de la boveda plantar, el
primer radio se desplaza a plantar.
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Figura 3. A: pie plano astragalo vertical. Inflexion en la articulacion talonavicular; B: pie plano paralitico. Inflexion
en la articulacion naviculo-cuneiforme medial; C: inflexion en todas las articulaciones del arco interno: talonavi-
cular, naviculo-cuneiforme medial, primera articulacion tarsometatarsiana.

Rotura de la linea de Meary
Pie plano

En el pie plano, la rotura de la linea de Meary se
puede producir, como ya se ha indicado, a dife-
rentes niveles segln el tipo de etiologia.

Hay que resaltar que en el pie plano adquiri-
do del adulto por disfuncion del tendon del tibial
posterior, podemos encontrar diferentes formas
anatomopatologicas.

Ello fue motivo de una presentacion el ano
1996 en la Societat Catalana de Cirurgia Orto-
pedica i Traumatologia por A. Viladot Voegeli et
al” que estudiaron este tema: se analizaron las
radiografias de perfil en carga de 30 pies planos
secundarios a una disfuncion del tibial posterior.
Se pudo observar que 10 pies (33%) presentaban
una subluxacion talonavicular. En 11 pies (37%) la
subluxacion se encontrd entre el naviculary el CM
(Figura 4) y 2 pies (7%) presentaban una peque-
na subluxacion mixta entre el talus, el navicular,
el CMy el primer metatarsiano. Por Gltimo, 7 pies
(23%) no presentaban ningin tipo de alteracion
en la congruencia articular.

La explicacion que damos a estas diferentes
formas de presentacion es la siguiente: en el
suelo de la coxa pedis se encuentra el ligamento
calcaneonavicular plantar (spring ligament), cuya
principal funcion es mantener la cabeza del talus
en posicion frente al navicular. Justo por deba-
jo de este ligamento, en situacion mas plantar,
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encontramos las expansiones distales del tibial
posterior que se insertan en calcaneo, cuboidesy
cuneiformes, contribuyendo también a mantener
la boveda plantar (Figura 5).

Figura 4. Pie plano por disfuncion del tibial posterior.
La flecha senala: A: subluxacion talonavicular; B: sub-
luxacion naviculo-cuneiforme medial.
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Spring ligament = S

Prof. Pau Goland (1965-2014)

Departamento de Ciencias Morfolégicas. Catedra de Anatomia
Facultad de Medicina. Universidad de Barcelona
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Figura 5. A: ligamento en hamaca o spring ligament, su mision es mantener la
cabeza del talus frente al navicular; B: inserciones distales del tibial posterior
al nivel del calcaneo, cuboides y cuneiformes, que contribuyen a mantener la
boveda plantar. Imagenes cedidas por cortesia de Soledad Alvarez.

Cuando el tibial posterior claudica, si el liga-
mento calcaneonavicular plantar resiste, el arco
longitudinal se colapsa distalmente a nivel de la
articulacion naviculo-cuneiforme medial y/o 1.2
ATMT. En estos casos, la linea de Meary se rompe
habitualmente en la articulacion naviculo-cunei-
forme medial. Cuando el ligamento calcaneona-
vicular plantar también cede, falla el suelo de la
coxa pedis y la cabeza del talus cae hacia abajo,
produciéndose la subluxacion al nivel de la talo-
navicular. En estos pacientes, la linea de Meary se
rompe a este nivel.

Los pies que no presentaban ningln tipo de
incongruencia articular se explican porque son
pies con una corta evolucion de la disfuncion,
por lo que la deformidad es predominantemente
dinamica y la radiografia es estatica.

Pie cavo

En el pie cavo, la rotura puede producirse en la
articulacion talonavicular, naviculo-cuneiforme
medial y, en ocasiones, con mucha menor fre-
cuencia, en la 1.2 ATMT, ya que por lo general
el metatarsiano se desplaza juntamente con el
CM.
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Desde el punto de vis-
ta electromiografico, la
musculatura plantar en
situacion estatica tiene
un comportamiento se-
mejante a la del pie plano,
para mantener la boveda
plantar, actuando conjun-
tamente con las estruc-
turas pasivas a modo de
reserva funcional dinami-
ca, siendo los musculos
aductor del dedo gordo,
peroneo lateral y tibial
posterior los que tienen
una mayor actividad elec-
tromiografica, con un 30%
de término medio®.

El punto de rotura de
la linea de Meary se en-
cuentra en los pies cavos
esenciales y en los pies
cavos que vemos en los
deportistas y bailarines al
nivel de la articulacion naviculocuneana; en los
pies cavos de origen paralitico o neuropatico va
a depender de los grupos musculares afectados,
por lo que las deformidades seran el resultado de
los desequilibrios musculares que se produzcan.

Las alteraciones tridimensionales en el pie
cavo son muy variables, lo que condiciona formas
clinicas muy diversas. No tiene nada que ver, ni
desde un punto de vista clinico ni radiologico, el
aspecto de un pie cavo hipertonico de un depor-
tista con el que presenta un pie neurologico con
marcado varo de talon, o un pie cavo secundario
a una secuela de poliomielitis 0 a una enferme-
dad de Charcot-Marie-Tooth. Por ello, es muy di-
ficil asegurar que existe 0 no una alteracion en
la forma del primer CM la primera cuna o en qué
articulacion se produce la rotura de la linea de
Meary (Figuras 6A 'y 6B).

Recordemos que todos los musculos cortos
y largos del pie mantienen una actividad elec-
tromiografica escasa, pero persistente, en el pie
plano y cavo, interviniendo con los elementos
pasivos a modo de reserva funcional dinamica,
duplicando su actividad en posicion unipodal en
el pie cavo y triplicandose en el pie plano®?.

Los musculos tibial anterior y abductor del
quinto dedo muestran muy poca participacion,
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por el contrario; el pero-
neo largo vy el tibial pos-
terior en situacion bipo-
dal no sobrepasan el 10%
y en situacidbn monopo-
dal responden con una
actividad entre un 30 y
un 40%.

Ninguno de los mus-
culos cortos o largos
alcanza el 100% de su
actividad muscular teo-
rica en situacion estatica,
para mantener la boveda
plantar.

Conclusiones

No se observan ni en el
pie plano ni en el pie cavo
alteraciones  morfologi-
cas, en general, ni en el
CM, ni en la 1.2 ATMT.

La boveda plantar se
mantiene por el encaje
reciproco de los huesos
entre si y por la accion
de los ligamentos‘™. La
actividad muscular es es-
casa, pero mantenida, no
llegando al 10%, actuan-
do estos a modo de re-
serva funcional dinamica.
Cuando estas estructuras
fallan, se produce la ro-
tura de la linea de Meary
por el punto de inflexion
mas debil.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personasy animales. Los auto-
res declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos ni
en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos
de pacientes.
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: Pie neuropatico

: Pie paralitico

: Pie paralitico (poliomielitis)
: Pie cavo esencial

: Pie cavo yatrogénico (China: vendajes + calzado)

: Pie cavo secundario a enfermedad de
Charcot-Marie-Tooth

: Pie cavo secundario a disrafia espinal

Figura 6. Rotura de la linea de Meary en diferentes tipos de pie cavo (A, B, C, D
y E), en los que puede observarse una gran variabilidad de la misma. En Fy G,
debido a la alteracion tridimensional, es dificil trazar la linea de Meary.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este arti-
culo no aparecen datos de pacientes.

Financiacion. Los autores declaran que este
trabajo no ha sido financiado.

Conflicto de intereses. Los autores declaran
no tener ningdn conflicto de intereses.
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