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Resumen

Existen diferentes opciones para la correccion quirtrgica del pie plano, y la aplicacion de una u otra técnica en un paciente
concreto puede estar muy influenciada por la experiencia previa del cirujano, su educacién/entrenamiento y/o sus preferencias
personales. Un profundo entendimiento de la influencia biomecanica relacionada con el pie plano y de las diferencias concep-
tuales en los distintos abordajes parala correccién de las fuerzas patoldgicas es fundamental. Existen muchas combinaciones de
técnicas que pueden ofrecer resultados satisfactorios y es recomendable para todos los cirujanos estar familiarizados con todos
estos procedimientos para adecuar la selecciéon de los mismos en cada paciente concreto. El presente articulo auina la bibliografia
reciente mas relevante sobre la correccion del pie plano junto con la experiencia personal del autor para el tratamiento quirdrgico
de esta deformidad por mas de 25 afios.

Abstract

The options for the surgical correction of flatfeet are varied and can be significantly influenced by a single surgeons experi-
ence and tendencies. An intimate understanding of the biomechanical influences that lead to flatfeet and the varied conceptual
approaches to the correction of these forces is fundamental. There are many combinations of procedures that can result in sat-
isfactory outcomes and it is wise for all surgeons to be familiar with as many as possible to tailor the procedural selection to each
individual patient. This article encompases the most recent and relevant literature with the personal experience of the author for
the surgical treatment of flatfoot deformity in the last 25 years.
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INTRODUCCION

“Lamedicinaes lacienciade laincertidumbrey el arte de
la probabilidad” afirmaba Sir. William Osler, padre fundador
del entrenamiento de postgrado y del modelo de residencia
americano actual. Esta mezcla de ciencia y de arte inunda
también la cirugia del pie planoy, a pesar de las iniciati-
vas en la medicina basada en la evidencia de los ultimos
15 afios, la cirugia del pie plano se mantiene mas como
un arte que como una ciencia. El cirujano ideal del pie pla-
no deberia estar intimamente familiarizado con todos los
aspectos del tratamiento del pie equinovaro, estar activo e
involucrado en el manejo clinico de todo el rango potencial
de edades de pacientes con pie plano (desde nifios hasta
adultos), estar casado y tener varios nifios a su cargo y ser
también un experto en el tratamiento no quirurgico del pie
plano sintomatico. Probablemente ese cirujano “ideal” no
exista.

;Porqué debe ser un experto en el pie equino varo? Por-
que los opuestos en la vida definen al contrario y hay mucho
que aprender de las fuerzas deformantes que ocurren en el
pie equinovaro que se pueden aplicar para el entendimien-
to del desarrollo de la deformidad en pie plano. ;Por qué el
rango de infantil a adulto? Porque Unicamente al ver un ran-
go continuo de pacientes sintomaticos y no sintomaticos
y con diversos grados de deformidad, puede uno apreciar
completamente cuando son necesarias intervenciones y
cuando no, y como estas intervenciones pueden afectar la
funciony a los diferentes parametros de la calidad de vida
de estos pacientes. ;Por qué es necesario estar casado y
con niflos asu cargo? ;Qué tiene esto que ver con la cirugia
del pie plano? Mis observaciones en los Ultimos 25 afios de
practica quirurgica en todo el mundoy en mas de 20 paises
es que lavariedad en los abordajes quirurgicos en la defor-
midad del pie plano es igual que la variedad existente en
el abordaje quirurgico del Hallux Valgus. Es una constante
internacional la tendencia de mezclar varios procedimien-
tos y no utilizar siempre el mismo procedimiento, incluso
cuando la deformidad presenta las mismas caracteristicas,
lo que complica mucho la posibilidad de sacar conclusio-
nes validas por la diversidad de variables no controladas.
Unicamente observando el desarrollo de tus propios hijos
se puede establecer una empatia plena y completa con
consideraciones objetivas reales sobre los pacientes con
pie plano. Este aspecto incluye también haber pasado por
conversaciones con una esposa igualmente involucrada en
el cuidado del nifio sobre si es necesario tratarlo o no, a
la vez que se observa la progresion y el desarrollo de sus
hijos por 24 horas al dia, por 7 dias a la semana, afio tras
afo, para darse cuenta de que no existen 2 nifios exacta-
mente iguales. Finalmente, un especialista en plantillas y
dispositivos ortopédicos y en el tratamiento no quirdrgico
del pie plano patoldgico es esencial para apreciar todos los
aspectos de la deformidad que pueden ser mejorados sin
necesidad de cirugia.
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LA DEFORMIDAD

En mayo de 1989, como estudiante de Podologia en el
Pennsylvania College of Podiatric Medicine, tuve el enorme
privilegio de realizar mi primera rotacion clinica en la consulta
del Dr. James V. Ganley, el padre fundador de la Podopediatria
americanay uno de los primeros podologos que popularizé
el uso de la osteotomia calcanea de Evans para el tratamiento
del pie planoinfantil. El me explicd que habia escrito una obra
corta dramatica titulada “Terrible Mr. Talus” en el que discu-
tia cémo una trampilla en el suelo se abria y Mr. Talus se caia
sobre ella haciendo un analogo a la abduccion del calcaneo
y del sustentaculum tali que permite la migracién plantary
medial de la cabezay cuello del astragalo en la deformidad de
pie plano. El también completd un estudio confirmando que
el calcaneo no evertia o pronaba mas alla de la perpendicular
al suelo en el pie plano infantil y lo que parecia eversion del
talén era en realidad abduccion del calcaneo. Su interés mas
significativo y sus publicaciones mas relevantes fueron en el
pie calcaneo valgo congénitoy él fue un poddlogo que realiza-
ba de forma constante tratamiento mediante ferulizacién con
yesos para esta deformidad en lactantes para reducir el riesgo
de esta alteracién como precursora de la deformidad en pie
plano pediatrico. ; Cuando fue la Ultima vez que oiste hablar
a alguien de ferulizar con yesos a lactantes para corregir la
deformidad de pie calcaneo valgo?

La deformidad en pie equinovaro sirve con modelo Util para
entender de forma mas completa la deformidad progresiva en
pie plano. La Figura 1 muestrala diseccion de un pie equinova-
ro congénito en un mortinato. Es evidente que el astragalo se
encuentra “asentado” o “acoplado” en la mortaja tibioperonea
y ladeformidad es el resultado de una rotacién o traslacién del
pie medial y plantarmente alrededor del astragalo. El astra-
galo esta involucrado en la deformidad de forma pasiva, ya
que no posee inserciones tendinosas propias. Esencialmente,
los compartimentos musculares anterior, posterior, medial y
lateral, sirven como poleas musculares a través de sus inser-

Figura 1. Diseccion de un pie equinovaro en un mortinato.
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ciones musculares en los huesos del pie y todos los huesos se
desplazan conjuntamente hacia una u otra direccién gracias a
la accion del complejo ligamentoso intacto en el pie. En este
sentido, se puede decir que el astragalo pertenece ala pierna
y que los huesos del pie forman una ldmina o plancha que se
mantiene en un estado de no deformacién gracias a la arqui-
tectura éseay ala configuracion cerraday compactada de las
articulaciones del pie con los ligamentos intactos.

Enlos pies planos ocurre la deformidad opuesta a la descri-
ta en el pie equinovaro y en vez de girar el pie medialmente,
la ldmina del pie de un pie plano gira lateralmente sobre el
astragaloy el astragalo queda desplazado “flexionandose” en
una posicion medial y plantar. La deformidad progresa, asi
como los ligamentos no son capaces de contener las estruc-
turas del pie, comenzando a atenuarse o romperse y los com-
ponentes 6seos contintian con mayor desplazamiento. Esto
resulta en un cambio de los vectores y momentos de fuerza
de los tendones, lo que altera el equilibrio entre los muscu-
los extrinsecos agonistas y antagonistas que posteriormente
va a ser el factor que defina la severidad y rigidez o pérdida
de correccién de la deformidad de pie plano. Cuando todo
funciona correctamente, un mecanismo de Windlass intacto
y una columna interna estable permiten un comportamiento
cinematico del pie normal durante la marcha. Cuando existe
una falla en la estabilidad de la columna medial, tipicamente
esta suele fallar por la articulacion escafocuneana, segun la
lamina del pie se “dobla” o se “desdobla” en esta articulacién
al moverse en pronacion y supinacion.

EL TRATAMIENTO

El verdadero arte de la cirugia del pie plano es la seleccién
delos procedimientos, al igual que un artista debe seleccionar
los colores de una paleta de pintura. La filosoffa de tratamiento
no es la de “café para todos” y existen muchas opciones posi-
bles. El entrenamiento previo de los cirujanos, sus profesores
o clinicos de referencia, junto con su destreza quirdrgica asf
como el conocimiento de la literatura actual, ejercen todos una
influencia en la seleccién de procedimientosy en la comunica-
cién efectiva con el paciente acerca de las expectativas realistas
de lacirugia, lo que conllevara a resultados satisfactorios. Un
principio general prudente en la cirugia es realizar “lo menos
posible mientras que a la vez sea lo maximo necesario”. La
seleccion del procedimiento, asi como el “cuando”, “por qué”
y “cdmo” de las intervenciones quirurgicas para el pie plano
son variadosy puede suponer un desafio para el clinico. Esuna
visién aceptada que mucha gente con los pies planos esta bien
funcionalmentey no tiene problemas sintomaticos y unafiloso-
fia personal es que la cirugia deberiallevarse a cabo Unicamen-
te cuando exista una verdadera condicion dolorosa que afecte
la calidad de vida del paciente. En estos casos, las actividades
tipicas de lavida normal deberian estar alteradas ala vez de no
responden al tratamiento conservador. En términos generales,
es mejor observar a los nifios (sin intervenir) con pies planos
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flexibles hasta la edad de 10 afios. Existe la necesidad de que
las intervenciones quirurgicas en estos casos sean definitivas
y parece que existe un indice excesivo de cirugia de revision
en el pie plano infantil. Mi opinién personal es que muchos
cirujanos se “apalancan” o se quedan estancados en un unico
procedimiento con el que se encuentran comodos, que aunque
puede parecer un principio de practica profesional solido, sin
embargo puede llevar a resultados pobres en casos en los que
ese procedimiento favorito fuera inadecuado para un paciente
especifico.

La seleccién de procedimientos ha estado clasicamente
centrada en torno a los conceptos de flexibilidad de la defor-
midad y el abordaje de la columna medial versus abordaje de
la columna lateral. Los conceptos de articulaciones esenciales
versus articulaciones no esenciales popularizados por Sigvard
Hansen figuran de forma notable dentro del proceso de deci-
sién. Existen muchos articulos y capitulos de libros que resu-
men las opciones quirdrgicas para el tratamiento del pie plano
y laintencion de este articulo no es repetirlos’. Méas bien, laidea
es estructurar un proceso de pensamiento de qué, por quéy
cuando tiene que realizarse un procedimiento que estd mas
indicado que otro mientras se examina la literatura disponible
mas reciente que nos haga avanzar en el conocimiento y que
nos ayude a mejorar nuestra seleccién de los procedimientos.

La manera mas simple de determinar la flexibilidad o la
reductibilidad de la deformidad en pie plano sintomatico
en carga es neutralizar las fuerzas deformantes del equino
haciendo que el paciente dé simplemente un paso hacia
adelante e intentar activar el mecanismo de Windlass del
arco medial (Figura 2). Esta maniobra sirve para determinar
de forma fiable si se puede adquirir una conformacion de las
articulaciones de la columna medial en posicion estable y la
seleccién del procedimiento deberia estar influenciada por
esto. Se pueden realizar radiografias en proyecciones antero-
posterior (A/P)y lateral del pie, lo que puede valer como plan-
tilla para la planificacion intraoperatoria. La teorias de domi-

Figura 2. El test de “un pie hacia delante” para confirmar la
flexibilidad del pie plano evita el efecto del equino.
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nancia planal relacionadas con la selecciéon del procedimiento
de la deformidad de pie plano sugieren que aquellos pies
planos con mayor dominancia en el plano frontal necesitan
artroeresis u osteotomias de desplazamiento en el calcaneo,
aquellos con mayor dominancia de la deformidad en plano
transverso necesitaran un alargamiento de la columna lateral
tipo Evans, y aquellos con mayor dominancia de la deformi-
dad en el plano sagital requeriran una fusion de la columna
medial. Ciertamente, el autor de este articulo ha abandonado
este abordaje excepto en casos de excesivamente exagerados
deabduccién de antepié, en los que tiende a indicar el uso de
la osteotomia de Evans para alargar la columna lateral.

El “abordaje de las columnas”

El “abordaje de las columnas” para el tratamiento del pie
plano viene a decir basicamente que la columna lateral esta
sujeta a fuerzas de compresién, mientras que la columna
medial estd sujeta a fuerzas de distraccién. El objetivo, por
supuesto, consiste en revertir estas fuerzas. Una observacion
del autor del presente articulo es que cuando muchos ciruja-
nos optan directamente por una combinacién de osteotomia
de Evansen lacolumna lateral y de osteotomia de Cottonen la
columna medial como su procedimiento de eleccion estandar,
merece la pena valorar si un procedimiento de estabilizacion
tibiotarsal extradseo (artroeresis) podria ser una buena opcion
antes de considerar cualquier otro procedimiento. La artroe-
resis es el procedimiento menos invasivo, se puede revertir si
fuera necesario y esencialmente supone una ortesis interna.
A pesar de que la combinacién Evans-Cotton esta testada y
funciona (Figura 3), también hemos aprendido en los ulti-
mos aflos que la artroeresis es igualmente efectiva y corrige
la deformidad del pie plano flexible en los tres planos?. Existe
incluso actualmente mas apoyo en la industria para el desa-
rrollo de implantes tipo calcaneo-stop y también interesantes
investigaciones que incluyen la estabilizacion en modelos del
pie plano adquirido del adulto. El implante de artroeresis ha
demostrado que disminuye las presiones plantaresy la tension
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de los ligamentos mediales que soportan el arco longitudinal
medial, y puede desplazar la carga desde la columna medial
ala columna lateral**. Una indicacion general para la estabili-
zacién extradsea es una deformidad en pie plano flexible com-
pletamente reductible en adolescentes entre las edades de 4
y 16 aflos de edad, que no son excesivamente obesos y que
no tienen angulos de abduccion calcaneo-cuboideo excesiva-
mente elevados en el examen clinico y/o en el examen radio-
logico (Figuras 4 y 5). Una razén adicional para considerar la
artroeresis como una opcion de primera eleccién consiste en
casos en los que existe una fuerte sospecha de que procedi-
mientos en la columna lateral no son necesarios para corregir
la deformidad en pie plano si la columna medial es estabili-
zada de forma adecuada. La literatura sugiere que esta idea
podriaser cierta®. Después de todo, no existe una deformidad
intrinseca en el hueso calcaneo por si mismo en el pie plano
y, como se ha discutido previamente, simplemente la [dmina
del pie ha rotado hacia fuera sobre el astragalo. Aunque esto
se discutird mas adelante, esencialmente la columna medial
puede entenderse como un soporte de “pata de cabra” de una
bicicleta y la estabilidad y rigidez de la columna medial ante
las fuerzas reactivas del suelo es capaz de prevenir que todo
el pie se colapse. Podemos observar el efecto opuesto en la
habilidad de un primer radio plantarflexionado rigido de rotar
el talon a una deformidad en varo. No obstante, la artroeresis
no es un procedimiento sin complicaciones potenciales, aun-
que son muy infrecuentes y la mayoria son debidas a un error
del cirujano durante la implantacién de la protesis (Figura 6).

Cuando en el proceso de seleccién de procedimientos se
observa que las fuerzas compresivas en la columna lateral
pueden ser mejor manejadas con procedimientos éseos, las
2 opciones mas comunes son la osteotomfia de alargamiento
calcaneo de Evans y la osteotomia de desplazamiento calca-
nea medial u osteotomia de calcéaneo en Z. La capacidad del
procedimiento de Evans para mejorar el empuje mecanico
del peroneo largo y reposicionar la cabeza del astragalo con
el escafoides son ahora aspectos bien comprendidos y testa-
dos por afios. La osteotomia de desplazamiento medial del

Figura 3. A. Pie plano de un pie derecho preoperatorio. Radiografia post AP (B] y lateral (C) mostrando la correccién por medio de
osteotomia de Evans y Cotton.
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Figura 4. A. Radiografia preoperatoria lateral. B. Radiografia preoperatoria lateral con activacion de Windlass. C. Radiografia
postoperatoria lateral. D. Radiografia postoperatoria lateral post a los 6 anos.

Figura 5. A. Imagen clinica peroperatoria de un nino de 4 anos Figura 6. Radiografia postoperatoria lateral a los 7 anos después
de edad. B. Imagen clinica postoperatoria del mismo paciente de la insercion iatrogénica de un implante subtalar que provoco
al ano posterior. cambios artriticos a la articulacion subastragalina.

[Rev Esp Podol. 2018;29(1):49-59]
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calcaneo gand mucha popularidad en los afios 90 y funciona
como una transferencia tendinosa hacia medial del tendén
de Aquiles que mejora el efecto mecanicoy el equilibrio rota-
cional sobre el eje de la articulacién subastragalina y sobre
la insercién de los musculos extrinsecos en la cara medial de
este eje®. Una preferencia personal del autor en los ultimos
20 afios ha sido el uso de la osteotomia de desplazamiento
medial del calcaneo en pacientes adultos y la literatura ahora
confirma el hecho de que esta osteotomia disminuye la ten-
sion del ligamento de spring, lo que tiene un efecto protec-
tor que no ocurre con la osteotomia de Evans’®. En modelos
cadavéricos no se han encontrado diferencias en las presiones
soportadas por la articulacion subastragalina entre la osteoto-
mia de calcaneo de desplazamiento medial y la osteotomiaen
Z de calcaneo, y la osteotomia de calcaneo de desplazamiento
medial es técnicamente menos compleja, con menor riesgo
de lesién potencial de las estructuras neurovasculares, y de
aqui posiblemente la mayor preferencia de los cirujanos de
pie y tobillo por esta osteotomia®.

La columna medial

Qué hacer con la laxitud e insuficiencia de la columna
medial en el tratamiento quirurgico del pie plano es una
decision critica para obtener resultados fiables y durade-
ros a largo plazo y mejorar la satisfaccién de los pacientes.
Como se hacomentado anteriormente, una prueba de esto
es la deformidad de un primer radio en plantarflexion rigi-
day como ejerce influencia en la mecanica del mediopiéy
retropié. Las opciones quirurgicas incluyen procedimientos
de retensado de las partes blandas mediales, como repara-
cion del ligamento de spring o procedimientos de tenosus-
pension tibial como Cobb o Youngs, versus procedimientos
de estabilizacién 6sea como podrian ser Lapidus, fusiones
cuneonaviculares y modificaciones del procedimiento de
Kidner. En mi residencia, durante los afios 90, aprendimos
que la tenosuspension de Youngs (que era el procedimien-
to preferido del Dr. E. Dalton McGlamry para la estabiliza-
cién de la columna medial y que la definio como procedi-
miento para “estabilizacion del pie débil”) era una técnica
bastante aceptable para aliviar los sintomas de la columna
medial pero no producia ninguna mejoria clinica aprecia-
ble visualmente o radiograficamente en la conformacion
del arco interno de los pacientes. Se presto, por lo tanto,
mas atencién a procedimientos 6seos, como la osteotomia
extrarticular en cufia de abertura tipo Cotton de la primera
cufia o fusiones escafocuneanas o de Lapidus. Un abordaje
ordenadoy debidamente razonado para la eleccién de unou
otro procedimiento es considerar primero si existen cambios
degenerativos en la primera articulacion tarsometatarsal,
inestabilidad o hallux valgus, y si es asi realizar un Lapidus;
considerar segundo si existen cambios degenerativos en la
articulacién cuneonavicular o colapso en esta articulacion
y, si es asi, realizar una fusion escafocuneana; finalmente
considerar si existe deformacion en supinacién de antepié
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sin inestabilidad articular en la radiografia lateral en carga;
si es asi, realizar una osteotomia de Cotton'®.

A pesar de que este algoritmo parece un principio solido
a seguir, es la opinién del autor del presente articulo que la
fusion escafocuneana es el procedimiento que ofrece mejor
estabilidad de forma definitiva con menores probabilidades de
correccién incompleta o de necesidad de cirugia de revision
en el futuro. Estd particularmente indicado en adolescentes
con gran indice de masa corporal (IMC), asi como en casos
con tendencia a ganar peso en el futuro en los que la obesidad
podria comprometer los resultados a largo plazo de otros pro-
cedimientos realizados en la columna medial. El concepto de
Hanson de articulaciones esenciales versus articulaciones no
esenciales categoriza las articulaciones en aquellas con super-
ficiesarticulares mas redondeadasy con rangos de movimiento
mas grandes necesarias para una deambulacion hacia delante,
especialmente en el plano sagital, que contrasta con aquellas
articulaciones con superficies articulares mas cuadradas, con
menor rango de movimiento y que son mas necesarias para
dar estabilidad al pie. La aplicacion quirdrgica de este concepto
puede resumirse en intentar ganar mayor estabilidad a través
dearticulaciones no esenciales mientras se preserva lamaxima
movilidad a través de articulaciones esenciales. Ejemplos de
articulaciones esenciales en el pie son la articulacién astraga-
loescafoidea, articulaciones metatarsofaldngicas y la articula-
cion de cuboides con quinto y cuarto metatarsianos, mientras
que las mas frecuentemente consideradas articulaciones no
esenciales son las articualciones escafocuneiformes, tarsome-
tatarsianas e intercuneiformes.

La articulacion escafocuenana es el punto de unién mas
débil del pie y cualquier inestabilidad en esta articulacion
afecta la cinematica de los tres mayores tendones que se
insertan justo proximal y distal a ella: el tibial posterior, el
tibial anterior y el peroneo largo. El ligamento de spring y
el ligamento calcaneocuboideo plantar estan igualmente
sometidos a mayor tension cuando existe inestabilidad de
la columna medial a través de la articulacion escafocuneana.
Histéricamente, la fusion de esta articulacion estaba aso-
ciada con un indice de complicaciones tan alto que hacia
de la técnica un procedimiento inaceptable. Sin embargo,
esto parece ser debido a una apreciacion no adecuada de
laanatomia real de la articulaciony a una técnica quirurgica
inadecuada''. El detalle técnico esencial para asegurar una
adecuada fusion y recreacion del arco longitudinal interno
es activar el mecanismo de windlass antes de la preparacion
articular para evitar asi una reseccion ésea excesiva y cap-
turar la posicion deseada para la fusion de la articulacién
(Figura 7). No es necesario preparar la articulacién ni fusio-
nar la faceta lateral (3.° cuia - escafoides) y los intentos
de realizar esto aumentaran el riesgo de no union debido a
pérdida de hueso. Se ha observado de forma regular que los
parametros clinicos y radiologicos de la alineacion primer
metatarsiano-articulacion escafocuneana en vision dorso
plantary lateral mejoran con la fusién escafocuneiforme en
combinacion con estabilizacion del retropié, tanto mediante
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Figura 7. La reseccion de la articulacion escafocuneana se
realiza mientras que el mecanismo de windlass se activa
mediante la extension del primer dedo, de tal manera que

se asegura una configuracion cerrada o compactada de la
columna medial y del arco interno. Es un error resecar primero
la articulacion y posteriormente buscar la posicion 6ptima de la
articulacion.
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un implante subastragalino extradseo como por medio de
una osteotomia de calcaneo de desplazamiento medial, a
pesar de no tocar el astradgalo o no realizar ninguna técnica
sobre él. Esto supone mas evidencia a favor de la posibilidad
quirurgica de derrotar simplemente todo el pie para colo-
carlo debajo de la cabezay cuello del astragalo. El astragalo
se mantiene Unicamente involucrado de forma pasiva en la
deformidad en pie plano (Figuras 8, 9y 10).

Las modificaciones de la tenosuspensiéon de Youngs y del
procedimiento de Kidner suelen reservarse para aquellos
pacientes adolescentes con bajo IMC con escafoides acce-
sorio y con ausencia de colapso en la articulacion escafo-
cuneiforme. Cuando estos procedimientos se combinan
con artroeresis subastragalina o con una osteotomia de
desplazamiento medial de calcéneo, los resultados son
muchos mas satisfactorios en la estabilizacion de la columna
medial. Las deformidades estructurales y rotaciones proxi-
males por encima del tobillo pueden mostrar una marcada
mejoria también mejorando favorablemente afectaciones
de las lineas de potencia de la extremidad inferior, del ali-
neamiento y casos de subluxaciones rotulianas en adoles-
centes'? (Figura 11).

Figura 8. Vision postoperatoria de un pie izquierdo después de un procedimiento de artroeresis junto con fusion escafocuneana y
vision preoperatoia del pie derecho del mismo paciente. Notese la correcta apariencia clinica del arco y la alineacion global del pie.
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Figura 9. Imagen del fluoroscopio intraoperatoria del paciente
de la Figura 8.
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El adulto

Eltratamiento quirdrgico del pie plano adquirido del adulto
sigue unas guias de actuacién similares a las del pie plano del
adolescente, con las consideraciones adicionales de atencion
al ligamento de spring y fusiones articulares simples o multi-
ples en casos mas rigidos. El papel del fallo del ligamento de
spring como un defecto primario en el desarrollo del pie plano
adquirido del adulto con insuficiencia del tendén tibial poste-
rior esahora un proceso bien entendido, asi como el beneficio
de revisar y reparar el ligamento en combinacion con otros
procedimientos reconstructivos. Este reconocimiento ha
mejorado los resultados de la reparacion del pie plano adqui-
rido del adulto en estadios Il en combinacién con abordajes
tradiciones de transferencia del tendoén flexor largo comun de
los dedos, combinado con osteotomia calcanea de desplaza-
miento medial'>'*. Cuando estan presentes cambios artriticos

Figura 10. Radiografias pre y postoperatorias en vision AP y lateral de una osteotomia de calcaneo de desplazamiento medial
combinada con una fusion escafocuenana. Notese en la radiografia postoperatoria AP (B) cdmo la cabeza del astragalo se encuentra
ahora “cubierta” y el angulo calcdneo-cuboideo esta realineado. Notese igualmente en la radiografia lateral (A) cémo el &ngulo entre el
astragalo y el primer metatarsiano ha mejorado asi como la linea Cyma y ya no existe sobreposicion del escafoides sobre el cuboides.
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Figura 11. Notese la correccion clinica después de realizar una escision del escafoides accesorio junto con un procedimiento de
Kidner mas artroeresis en el seno del tarso. La mejoria estructural en la alineacion se puede notar incluso en la cadera y a nivel de la
espina iliaca posterior con un aumento de la inclinacion pélvica hacia el lado no operado.

y/o deformidades rigidas en pie plano, la decisién quirtrgica
giraentorno afusiones articulares, tipicamente fusion astraga-
loescafoidea o subastragalina aisladas. Mas recientemente, en
los ultimos 10 afios se ha popularizado la tendencia a realizar
doble artrodesis medial de las 2 articulaciones juntas mientras
sedejalaarticulacion calcaneo cuboidea intacta. Laforma mas
fiable de realizar la fusién articular astragaloescafoidea de for-
ma aislada es mediante un abordaje con incisién doble para
asegurar el acceso al tercio lateral de la articulacién. Cuando
ocurren no uniones de la articulacion astragfaloescafoidea,
siempre parece que la fijacién interna de la artrodesis se ha
colocado medialmente debido a un abordaje mediante una
incision medial simple. Esto se puede rectificar mediante el
uso de un abordaje con dos incisiones o, alternativamen-
te, realizando una incision simple, pero en vez de realizarla
entre el tendon tibial anterior y el tenddn tibial posterior, esta
se debe realizar mas dorsalmente entre el tendén del tibial
anteriory del extensor largo del primer dedo. El constructo de
fijacion interna necesita distribuir igualmente la compresion a
través de todo el grosor medial-lateral de la articulacion. Esta
suficientemente entendido y estudiado que la fusion aislada

de la articulacion astragaloescafoidea bloquea la mayoria de
los movimientos del resto de las articulaciones del retropié mas
que cualquier otra fusion aislada en el retropié. Sin embargo,
parece que también provoca mas dolor en la columna lateral
en la articulacion calcaneocuboidea debido a compensacio-
nesy, por lo tanto, la preferencia personal de este autor es
realizar una doble fusion de las articulaciones subastragalina
y escafocuneana. Es importante advertir que la fusion aislada
de la articulacién subastragalina puede requerir igualmente
procedimientos en la columna medial, como la osteotomia de
Cotton para derrotar el mediopié y conseguir estabilizar el pri-
mer radio en una posicion mas plantarflexionada (Figura 12). El
debate sobre los beneficios a largo plazo o indices de fracaso
de las fusiones dobles en comparacién con la triple artrode-
sis todavia esta abierto con un estudio reciente que concluye
que laartrodesis doble presenta indices mayores de no union o
uniénincompleta con resultados subjetivos significativamente
inferiores comparados con la técnica de triple artrodesis'"".
Como anteriormente se ha comentado, una alternativa muy
atractiva para el autor que ha utilizado durante afios es la
combinacion de la fusion de las articulaciones subastragalina

Figura 12. El mismo paciente de la Figura 6. Debido a la complicacion iatrogénica de la colocacion inadecuada del implante en el
seno del tarso, el paciente fue sometido a un procedimiento de fusion de la articulacion subastragalina 7 anos después junto con
una osteotomia de Cotton para derrotar la columna medial.
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y escafocuneana en vez de realizar una triple artrodesis, de tal
forma que se mantiene intacta la articulacion mediotarsiana
para mejorar la mecanica del mediopié y con menor riesgo de
artritis en articulaciones adyacentes'® (Figura 13).

Aspectos adicionales

La presencia de coaliciones tarsales congénitas es una cau-
sa adicional de pie plano rigido en los pacientes pediatricos

Figura 13. Combinacion de una fusion subastragalina y
escafocuneana que se ha mostrado como una forma muy
efectiva para estabilizar el retropié y la columna medial sin
necesidad de sacrificar la articulacion mediotarsiana. Yo la llamo
coloquialmente como la “triple artrodesis del hombre pobre”,
aunque no es tan incapacitante.

Cicchinell LDi

o adolescentes que suele afectar mas frecuentemente a la
articulacién subastragalina. Estas condiciones han recibido
un interés floreciente en los ultimos afios y se ha alcanzado
un entendimiento mas completo de su morfologia real. La
escision de la coalicion recientemente descrita en la zona
posteromedial de la articulacion subastragalina ha mostrado
que los resultados basados en la mejoria clinica del paciente
han sido mejores que aquellos pacientes con una coalicion
estandar de la faceta media. Se han publicado recientemen-
te trabajos innovadores detallando el uso intraoperatorio de
guias tridimensionales para la reseccién de la coalicién, asf
como la escision quirurgica, seguida de interposicién de una
capa de gel de silicona que ha mostrado resultados prome-
tedores con una media de seguimiento postoperatorio de 40
meses'®?2, Las guias profesionales actuales y la preferencia
del autor de este articulo es considerar siempre la reseccion
dela coalicion sino existen cambios degenerativos articulares
en las articulaciones afectadas o vecinas, a la vez que inten-
tar corregir simultaneamente la deformidad asociada en pie
plano aplicando los principios ya comentados. Esto general-
mente incluye osteotomias de calcaneo para la correccion
de las fuerzas compresivas asociadas a la columna lateral
(Figura 14).

Finalmente, las fuerzas deformantes en equino y el grupo
muscular posterior de la pierna debe considerarse cuidado-
samente en todos los pacientes que cursen con un pie plano
sintomatico. Muy frecuentemente, aunque no siempre, se
requiere una liberacion de gastrocnemios o un alargamiento
del tendon de Aquiles que debe ser estudiado en cada caso
concreto. La Figura 4 muestra un caso en el que no se requirio
la realizacion de alargamiento de la musculatura posterior a
pesar de la pronacién tan severa y el colapso del mediopié y
retropié que presentaba el paciente.

El orden de procedimientos a realizar en la cirugia del pie
plano también requiere una cuidada consideracion. Parece
unabordaje prudente en el pie plano pediatrico y adolescen-
te el comenzar con el alargamiento de la musculatura pos-

Figura 14. A. Tomografia computerizada en 3D preoperatoria de una coalicion parcialmente osificada en la faceta medial.
Radiografias laterales postoperatorias de la osteotomia calcdnea de Evans que se requirid para corregir la deformidad asociada a pie
plano y que se realizd a la vez que se realizd la escision de la coalicion tarsal parcialmente osificada.
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terior primero, ya que una vez realizado, este puede afectar
los siguientes procedimientos o correcciones que se vayan a
realizar. En la correccion del pie plano del adulto es mas pru-
dente el realizar el alargamiento al final para minimizar el ries-
go de sobrealargamiento, ya que la capacidad de los adultos
para rehabilitar el complejo gastrosoleo es mucho mas limi-
tada. Finalmente, cuando se combinan procedimientosen la
columna lateral, y en la columna medial es preferible ganar
la correccidn ésea lateral primero de tal forma que la laxitud
residual en las estructuras de la columna medial puede ser
estabilizada con suficiente tensién cuando ya se han realizado
los procedimientos en la columna lateral.

CONCLUSIONES

En conclusién, la cirugia del pie plano continia como un
desafio que puede ser desmoralizador para cirujanosy pacien-
tes unavez que los sintomas han progresado hasta el punto de
disminuir la calidad de vida de los pacientes y de dolor intole-
rable. Solo a través de un abordaje experimentado que retina
la valoracion clinica del paciente, la revisién pertinente de la
literatura mas relevante, el mantenimiento de las destrezas
quirurgicas mediante cursos educacionales continuos y una
empatia apropiada con una profunda charla con los pacientes
en cuanto asus deseosy expectaciones de lacirugia, se pueden
obtener resultados fiables de forma regular. Ningun cirujano
deberia de estar “anclado” a un Unico procedimiento o aborda-
jefavorito. Es evidente que cada pie es Unicoy, aunque puedan
realizarse generalizaciones para llevar a cabo guias generales
detratamiento, la seleccién del procedimiento en cada pacien-
te se mantiene bajo el prisma de n = 1%, Nada puede personi-
ficar mejor la mezcla de cienciay arte a la que esta sometida la
cirugia del pie que el buscar la recompensa de mejorar la vida
de los pacientes a través de reconstrucciones quirurgicas que
han sido cuidadosamente seleccionadas y realizadas para pies
planos dolorosos recalcitrantes cuando estan indicadas.
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