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RESUMEN

El fracaso funcional del tendoén ti-
bial posterior conduce al desarrollo pro-
gresivo de un pie plano valgo unilateral
en el adulto, por estiramiento de las par-
tes blandas responsables de la barrera
pasiva de mantenimiento de la béveda
plantar.

Dicho estiramiento se debe al
aumento de solicitaciones en traccion
a que son sometidos los ligamentos por
la no consecucion de la posicion de blo-
queo en el tarso, de la que es directa-
mente responsable el tibial posterior.

En el presente trabajo se hace una
descripcién del cuadro desde los puntos
de vista biomecanico, clinico, v anato-
mopatoligico, en base a una revision
bibliogrifica y los datos obtenidos del
estudio de una serie de 25 casos trata-
dos en nuestro servicio desde 1988.

INTRODUCCION

El objetivo del presente trabajo es la
descripcion de un cuadro clinico consis-
tente en el fracaso funcional del tendén
tibial posterior, al que probablemente se

llega como evolucidén de un proceso in-
flamatorio, ¥ que conduce a una altera-

c16n biomecanica severa con ¢l desarrollo
de un pie plano.

Para ello se hace un repaso de 1a ana-
tomia v biomecanica del TP, ¥ su papel
de reserva funcional dindmica en el man-
tenimiento de dicha béveda. Se presenta

una serie de 25 casos tratados en el Hos-
pital Beata M.® Ana de Jestis de Madrid

desde 1988, analizando su exploracién
clinica, pruebas complementarias, ana-
tomia patoldgica vy tratamiento.

Son de destacar su presencia casi ex-
clusiva en el sexo femenino en esta serie,
v su unilateralidad en todos los casos.
I.as edades estuvieron comprendidas en-
tre los 32 v 69 anos, aprecidandose un pi-
co en torno a los 50. En un tercio de los
casos se recoge un antecedente trauma-
tico, casi siempre banal. Puede presen-
tarse sobre cualquier morfotipo previo
de pie. No se detectaron enfermedades
sistémicas ni endocrinopatias dignas de
mencién. En todos los casos fueron sufi-
cientes la exploracién clinica v radiold-
gica para establecer el diagndstico. Los
hallazgos anatomopatolégicos no difire-
ren de los encontrados en las roturas es-
pontineas de otros tendones. Siete de los

Revista del Pie y Tobillo  Tomo XX, N.° 1, abril 2006



Claudicacion tibial posterior

casos fueron intervenidos, ¥y otros dos
propuestos, mientras que el resto tolera

bien la deformidad.

ANATOMI A

El miisculo tibial posterior forma par-
te del compartimento profundo de la ca-
ta posterior de la pierna, originandose
en los tercios proximal y medio de la
tibia, membrana interdsea ¥ cara medial
del peroné. Es aplanado, oblongo, ¥ mo-
nopenniforme, guardando relaciones con
el flexor comiin de los dedos por dentro,
el flexor propio por fuera, v el séleo que
lo cubre. Su tendoén, que se origina a lo
largo del borde medial del musculo, des-
ciende hacia el maleolo tibial decusdn-
dose con el tendén del FCD. A nivel de
la metifisis distal de la tibia la aponeu-
rosis del compartimento posterior pro-
fundo de la pierna forma cuatro tineles
para acomodar en su inflexién al TP,
FCD, paquete vasculonervioso, y FPDG
respectivamente. Cruza el tobillo en re-
lacién con el maleolo medial, cubierto
por el ligamento anular interno del tarso,
v por encima del ligamento deltoideo.
Es el que cruza mds alejado del eje de
Hencke, por lo que tiene el mavor brazo
de palanca como inversor.

Distalmente el tenddn se divide en
tres grupos de expansiones, anterior me-
dia v posterior (10), siendo la primera
de ellas deslizante, pero no las otras dos.
La anterior es la mavor v se fija en la
tuberosidad del escafeoides (v os tibiale,
cuando lo hay), capsula escafocuneana,
v cara plantar de la primera cuiia. La
media, emite miiltiples ramificaciones pa-
ra fijarse en las cufas 2 v 3, bases de los
metatarsianos centrales, y cuboides. El
componente posterior se refleja hacia la
porcion anterior del sustentaculum tali
(18) para formar parte del «fibrocartilago
navicularis» de von Volkmann, comple-
tando con los ligamentos glenoideo y del-

toideo por dentro, v los ligamentos talo-
navicular plantar y calcaneonavicular
(complejo spring ligament) por debajo,
el cierre del acetabulum pedis. L.a fun-
cion de las porciones no deslizantes del
tendoén es fundamentalmente de estabi-
lizacién pasiva, superponible a la de los
ligamentos.

En su zona de inflexién, el TP esta
cubierto por una vaina serosa que se ori-
gina a unos 7 cm. por encima de la punta
del maleolo, y viene a terminar cerca del
escafoides. En su trayecto no hay un me-
sotendon real. En los extremos proximal
v distal de la vaina hay unos replie gues
de tejido sinovial que se proyectan hacia
el tendén a modo de vinculos sin llegar
a formar un verdadero meso. El aporte
vascular del tendén queda bien asegu-
rado en sus porciones extravaginales des-
de las estructuras osteoperidsticas, mus-
culares, ¥ conectivas vecinas. También
es adecuado en las porciones proximas
a los extremos de la vaina por los vasos
que recibe de los «vincula» sinoviales;
pero queda una zona de vascularizacidn
critica intermedia, habiéndose compro-
bado la no existencia de anastomosis en-
tre los grupos de irrigacion proximal v
distal (3).

La inervacion corre a cargo del nervio
tibial posterior, continuacién del CPI, con
ramas procedentes de 1.5 v S1.

BIOMECANICA

El estudio de la funcién del TP debe
diferenciarse segin esté trabajando en ca-
dena cinética abierta o cerrada. En el pri-
mer caso, y debido a su relacién poste-
rior con respecto al eje del tobillo v
medial con respecto al de Hencke, el TP
serd inversor del pie; esto es adduccidn
varizacién y supinacion del pie, v flexion
plantar del pie y tobillo. Es inactivo du-
rante la fase de balanceo.
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En cadena cinética cerrada, durante
el apoyo estatico bipodal no trabaja, co-
mo se comprueba electromiograficamen-
te, pero si lo hace como reserva funcional
dindmica en el apoyo monopodal de los
pies normales (forma parte de la barrera
activa para el mantenimiento de la bé-
veda plantar) (21). Durante el ciclo de la
marcha trabaja en la fase de apovo en
sus periodos intermedio y de propulsion.

1. En el momento del ataque o con-
tacto del talén con el suelo hay silencio
eléctrico en todos los musculos de 1a pan-
torrilla. En la subastragalina se va produ-
ciendo una pronacion, a partir de una po-
sicién 1nicial de supinacién justo antes del
contacto, para amortiguar el impacto (29).
Esta amortiguacion es un mecanismo pa-
sivo merced a la desaxacién astrdgalo-cal-
canea, v esta limitada por las estructuras
ligamentarias; pero poco antes de gque fi-
nalice este periodo de contacto, y coinci-
diendo con el despegue de los dedos del
pie contrario (esto es: al iniciarse el apoyo
monopodal} comienzan a activarse los mus-
culos de la pantorrilla, siendo precisamen-
te el TP el primero en hacerlo (27).

2. En el periodo intermedio de la fase
de apovo, con toda la planta del pie en
contacto con el suelo, el tobillo va reali-
zando una dorsiflexién pasiva producto
de un par de fuerzas formado por la iner-
cia de la marcha de un lado, y la reaccién
del suelo de otro. Simultineamente hay
una rotacién interna de la tibia. El triceps
es el principal frenoc de la flexién dorsal
del tobillo, mientras que el TP en colabo-
racion con las estructuras ligamentarias
se opone a la rotacién interna de la pier-
na. Ademas, durante este periodo el apo-
vo es monopodal y el pie soporta un peso
mavor que el del cuerpo. Como quiera
que el origen ¥ la insercion del TP se es-
tan separando durante la dorsiflexidon pa-
siva del tobillo, éste esta trabajando en
contraccién excéntrica. A medida que el
centro de gravedad del cuerpo se adelanta
sobre el eje del tobillo las solicitaciones

musculares van siendo mayores. El TP en-
tonces tiene la mision de supinar la su-
bastragalina para conferir rigidez al pie
(16, 24): cuando los ejes mayores de las
articulaciones calcaneocuboidea y talona-
vicular se colocan en divergencia mdxima
(posicidn de cerrojo, blogueo, o «close
pack»), el pie se transforma en una es-
tructura soélida, fuerte (son fuertes los pies
que necesitan poca participacidn activa
-muscular- para el mantenimiento de
su estructura) (1). En este gsentido su mi-
si6n seria comparable a la activacion de
un interruptor. La fijacién que el TP re-
aliza sobre la columna astragalina del pie,
tanto por su estabilizacién «pasiva» al co-
locar la subastragalina en posicién de
cerrojo del tarso medio, como por su es-
tabilizacién activa al oponerse a la abduc-
cién v tlexién dorsal en la talonavicular,
prepara el pie para que actie el triceps
sobre la metatarsofaldngica como una
auténtica palanca de segundo grado ele-
vando el centro de gravedad del cuerpo.

3. Comienza asi, con el despegue del
taldn el periodo de propulsién de la fase
de apoyo. Es en este momento, y hasta
que se produce al atagque del otro talén,
cuando se estd realizando el madximo es-
fuerzo durante la marcha (17). Es preci-
samente el contacto con el suelo del pie
contrario quien marca el cese de la acti-
vidad de los flexores plantares (éstos co-
menzaron a actuar escalonadamente, pe-
ro dejan de hacerlo casi a la vez), de
modo que al final del periodo de pro-
pulsién practicamente no hay actividad
muscular (16). Esta actividad tinal, desde
el despegue del talén, se realiza en con-

traccién concéntrica.

En total, la fase de apovyo supone un
63% del ciclo de la marcha.

PATOMECANICA

La pérdida de la funcionalidad del
tibial posterior, esto es, de la capacidad
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cidn excéntrica repetitiva parecen mas pro-
pensos a la rotura (10). El antecedente trai-
mdtico se recogid en 10 casos, siendo en
7 de ellos banal. La inflamnacion cronica
local en 19 (76%); muy probablemente
el mantenimiento prolongado de una in-
flamacién tendovaginal, cualquiera que
sea su origen, da lugar a cambios dege-
nerativos en el TP, que de no solucio-
narse inician la alteracién funcional del
mismo. Pasamos asi, de un proceso pri-
mariamente inflamatorio inespecifico a
una alteracién biomecanica severa que
se autoperpetia. Si el solo hecho de exis-
tir un pie plano fuese suficiente para pro-
ducir una claudicacién del tibial poste-
rior, ésta seria mucho mas frecuente, y
bilateral.

Para complicar mas las cosas, se han
descrito casos de secciones del TP no re-
paradas sobre las que no se desarrolld
deformidad alguna (9); la norma, no obs-
tante, es que la ausencia de funcién del
TP provoque la formacién de un pie pla-
no (4), v de hecho cuando se transplanta
al dorso del pie en procesos que cursan
con un varo del talén y predominio de
los flexores plantares, debe estabilizarse
la subastragalina para evitar la hiperco-
rreccion en valgo (19).

En cuando al diagndstico, algunos
autores abogan por la realizacion de
pruebas complementarias: tenografias y
RMNML Ninguna de ellas puede asegurar
preoperatoriamente el tipo de lesién de
que se trata, ni variar la estrategia qui-
rirgica a seguir: no parecen aportar mas
que registros grificos sin utilidad clinica
practica. La exploracién clinica y radio-
l6gica son suficientes para establecer el
diagndéstico v evaluar el trastorno fun-
cional (13).

Respecto del tratamiento, no hay du-
da de que en los casos con deformidad
estructurada severa y sintomitica debe
realizarse una doble artrodesis. Sabido
es que la doble artrodesis en el pie plano
del adulto debe perseguir un fin estabi-

lizador ¥ no corrector de la deformidad:
ésto, que es la norma en el pie que evo-
luciona desde la infancia, también es va-
lido en el pie que se hunde de repente,
v aungue puede pretenderse devolver al
pie la forma previa a la claudicacién hay
que pensar que un minimo de exceso de
correccion puede resultar muy doloeroso
mientras ¢ue una estabilizacién firme de
la subastragalina con poca correccidn se
tolera muy bien (23).

En los casos de tenosinovitis crénica
sin estigmas de claudicacién del TP, hay
que considerar la tenolisis como gesto
poco agresivo (desde luego, mucho me-
nos que las infiltraciones de corticoides
v probablemente menos que la pasivi-
dad), con buen efecto analgésico, y que
puede mejorar las condiciones de fun-
cionamiento y nutricion del tendén (3,
12.28).

Cuando hay una claudicacién con
deformidad flexible, v sobre todo si se
trata de un paciente activo debe consi-
derarse la realizacion de un procedi-
miento sobre partes blandas advirtien-
do al enfermo que puede requerir una
fijacidon ulterior. T.os tendones disponi-
bles para funcionar como inversores
son el flexor propio y el flexer comuin
largo de los dedos = TP = 2FP =
4FCD = (25). Mann reinserta el FCID en
la tuberosidad del escafoides: su sacri-
ficio unos resultados muy buenos. Gold-
ner usa el FP argumentandoe su mayor
fuerza v un supuesto efecto de descom-
presién del tiinel tarsiano (8); realiza
ademads una plicatura/retensaje de las
estructuras ligamentarias plantares, ¥
refiere también buenos resultados sin
déficit funcional del hallux. Jahss hace
tenodesis laterolaterales con el FCD,
siendo todos sus casos de desgarro sin
solucién de continuidad. Mueller alarga
los restos del TP mediante Z-plastias
previas a su reinsercién, practica «des-
moplastias» talonaviculares, y los com-
bina con implantaciones en el seno del
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tarso (20)... Dereymaeker hace un esta- Ante tanta diversidad de enfoques,
diaje lesional en base a los hallazgos cli- lo que parece necesario es valorar cada
nicos y de pruebas complementarias, pro- caso individualizadamente y considerar
poniendo un tipo de tratamiento para el tratamiento sobre todo en base al re-
cada estadio. querimiento funcional del paciente.
NOM 1 2 3 4 5 6 7 8 9
NLA 32 M 1 vV N NF N S PQ
LSM 33 M D N B F N S M
IMM 36 M D N N F N ] M
DNC 40 M D CV N F N N M
TFA 42 M D P N NF N 5 Q
MGM 45 M 1 N S NF N ] Q
ANMM 48 M l C N F N N M
ARI 43 M 1 N B F N N M
CVA 49 M D P B NF N S M
CCs 49 M D P N NF N S Q
NGP 49 M D N N IS} S N M
CGC 50 M 1 N B NF N S Q
JRC 53 M 1 P S F N S M
108 54 M D N B F N S Q
MPS 55 M 1 P N NF N N M
LML 58 H D P 3 NF N S Q
CCAA 58 M D N B F N S M
JGM 60 M D P N NF N S Q
ALP 64 M 1 N B NF S S M
CPG 65 M 1 N N F S ] M
IMM 66 M 1 N N NF S S PQ
SCM 67 M D N N F S 5 M
ASF 67 M D C N F N S M
MTL 68 M D C N NF N S M
JAB 69 M D N N NF S N M

[, FEdad. 6. Funcidn TP (SHRT).

2. Sexo. 7. Sobrepeso.

3. Lado. 8. Inflamacidn crénica previa.

4. Morfotipo previo. 9. Tratamiento.

5. Antecedente trawmdtico.
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CoMENTARIO

Dr. M. Nifiez-Samper

Trabajo que publica Ernesto Maceira en la Revista Espafiola de
Medicina y Cirugia del Pie el afio 1995 y que marca un punto
de inflexién en el conocimiento de una patologia que clasica-
mente se venia entendiendo como “pie plano del adulto” y
que habitualmente se trataba con plantillas y rehabilitacion.

Es quiza a raiz de este trabajo cuando pudimos ahondar
en la biomecéanica y patogenia del tendon tibial posterior, en
su importancia y en lo que sucedia cuando éste fallaba, asi
como conocer el signo de “los muchos dedos” al explorar y
sospechar esta patologia.

En el trabajo, Maceira describe perfectamente la patocro-
nia, la anatomia patologica y los diferentes tratamientos que
habia realizado sobre una serie de 25 casos, aunque si debo
reconocer y echamos de menos que esta patocronia, que hoy
conocemos y manejamos en cuatro estadios (Johnson, Strom
y Myerson), no haya ido vinculada a las diferentes opciones

terapéuticas seglin en qué situacion anatomopatolégica esta
el tenddn y cémo se encuentra la estructura ésea y la articu-
lacion subastragalina, importante en esta deformidad. Estos
hechos fueron asociados posteriormente por R. Viladot en un
trabajo que también fue publicado en la Revista de nuestra
Sociedad en 1997 y que toma como referencia este primer
trabajo sobre la disfuncion del tibial posterior.

Sin duda, el mérito fue hacernos ver a los cirujanos orto-
pédicos los matices diferenciales en cuanto se refiere a la
deformidad de un pie plano adulto en si, con la disfuncion
del tibial posterior, aunque gran parte de las veces es dificil
distinguirlos si no es por la evolucién en el tiempo y la historia
que refiere el paciente.

Asi'y todo, pensamos que, aunque cercano en el tiempo, se
ha constituido en un trabajo ya “clasico” de obligada referen-
cia cuando se quiera revisar el tema o publicar un estudio.
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