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L a deformidad colapsante progresiva del pie (DCPP) presenta una evolucion en la
que podemos encontrar articulaciones flexibles y con poca o ninguna afectacion
artropatica. En estos casos, el tratamiento quirlrgico, cuando otros tratamientos
han fracasado, contempla la posibilidad de reconstrucciones sin recurrir a la cirugia
artrodesante o minimizando el uso de técnicas de fusion mediante artrodesis selec-
tivas combinadas con técnicas no artrodesantes.

Existen multiples opciones terapéuticas a distintos niveles en el pie que, de for-
ma aislada o combinadas, pueden ayudarnos realinear el pie, aportando estabilidad
estructural al tiempo que se recuperan los mecanismos dinamicos fisiologicos de
proteccion del arco longitudinal medial, mientras que preservan las superficies ar-
ticulares y asi la movilidad.

Esta combinacion de técnicas oseas y de partes blandas, cuyo objetivo es mejorar
la alineacion, la funcion y la clinica de la DCPP, son las que en su conjunto denomi-
naremos cirugia de preservacion articular (CPA) para el pie plano. En este concepto
podemos, como se apuntd con anterioridad, incluir algin procedimiento de fusion se-
lectiva que permita la consecucion de los objetivos antes mencionados con la mayor
preservacion articular y funcional posible.

Aunque en este capitulo no nos centraremos en las técnicas de las partes blan-
das ni en su papel en esta patologia, si haremos referencia a ellas debido a su
relacion con la CPA de esta deformidad. Estas técnicas seran explicadas con detalle
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Tratamiento quirlrgico desde el punto de vista [...]

en el siguiente capitulo, pero consideramos im-
portante conectarlas y hacer hincapié en que la
preparacion de las partes blandas aislada no se
recomienda ni tiene un potencial suficiente para
corregir la DCPP sin el apoyo biomecanico de os-
teotomias que anulen las desventajas biomecani-
cas que originaron su lesion. Un tendon sometido
a trabajos tensiles por encima de la capacidad
viscoelastica de su colageno sobrepasara su ca-
pacidad de deformacion elastica y comenzara
una fase de deformacion plastica donde el tejido
perdera su eficacia para soportar fuerzas tensiles
y, en Ultimo término, sufrira roturas fibrilares.
Desde un punto de vista quirdrgico, la forma
mas potente de encarar el desequilibrio biome-
canico y la patomecanica en la DCPP son las os-
teotomias, que actlan tanto en la mecanica y la
alineacion como en la disminucion del estrés me-
canicoy la proteccion de los tejidos blandos.

Importancia de la clasificacion para la
indicacion de cirugia de preservacion
articular

En esta monografia ya se han abordado cambios
conceptuales y de clasificacion de esta patologia
en los dltimos anos, por lo que nos centraremos
en las cuestiones relativas a aquellos cambios
en el conocimiento o en las clasificaciones que
se vinculan con la CPA. La actual clasificacion de
consenso de la DCPP de 2020 divide las defor-
midades segin su localizacion (A, B, C, D, E) y su
flexibilidad o rigidez (estadios 1 0 2). La CPA sera
una herramienta Gtil en los estadios flexibles de
la deformidad®.

Papel de la exploracion clinicay las
pruebas complementarias en la cirugia de
preservacion articular

Ningln algoritmo actual es capaz de sustituir el
papel de la exploracion fisica estatica, dinami-
ca y en carga del pie. Tampoco ninguna guia de
consenso o clasificacion nos guiara en la toma
de decisiones que incluyan caracteristicas indi-
viduales de nuestros pacientes tales como sus
comorbilidades, nivel funcional, estado cognitivo,
situacion funcional del resto de las articulaciones
del miembro inferior o superior, obesidad, situa-
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cion sociosanitaria o laboral, estado cognitivo,
etc, que es fundamental tener en cuenta y pue-
den llevarnos a cambiar la indicacion quirdrgica
de CPA.

En lo relativo a la exploracion fisica, la valo-
racion de la flexibilidad es fundamental para
plantear una CPA en el pie plano, ya que las ma-
niobras estan basadas en la capacidad de activar
eficientemente el mecanismo de cabrestante de
nuestro pie y con él los mecanismos de variza-
cion del retropié. Estos mecanismos producen un
cambio de configuracion desde el valgo al varo
que produce la posicion de blogueo mecanico
(closed-packed position), necesario para una pro-
pulsion efectiva®@.

La exploracion del pie plano ha de incluir, por
tanto, maniobras que activen el dinamismo del
pie para comprobar su efectividad.

Para ello, debe evaluarse clinicamente al pa-
ciente y valorar mediante diferentes maniobras
la capacidad de correccion del valgo del retro-
pié con pruebas como la de Rodrigues-Fonseca
0 el heel rise test, asi como la prueba de Jack o la
maniobra de Hubscher. Adicionalmente, se debe
explorar manualmente la flexibilidad de la defor-
midad, lo que es relevante dado que puede haber
grandes deformidades que hayan perdido todos
los mecanismos dinamicos de compensacion y
con ello anular la capacidad de corregir el valgo
activamente (valorado con los test antes mencio-
nados) y, a pesar de ello, ser flexibles. Por lo tan-
to, un test aislado positivo no contraindica la CPA.

Cuando se pierden estas caracteristicas, el pie
va perdiendo reserva funcional y mecanismos de
adaptacion, haciendo recaer todo el trabajo me-
canico en estabilizadores estaticos (por ejemplo,
spring ligament -SL=) o incrementando el estrés
mecanico de estructuras dinamicas (por ejemplo,
tibial posterior) que, sometidos a miles de ciclos
mecanicos por encima de su capacidad elasti-
ca, acaban fracasando y lesionandose. Asi pues,
el fracaso de los mecanismos dinamicos antici-
pa en muchos casos una rapida progresion de la
deformidad vy, con el tiempo, su estructuracion y
rigidez®.

La rigidez articular, valorada con maniobras
activasy pasivas, sobre todo si se asocia con cam-
bios radiologicos (radiografia, tomografia compu-
tarizada -TC-, etc.) de artropatia, seria una con-
traindicacion para la CPA y daria paso a cirugias
artrodesantes.
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Las pruebas complementarias también ten-
dran un papel relevante en la planificacion de la
técnica o las técnicas de realineacion con CPA.
Como veremos posteriormente, muchos de los
parametros radiologicos como la descobertura
talonavicular (TN) o la inestabilidad tarsometa-
tarsiana, entre otros, son claves en la toma de
decisiones. Las pruebas de mayor relevancia en
la toma de decisiones en la DCPPy en la CPA son
las radiografias en carga de pie y tobillo. La TC
en carga, aunque no esta disponible de forma
generalizada, puede ser de gran utilidad, ya que
combina el importante papel de la carga con una
informacion mas detallada®.

Cirugia de preservacion articular.
Indicacion y opciones técnicas

¢Cuando esta indicada la cirugia de
preservacion articular?

La deformidad por si sola no es indicacion de ci-
rugia, lo que la hace patologica es la progresivi-
dad, el dolor o la pérdida de los mecanismos de
adaptacion fisiologicos. Como primera premisa,
la cirugia deberia reservarse para aquellos ca-
sos cuyo dolor no sea controlable con medidas
conservadoras (plantillas, fisioterapia, restriccion
fisica) y cuyos sintomas interfieren en su vida co-
tidiana.

La presencia de dolor traduce, a fin de cuen-
tas, la aparicion de un desequilibrio entre el
estrés y la resistencia tisulares del paciente. En
resumen, el factor fundamental en la indicacion
quirdrgica es la presencia de dolor y limitacion
funcional que impacta en la calidad de vida del
paciente.

La CPA mediante la asociacion de osteotomias
con procedimientos en partes blandas estara es-
pecialmente indicada cuando existan las siguien-
tes condiciones: flexibilidad articular en pruebas
manuales o dinamicas, deformidades reductibles
y articulaciones radiologicamente preservadas.
Si bien lo ideal es que estas 3 condiciones estén
siempre presentes, la presencia de una articula-
cion aislada afectada por artrosis en un pie por
lo demas flexible no contraindica una estrategia
de CPA, ya que se podria hacer una fusion selec-
tiva de aquella articulacion y una CPA del resto®
(Figura 1).
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Figura 1. Cirugia de preservacion articular mediante una
osteotomia de alargamiento de la columna lateral de
tipo Mosca asociada a una artrodesis interposicion con
un implante poroso de titanio en la primera naviculocu-
neiformey artrodesis en la primera metatarsofalangica.

Técnicas quirargicas en la cirugia
de preservacion articular

En este apartado describiremos las técnicas 6seas
mas habituales en la CPA de la DCPP y las asocia-
remos a las sugerencias o recomendaciones que
el grupo de expertos que participan en la nueva
clasificacion de consenso de la DCPP proponen
en sus publicaciones.

Procedimientos 6seos

Para generar un cambio en las cargas mecanicas
del pie y reducir el estrés tisular requerimos pro-
cedimientos 0seos articulares o periarticulares.
Nos centraremos en este capitulo en los primeros.

Osteotomias del calcaneo

Son procedimientos versatiles y mecanicamente
muy eficientes. Incluyen osteotomias de la tube-
rosidad posterior varizantes (de medializacion) y
osteotomias de alargamiento de la columna late-
ral. De forma general, puede decirse que ambas
corrigen, a diferentes niveles y con distinta poten-
Cia, tanto el valgo del retropié como el abducto. Su
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eleccion se basa, como regla general, en el factor

mas predominante de la deformidad, sea en el

plano coronal (valgo) o el transversal (abducto)
- Osteotomia medializadora de calcaneo
(efecto Koutsogiannis). La medializacion de
la tuberosidad posterior del calcaneo produ-
ce un efecto de traslacion medial del tendon
de Aquiles que actla directamente sobre el
equilibrio rotacional de la subastragalina,
medializando su eje. También genera una
ventaja mecanica en toda la musculatura
inversora (medial), especialmente en el ti-
bial posterior, mejorando asi las condiciones
mecanicas de la cara medial del tobillo y a
su vez protegiéndolas, especialmente el liga-
mento de hamaca (SL).

En la clasificacion de consenso de la
DCPP del grupo de expertos se sugiere: esta
indicada en estadio 1A, en casos en los que
todavia no hay lesion articular y son flexi-
bles, sin predominancia del abducto (< 30%
de descobertura del astragalo, estadios IIA o
IIB de la clasificacion de Myerson)©7.

- Osteotomia de alargamiento de la columna
lateral (de tipo Evans/Mosca/Hintermann).
Osteotomias que modifican la longitud del
calcaneo, alargandolo como describio Evans
inicialmente, con el objetivo de corregir el
exceso de abduccion mediante una osteo-
tomia en la tuberosidad anterior del calca-
neo con adicion de injerto en forma de cuna,
cuyo efecto se realiza a través de la apertura
de la cortical lateral, con un efecto aductor.

Hay distintas modificaciones, como las del
Dr. Vincent Mosca, que propone una osteoto-
mia en forma trapezoidal cuya correccion en
lugar de ser en la pared lateral del calcaneo
se realiza mas centrada en el eje del calca-
neo (y de la subtalar posterior), siendo mas
fisiologico el cambio. O la modificacion de
Hintermann, que propone un trazo en direc-
cion al sustentaculo tali para realizar el corte
justo delante de la articulacion subtalar pos-
terior. Los estudios sobre esta modificacion
sugieren que puede disminuir la sobrecar-
ga de la articulacion calcaneocuboidea o su
tendencia a la subluxacion®. Estas técnicas
de alargamiento de la columna lateral son
de uso habitual en el tratamiento de la DCPP
con gran abduccion o con una descobertura
superior al 30% de la cabeza del astragalo
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observada en la radiografia anteroposterior
en carga, estadio 1B (estadio 1B de Myerson).
La mayor virtud de estas osteotomias es
su capacidad de reducir la deformidad en el
plano transversal, reduciendo la subluxacion
de la TN mediante osteotomia y aplicacion
de injerto lateral (estructural tricortical au-
tologo o aloinjerto, placas con injerto o relle-
no de hueso esponjoso autblogo, cunas de
titanio) mejorando el empuje mecanico del
peroneo largo.

En la clasificacion de consenso de la DCPP
del grupo de expertos se sugiere:

- Recomendado cuando la cantidad de
descubrimiento TN es superior al 40%.

- El grado de alargamiento necesario se
evalla de forma intraquirlrgica guiando-
se por la cantidad de cobertura clinica y
radiologicamente corregida que permita,
sin embargo, un rango residual adecuado
de movilidad de eversion pasivo en la ar-
ticulacion subtalar.

- Cuando se esta alargando la columna
lateral, la realizacion de radiografias in-
traoperatorias en carga nos ayuda a eva-
luar la ganancia de aduccion de la TN en
carga y asi evaluar (y prevenir) la posible
hipercorreccion que pueda generar un
aumento del riesgo de sobrecarga de la
columna lateral.

- El rango comin de alargamiento es de
5-10 mm para una adecuada cobertura TN®”,

- Asociacion de osteotomias. La combinacion

de osteotomias de medializacion (Koutso-
giannis) y de alargamiento de la columna ex-
terna permite sacar partido a las bondades
de ambas y conseguir correcciones mayores.
La osteotomia de varizacion disminuye la
tension del SL, teniendo un efecto protector
que no ocurre con la osteotomia de Evans.
Por esta razon, hay autores que asocian las
dos técnicas para corregir el valgo por un lado
y el abducto por otro (Figura 2). La combina-
cion de técnicas en la cirugia de preservacion
articular parece tener un efecto “sinérgico” y
potenciador entre ellas y, por otro lado, per-
mite reducir la necesidad de correccion en
cada una de ellas, evitando grandes correc-
ciones en una sola localizacion que pueden
tener mayor dificultad técnicay también para
la adaptacion clinica del paciente.
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Figura 2. La combinacién de osteotomias permite au-
mentar la potencia correctora, incluso en deformida-
des muy graves.

Osteotomias del primer radio

- Osteotomia de Cotton. En la DCPP hay que
considerar la existencia de una deformidad
en supinacion del antepié (clase C).

Esta supinacion se observa de forma pri-
maria como parte de la patogenia de la de-
formidad, por ejemplo en las inestabilidades
cuneometatarsianas
(CN-MTT).  También
puede verse magni-
ficada intraoperato-
riamente por las os-
teotomias varizantes
(de forma moderada)
y por el alargamiento
de la columna lateral
(de forma intensa). La
no correccion de esta
tras corregir el valgo
del retropié puede
derivar en un fracaso
del apoyo anterome-
dial a nivel del hallux.
Por otro lado, la falta
de inclinacion efecti-
va del primer radio va

perdiendo asi gran eficacia la reconstruccion
previamente realizada del retropié®.

La osteotomia del primer cuneiforme en
cuna de flexion plantar es un procedimiento
comun para mejorar la inclinacion del primer
radio y evitar una sobrecarga de la columna
externa y la recidiva de la deformidad, asi
como para potenciar dinamicamente nues-
tra correccion en el calcaneo y compensar
las supinaciones secundarias a las técnicas
del retropié.

- Osteotomias en inestabilidad de la columna

medial. Si las articulaciones son esenciales
y de apariencia sana segun los preceptos de
Hansen®, preferimos tratar de preservarlas
mediante procedimientos extraarticulares
que ayuden a corregir la deformidad y po-
tencialmente estabilizar las articulaciones.
Esto puede incluir incluso osteotomias del
primer metatarsiano.

Si la inestabilidad es moderada y se
acompana de un hallux valgus, podria rea-
lizarse una osteotomia del primer metatar-
siano con un efecto plantar flexory corrector
del angulo intermetatarsiano, que consegui-
ra realinear el primer radio y estabilizar se-
cundariamente la CN-MTT" (Figura 3).

Por otro lado, si existen cambios degene-
rativos en articulaciones no esenciales como

a impedir la recupe- Figura 3. Osteotomia de Evans + Cotton con cufias de titanio poroso + correccion
racion del mecanis- de hallux valgus. La restitucion anatéomica y biomecanica multinivel consigue
mo de cabrestante, buenas correcciones al sumar el efecto de cada una de ellas.
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Figura 4. Deformidad colapsante progresiva del pie tratada mediante cirugia de
preservacion articular mediante osteotomia varizante del calcaneo y alarga-
miento de la columna externa asociado a procedimiento de Lapidus modificado

en cuneometatarsiana artrosica.

la CN-MTT o la escafocuneana, la tendencia
sera a fusionarlas. Asi, si la primera CN-MTT se
encuentra artrosica y es dolorosa o presen-
ta gran inestabilidad, deberemos considerar
una artrodesis de tipo Lapidus (Figura 4).

El abanico de posibilidades técnicas para
el tratamiento del pie plano con efecto sobre
la columna mediay el primer radio es enor-
me. Algunas de las mas habituales son la re-
paracion y/o suplementacion del SL, transfe-
rencias tendinosas (flexor digitorum longus
—FDL-, flexor hallucis longus -FHL=, etc.), pro-
cedimientos de tipo Kidner, tenosuspensio-
nes de Cobb o Young,

aungue su Uso es mas co-
man en nifos (propuesto
clasicamente en pie plano
flexible reductible entre 4
y 16 anos), también se ha
descrito su uso en el adul-
to como CPA (Figura 5),
ya que es una buena al-
ternativa a la osteotomia
valguizante de calcaneo
en estadio 1A de DCPP (IIA
de Myerson).

La correccion de la de-
formidad se basa en un
blogueo al seno del tar-
SO que provoca rotacion
externa y dorsiflexion del
astragalo, inversion del
escafoides, cuboides vy
calcaneo, e inversion del
escafoides relativa al cu-
boides, lo que conlleva una supinacion del pie.

Este procedimiento, que se encuentra den-
tro del abanico de la CPA en el pie plano valgo
flexible sin artropatia, tiene la ventaja de ser ra-
pido, minimamente invasivo, ofrece correccion en
3 planos de la deformidad y disminuye el riesgo
de pseudoartrosis que tienen otros procedimien-
tos. Sin embargo, uno de sus principales inconve-
nientes es el dolor que en algunos casos puede
ocasionar en el seno del tarso, llegando en algu-
nos casos a requerir la retirada del implante, lo
que puede o no conllevar la pérdida de la correc-
cion conseguida®”.

osteotomias de tipo
Cotton, fusiones ar-
ticulares y un largo
etcétera de modifi-
caciones  descritas.
Muchas de estas téc-
nicas seran descritas
en otros capitulos de
esta monografia.

Artrorrisis

Procedimiento basado en
la implantacion de endor-

tesis en el seno del tarso, cion tridimensional.
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Figura 5. Artrorrisis en paciente de 20 afnos, que muestra el potencial de correc-
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Consideraciones finales sobre el papel de

la cirugia de preservacion articular en el
tratamiento de la deformidad colapsante
progresiva del pie

- Una planificacion ordenada de los proce-
dimientos para el pie plano valgo no debe
olvidar el mediopié y el antepié: la presen-
cia de inestabilidad en la columna medial, a
cualquier nivel, tiene una influencia impor-
tante en la evolucion y la respuesta al trata-
miento, por lo que debe ser identificada. Por
ejemplo, si existe una inestabilidad en la pri-
mera articulacion CN-MTT, parece razonable
tratarla concomitantemente al retropié.

La forma de abordar este problema es con-
trovertida. ;Deben fusionarse las articulacio-
nes inestables? ;El cambio de configuracion
que proporcionan procedimientos extraarti-
culares es suficiente para estabilizarlas? Los
datos actuales no nos permiten sacar conclu-
siones rigidas y la recomendacion al respecto
sigue siendo la de evaluar cada caso y a cada
paciente de forma independiente.

En el caso de que existan cambios ar-

tropaticos, relacionados o no con la inesta-
bilidad (por ejemplo, artrosis CN-MTT), los
autores prefieren recurrir a procedimientos
artrodesantes; en caso contrario, nuestra ex-
periencia es positiva con la CPA.
- No confiamos en las reparaciones de las
partes blandas por si solas. Confiar a un teji-
do de reparacion cicatricial fibroso el trabajo
que no pudo hacer un tejido “primario” es-
pecializado no nos parece sensato. Por ello,
tendemos a evitar procedimientos aislados
sobre los tejidos blandos.

En cambio, los procedimientos sobre los
tejidos blandos (tendones, SL, etc.) se utili-
zan como gestos complementarios, pero rara
vez como el principal gesto quirlrgico, sin
haber optimizado mediante osteotomias las
condiciones biomecanicas.

Las osteotomias actian cambiando la for-
ma, pero sobre todo ajustando las ventajas o
desventajas biomecanicas de los tejidos de
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soporte tanto dinamicos como estaticos. Re-
vertir el fallo del tendon tibial posterior o del
SL pasa ineludiblemente por quitar estreés ti-
sular a estos elementos de soporte.
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