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| tratamiento inicial de la deformidad colapsante progresiva del pie debe ser,

en la mayoria de los casos, conservador antes de plantearse la reconstruccion
quirdrgica. La eleccion del tratamiento dependera del estadio de la deformidad v,
aunque no existe un protocolo estandarizado sobre el manejo de esta patologia,
suele responder en su mayoria a estrategias conservadoras combinadas: reduccion
de la carga ponderal, fisioterapia especifica, ortesis, infiltraciones, reposo relativo,
crioterapia y antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

Aunqgue no hay consenso sobre su duracion, la literatura aconseja mantener di-
cho tratamiento un minimo de 6 meses antes de considerar la cirugia. El tratamiento
conservador es aplicable a todos los estadios de la deformidad colapsante progre-
siva del pie (DCPP), aunque, en funcion de la fase en la que se encuentre, se debera
centrar en la opcion mas adecuada segln el objetivo terapéutico deseado.

Reposo

El reposo es especialmente efectivo en las fases en las que se requiere alivio sin-
tomatico de la tenosinovitis aguda del tendon tibial posterior asociada a la DCPP.
Debe ser relativo y no absoluto, ya que el reposo absoluto puede asociarse a com-
plicaciones como atrofia muscular y trombosis venosa profunda, descritas con ma-
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Tratamiento conservador

yor frecuencia en inmovilizaciones con yeso ce-
rrado.

El reposo relativo puede favorecerse por el uso
de una bota de tipo walker, que proporciona la
ventaja de restringir la movilidad en el plano sa-
gital, favoreciendo una rehabilitacion funcional y
permitiendo su retirada para las actividades de
higiene personal. El momento de iniciar el apoyo
posterior al periodo de reposo debe determinar-
se en funcion de la sintomatologia del paciente
y la evolucion del dolor. Habitualmente, se reco-
mienda mantener la descarga durante un perio-
do de 4-6 semanas, lo que permite la reparacion
tisular y la resolucion del proceso inflamatorio
del tendon tibial posterior. Periodos de inmovili-
zacion excesivamente prolongados pueden afec-
tar de manera adversa a la musculatura, favore-
ciendo su atrofia y dificultando la recuperacion
funcional®.

Antiinflamatorios no esteroideos

Indicados para controlar el dolor en fases sinto-
maticas agudas o reagudizaciones. Se recomien-
dan pautas a demanda o cortas (5-10 dias) con
gastroproteccion segln el riesgo. Evitar su uso
prolongado en mayores, pacientes pluripatologi-
cos, polimedicados, con patologia concomitante
0 riesgo gastrointestinal/cardiovascular elevado.
Combinarlos con medidas locales como la criote-
rapia y el reposo relativo.

Crioterapia

La aplicacion de frio local (10-15 minutos, 2-3 ve-
ces/dia) reduce el dolory la inflamacion en fases
agudas. Debe aplicarse con barrera cutanea para
evitar criolesiones. Puede asociarse con masaje
con hielo tras los ejercicios de fisioterapia.

Medidas ponderales

El sobrepeso incrementa las cargas en el medio-
pié y empeora los sintomas de la DCPP™. Un pro-
grama estructurado de pérdida ponderal (déficit
calorico moderado, aumento de la actividad de
bajo impacto, como bicicleta estatica o natacion)
mejora el dolor y la funcion. Se recomienda re-
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ducir >5-10% del peso corporal en 3-6 meses
en pacientes con un indice de masa corporal
(IMC) = 27 kg/m?2.

La obesidad, junto con la laxitud, favorece la
progresion mas rapida de la enfermedad®.

Ortesis y plantillas

El uso de ortesis, plantillas y dispositivos de in-
movilizacion externa se ha convertido en un pun-
to importante en el manejo conservador del pie
plano adquirido de adulto. Es necesaria una ade-
cuada exploracion fisica para poder determinar
si estamos ante una deformidad rigida o flexible
a la hora de seleccionar la ortesis mas adecuada.

Plantillas

En pacientes con patologia flexible y deformida-
des mas leves, los dispositivos ortopédicos semi-
rrigidos con cuna varizante en el retropié y sopor-
te de la columna medial pueden ofrecer buenos
resultados (Figura 1A).

La cuna varizante o supinadora debe adaptar-
se a medida con el objetivo de corregir la angu-
lacion en valgo del retropié, manteniéndolo en
una posicion neutra. Esto sitla la articulacion
subastragalina en inversion vy, por lo tanto, las
articulaciones calcaneocuboidea y astragalonavi-
cular quedaran divergentes, proporcionando una
mayor estabilidad al mediopié y permitiendo que
el arco longitudinal actlie como una estructura ri-
gida durante las fases de apoyo y de despegue de
la marcha. El valgo persistente del retropié con-
lleva la compensacion por parte del antepié en
varo, lo que agrava la deformidad®.

El soporte medial de la plantilla corrige la
caida de las articulaciones astragalonavicular y
escafocuneana, consiguiendo un efecto de supi-
nacion del pie. Este debe controlarse para evitar
incomodidad y queratosis dolorosas en el borde
lateral. La plantilla ideal debe ejercer un efecto
supinador en el retropié y controlar la pronacion
del antepié. Esto se logra disminuyendo la altura
del soporte medial justo distal a la articulacion
escafocuneana, evitando asi la elevacion del pri-
mer radio y la sobrecarga del antepié.

En las deformidades rigidas, las ortesis no tie-
nen como finalidad corregir la deformidad, sino
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la mitad de la diafisis del
quinto metatarsiano (Fi-
gura 1B) Chao et al. eva-
luaron su efectividad en
deformidades moderadas
(supinacion de antepié
<10°), mientras que defor-
midades mayores se tra-
taron con ortesis de tipo
ankle-foot orthoses (AFO),
obteniendo resultados
buenos o excelentes en el
82% de los pacientes®.

Ortesis AFO

Figura 1. A: dispositivos ortopédicos semirrigidos con cufa varizante en el re- En
tropié y soporte de la columna medial; B: ortesis del University of California

Biomechanics Laboratory (UCBL).

adaptarse in situ para disminuir el dolory propor-
cionar comodidad al paciente.

Se ha revisado el efecto del uso de plantillas
como tratamiento para la DCPP. Un estudio realiza-
do por Masamitsu et al. (2014)“ comparo los resul-
tados in vivo sobre el efecto rotacional de las arti-
culaciones del tarso de la columna medial durante
la carga, con y sin el uso de plantillas con soporte
del arco medial y cuna varizante. Para las medicio-
nes, se empled la tomografia computarizada (TC)
3D y se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la disminucion de la eversion del
astragalo en la articulacion astragalocalcanea en
las mediciones realizadas con plantillas terapéuti-
cas. Los autores senalaron como limitacion de su
estudio el hecho de que los datos se obtuvieron
de forma estatica, lo que impidio extraer conclu-
siones sobre el efecto terapéutico durante las dis-
tintas fases del ciclo de la marcha.

Ortesis UCBL

La ortesis del University of California Biomechan-
ics Laboratory (UCBL) consiste en una ortesis de
termoplastico preconformada para limitar la ever-
sion subastragalina. Incorpora un soporte del
arco interno y se extiende proximalmente hasta
las regiones inframaleolares y distalmente hasta
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deformidades mas
avanzadas y con tenden-
cia a cambios degenera-
tivos, pueden ser nece-
sarias ortesis de tipo AFO
con efecto antialgico. Estas permiten la movilidad
en el plano sagital, limitando los movimientos de
pronacion y supinacion sin capacidad correctora.
También se han descrito ortesis articuladas (de
tipo Marzano) que permiten la flexoextension del
tobillo y se adaptan mejor a pacientes con mayor
deformidad (Figura 2A). En casos de cambios de-
generativos del tobillo, pueden emplearse siste-
mas mas rigidos de termoplastico, siempre adap-
tados a la deformidad, sin intentar correcciones
y protegiendo las prominencias 0seas para evitar
lesiones cutaneasy lceras® (Figura 2B).

Se ha descrito una relacion estrecha entre los
hallazgos clinicos y radiologicos que reflejan la

Figura 2. Ankle foot orthoses (AFO).

39



Tratamiento conservador

progresion de la deformidad y la obtencion de
peores resultados con el tratamiento conserva-
dor con plantilla. Desde el punto de vista clinico,
esto se manifiesta con un aumento del dolor a lo
largo de la columna medial, desgaste externo del
calzado y la aparicion de queratosis?.

Rehabilitacion

En el mantenimiento del arco longitudinal medial
del pie durante la carga estatica y la actividad,
participan no solo las estructuras ligamentosas
(como el ligamento deltoideo, el ligamento en
hamaca y la fascia plantar), sino también la mus-
culatura.

La musculatura extrinseca, compuesta por los
tendones tibial anterior y posterior y el peroneo
largo, contribuye a la estabilizacion de las arti-
culaciones mediotarsianas y proporciona soporte
dinamico al arco longitudinal medial durante la
fase del segundo rocker de la marcha.

Por su parte, la musculatura intrinseca o corta
del pie, integrada por el abductor del hallux, el
flexor corto de los dedos y los musculos inter-
0seos, actla como estabilizadora durante la fase
propulsiva y contribuye a
la propiocepcion plantar
a lo largo de la marcha.

La musculatura glitea
desempena un papel
fundamental en el man-
tenimiento de la correcta
alineacion de la extremi-
dad inferior, evitando su
rotacion interna y aduc-
cion. La debilidad glutea
provoca una rotacion in-
terna de la cadera, que se
compensa con la rotacion
externay la pronacion del
pie, agravando aln mas la
deformidad.

Considerar todas es-
tas estructuras como
contribuyentes al man-
tenimiento del arco lon-
gitudinal medial del pie B

adoptar una vision mas moderna en el aborda-
je del tratamiento conservador®. La evidencia
cientifica actual sugiere la realizacion de proto-
colos que incluyan ejercicios de fortalecimien-
to del tendodn tibial posterior y la musculatura
plantar, combinados con entrenamientos pro-
pioceptivos y de fortalecimiento de la muscu-
latura gltea. Estos implican una mejora estruc-
tural del arco plantar. Asimismo, los ejercicios
excéntricos del tendon tibial posterior han de-
mostrado contribuir a la mejoria funcional en el
pie plano®.

Tendon tibial posterior

El tratamiento del tibial posterior debe incluir
dos tipos de ejercicios: ejercicios excéntricos e
isometricos.

Los ejercicios excéntricos han demostrado
ser beneficiosos en otras tendinopatias cronicas,
como las del tendon de Aquiles y el rotuliano.
Este beneficio se basa en dos teorias'®. La pri-
mera plantea que mejoran la estructura del ten-
don, ya que las contracciones excéntricas pueden
favorecer la sintesis de colageno de tipo 1, por

implica desarrollar nue-
vos protocolos de trata-
miento de fisioterapia y
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Figura 3. Ejercicios excéntricos dinamicos. A: ejercicio descendente en escalon;
B: ejercicios sentado con banda elastica.
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Figura 4. Ejercicios isométricos o estaticos. A: elevacion del talon invertida;

B: presion lateral sobre superficie fija; C: heel squeeze.

lo tanto, la calidad muscular. La segunda teoria
sostiene que la fuerza fluctuante generada por
las contracciones excéntricas estimula la remo-
delacion del misculo.

Los ejercicios excéntricos dinamicos, enfoca-
dos en fortalecer el tendon y mejorar la resisten-
cia, incluyen el ejercicio descendente en escalon
y los ejercicios sentado con banda elastica, en los
que se contrae forzando la flexion plantary la in-
version. Este es el ejercicio que demuestra mayor
activacion del tibial posterior (Figura 3).

Los ejercicios isométricos o estaticos tienen
un efecto analgésico y estan enfocados a mejo-
rar la estabilidad. Estos ejercicios consisten en
la contraccion sostenida del misculo sin generar
movimiento articular. Algunos ejemplos de ejer-
cicios isométricos serian la elevacion del talon
invertida (que se realiza apoyando el peso sobre
los dedos cuarto y quinto, alzandose de puntillas,
con el talon en inversion y manteniendo esa po-
sicion), la presion lateral sobre superficie fija (el
ejercicio mas basico para
aislar el masculo) y el
heel squeeze (presionar el
talon hacia adentro inten-
tando aplastar un objeto)
(Figura 4).

Musculatura intrinseca
del pie

Dentro de la musculatu-
ra corta o intrinseca del
pie se incluyen ejercicios
como la extension de los
dedos contra resistencia,
la separacion de los dedos,
el toe-doming (levantar y
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arquear la planta del pie
creando un arco bajo este
sin mover los dedos ni el
talon del suelo) y la exten-
sion del hallux™ (Figura 5).
Varias  publicaciones
recientes incluyen pro-
tocolos de tratamiento
mediante fisioterapia en
la DCPP. Un estudio alea-
torizado demostro el be-
neficio de un protocolo
de 6 semanas que incorporaba ejercicios de dor-
siflexion y flexion plantar activa, fortalecimiento
de la musculatura corta del pie, ejercicios de la
musculatura glitea y estiramientos del gemelo,
en comparacion con un programa limitado Unica-
mente al trabajo del tibial posterior. Los pacien-
tes del primer grupo mostraron una mejoria tanto
clinica como radiologica, evidenciada por un au-
mento del angulo del arco medial del pie y una
disminucion de la distancia navicular drop"™.

Infiltraciones

Las infiltraciones se reservan para casos refrac-
tarios al tratamiento de base y pueden ser tiles
para aliviar la sintomatologia asociada.

Las infiltraciones guiadas por ecografia han
demostrado, en varios estudios, una mayor efi-
cacia y fiabilidad®. Por el contrario, las no guia-
das o realizadas a “manos libres” deben evitarse

Figura 5. Trabajo de la musculatura corta o intrinseca del pie: toe-doming.
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en casos con deformidades importantes, en los
que resulta mas adecuado realizarlas bajo control
fluoroscopico.

Las infiltraciones han demostrado mayor efec-
tividad cuando se integran dentro de un plan de
rehabilitacion, en lugar de utilizarse como terapia
aislada™.

Corticoides

Tradicionalmente, las infiltraciones con corticoi-
des se han empleado tanto para el tratamiento
de la sintomatologia de las partes blandas como
para el manejo intraarticular.

Las infiltraciones realizadas en la vaina tendi-
nosa incluyen con mayor frecuencia ambos ten-
dones peroneos, el flexor largo del hallux, junto
con el flexor comdn de los dedos en el nudo de
Henry y el tibial anterior.

En el caso del tendon tibial posterior, las infil-
traciones no estan recomendadas de forma general
en la literatura debido al riesgo de rotura. Un es-
tudio retrospectivo sobre la eficacia de la infiltra-
cion ecoguiada de corticoides intravaina en dicho
tendon concluyo que, si bien es un método seguro
y con baja tasa de complicaciones, los resultados
son variables, obteniéndose resultados buenos o
satisfactorios en solo el 47% de los casos. Se obser-
varon mejores resultados, tanto en duracion como
en alivio del dolor, en pacientes con obesidad, po-
siblemente por su menor nivel de actividad fisica™.

Las infiltraciones en la fascia plantar también
pueden ser (tiles para mejorar la sintomatologia
relacionada con el acortamiento del eje sagital.

Las infiltraciones intratendon y de repeticion
estan contraindicadas. La administracion de cor-
ticoides en estructuras ligamentosas del tobillo
ha demostrado pérdida de fuerza de estos hasta
por un ano.

Por otro lado, las infiltraciones intraarticulares
con corticoides a bajas dosis pueden ofrecer un
alivio temporal, aunque con un potencial efecto
degenerativo sobre el cartilago.

Un estudio retrospectivo sobre infiltraciones
intraarticulares guiadas por escopia en pacientes
con cambios degenerativos en pie y tobillo conclu-
yO una mejoria completa del dolor en un 85% de
los casos y parcial en el 32%, siendo mas efectivas
en las articulaciones tarsometatarsianas (97%) v ti-
bioastragalina (90%). Mas del 30% de los pacientes
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presento recurrencia del dolor, con un pico de in-
cidencia a los 6 meses. La mejoria fue mas notable
tras la primera infiltracion y disminuyo las poste-
riores, lo que sugiere una reduccion progresiva de
la efectividad de este tratamiento con el tiempo™.

Acido hialurénico

El acido hialuronico presenta efectos beneficio-
sos, con accion antiinflamatoria, mediada por la
supresion de moléculas proinflamatorias, ade-
mas de favorecer la calidad de los tenocitos y de
los tejidos®. Estos hallazgos fueron demostrados
por Yoshida et al” en un estudio en animales
sobre la tendinopatia rotuliana.

Sin embargo, el acido hialurdnico carece atn de
evidencia suficiente para su uso rutinario en pie 'y
tobillo. A pesar de su uso en la patologia degene-
rativa de diferentes articulaciones, aln no existen
protocolos sobre qué dosis utilizar ni sobre los pa-
cientes que podrian obtener mayor beneficio.

Un metaanalisis sobre el uso de acido hia-
luronico en el pie y tobillo concluye, con mayor
evidencia, que existe una mejoria significativa del
dolor en pacientes tratados con esguinces de to-
billo y que no presenta efectos adversos signifi-
cativos, pero no ha demostrado superioridad con
respecto a otros tipos de infiltraciones en dife-
rentes patologias'™®.

Ozono

El mecanismo de accion fundamental del ozono
se basa en mejorar la oxigenacion y de las condi-
ciones metabolicas de los tejidos, lo que favorece
su reparacion. Este proceso contribuye a disminuir
el estrés oxidativo, responsable de alteraciones
en el sistema inmunoldgico y en los procesos in-
flamatorios. Ademas, el ozono estimula la produc-
cion de factores de crecimiento y determinadas
proteinas como el colageno de tipo 1, promovien-
do asi la actividad de los fibroblastos™. Desde el
punto de vista clinico, se han observado resulta-
dos favorables en el control del dolor, especial-
mente en casos de tendinopatias y en la fascitis
plantar, las cuales pueden presentarse en la DCPP,
con una eficacia comparable a la de las infiltracio-
nes con corticoides. De manera similar, el ozono
ha demostrado una eficacia equivalente a las in-
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filtraciones con acido hialuronico en la patologia
degenerativa articular, incluyendo el tobillo®?.

Conclusiones

En conclusion, el tratamiento conservador del pie
plano continta siendo una estrategia eficaz y am-
pliamente respaldada para mejorar la funcion, re-
ducir el dolor y optimizar la calidad de vida en los
pacientes. La evidencia disponible senala que la
combinacion de ejercicios especificos y el uso ade-
cuado de ortesis plantares permite obtener resulta-
dos favorables en la mayoria de los casos. Es nece-
sario ampliar nuestra experiencia con estudios de
rigor cientifico que nos permitan definir protocolos
de tratamiento y respaldar algunos tratamientos.
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