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Resumen

Introduccion: Esta investigacion surge como un aporte a la medicina ortopédica y a la
traumatologia, al asumir como objetivo describir practicas actualizadas para resolver la
deformidad del pie plano del adulto (PPAA) y sus resultados, desde la contribucion de la
literatura. Esta PPAA es una patologia compleja, dolorosa y deformante se caracteriza
por la disfuncién del complejo ligamentario de spring pero sobre todo la del tenddn del
tibial posterior (TTP) considerado el mas importante estabilizador dindmico del arco
longitudinal medial del pie. Diversidad de estudios han estudiado esta temética, en
funcion de su abordaje quirargico y las alternativas ortopédicas aplicadas, los cuales
fueron insumos para esta investigacion, ofrecida como contribucion meédico-social
coadyuvante de la calidad de vida de los individuos que la presentan. Materiales y
métodos: metodolégicamente el disefio de estudio es una revision sistemética de base
bibliografia tedrica. Como estrategia de blasqueda se consult6 la literatura cientifica
virtual en salud, la cual abarca las siguientes bases de datos biomédicas: Pubmed,
Medline, Elsevier, Cochranes, Scholar. Se utilizaron términos MeSH y DeCS con el uso
de operadores booleanos AND y OR para amplificar y restringir las publicaciones
vinculada con la investigacion. Para la discusién de los resultados los articulos se
agruparon en 3 ejes tematicos: Diagnostico, tratamiento quirargico y ortopédico, de los
cuales, mediante contrastacion critica y exhaustiva, se extrajeron las contribuciones para
esta investigacion. Resultados: de esta manera se recupero un total de 143 articulos de
los cuales se descartaron 108 por incumplir con los criterios de inclusion y se
seleccionaron 35 articulos cientificos para incluir en esta revision sistematica.
Conclusién: Los investigadores recomiendan para el diagnostico la evaluacion
ecogréfica de musculos y fascia plantar: evaluacion de las propiedades morfoldgicas y
mecanicas de la fascia plantar y los misculos intrinsecos; método de reconstruccion 3D
a partir de radiografias biplanar. En el eje quirurgico, sugieren la opcion de la
artrodesis, osteotomia de Evans y transferencias de tendones. Finalmente, en cuanto a
eje ortopédico, recomiendan la ortesis.

Palabras claves: Acquired Adult Flatfoot Deformity; Flatfoot/physiopathology;
Posterior tibial tendon dysfunction/physiopathology; Posterior tibial tendon
Dysfunction/therapy; Foot orthoses/Flatfoot.

Abstract

Introduction: This research arises as a contribution to orthopedic medicine and
traumatology, by assuming the objective of describing updated practices to resolve adult
flatfoot deformity (AAFD) and its results, from the contribution of the literature. This
AAFD is complex, painful and deforming pathology characterized by dysfunction of the
spring ligament complex but especially that of the posterior tibial tendon (TPT)
considered the most important Dynamic stabilizer of the medial longitudinal arch of the
foot. A variety of studies have studied This issue, base don its surgical approach and the
orthopedic alternatives applied, which were inputs for This research,offered as a medico-
social contribution to the quality of life of the individuals who present it. Material and
Methods: Methodologically, the study design is a systematic review of the theoretical



bibliography base. As a search strategy, the virtual scientific literature on health was
consulted, which includes the following biomedical databases: Pubmed, Medline,
Elsevier, Cochranes, Scholar. MeSH and DeCS terms were used with the use of Boolean
operators AND and OR to amplify and restrict the publications related to the research.
For the discussion of the results, the articles were grouped into 3 thematic axes:
Diagnosis, surgical treatment and Orthopedic, from which, through critical and
exhaustive contrast, the contributions for this research were extracted. Results: In this
way, a total of 143 articles were recovered, of which 108 were discarded for failing to
meet the inclusion criteria and 35 scientific articles were selected to include in this
systematic review. Conclusion: The researchers recommend for the diagnosis the
ultrasound evaluation of muscles and plantar fascia: evaluation of the morphological and
mechanical properties of the plantar fascia and the intrinsic muscles; 3D reconstruction
method from biplanar radiographs. In the surgical axis, they suggest the option of
arthrodesis, Evans osteotomy, and tendon transfers. Finally, regarding the orthopedic
axis, they recommend the orthosis.

Keywords: Acquired Adult Flatfoot Deformity; Flatfoot / physiopathology; Posterior
tibial tendon dysfunction / physiopathology; Posterior tibial tendon Dysfunction /

therapy; Foot orthoses / Flatfoot.
Introduccion

La medicina ortopédica Yy
traumatoldgica se encargan de atender la
deformidad del pie plano en el adulto,
siendo una de las afecciones que se
presenta como la causa mas frecuente de
la disfuncion del tibial posterior,
caracterizada por una imperfeccion
acompariada de dolor originada por el
deterioro gradual de los ligamentos que
conforman del apoyo de arco lateral
interno.(1) Aunque investigaciones
actuales argumentan que los ligamentos
de spring y deltoides conforman el
complejo ligamentario
tibiocalcaneonavicular, que provee
estabilidad medial a las articulaciones
tibioastragalina, subastragalina vy
talonavicular afirman que su alteracion
estd directamente relacionado con el
PPAA(2)

Esta investigacién asume como
objetivo describir practicas actualizadas
para resolver el pie plano del adulto y sus
resultados, desde la contribucion de la
literatura, desarrollandose desde sus
consideraciones tedricas, el concepto de
pie plano del adulto, definicién general
de la  anatomia, biomecénica,

fisiopatologia, diagnostico y
tratamientos actuales.

En razon de la direccionalidad
metodoldgica, se asume el método de
revision de la literatura, bajo criterios de
una investigacion en su tipo revision
sistematica. Esta investigacion se
presenta con relevancia y significacion
cientifica con un aporte a la medicina
ortopédica y traumatologia, por
desarrollarse con la intencion de
describir practicas actualizadas para
resolver el pie plano del adulto. En
consecuencia, cumple ademéas con el
criterio de contemporaneidad por ser
desarrollada desde la contribucion de la
literatura de comprobada y acreditada
vigencia.

De la misma manera, el presente
estudio se ofrece como una contribucion
de tipo social, por cuanto, incorpora en
su contenido las posibles alternativas de
tratamientos y correcciones quirdrgicas
u ortopedicas para tratar el pie plano en
adultos, lo cual influye de manera
positiva sobre la calidad de vida del ser
humano que pudiera tener esta
deformacion.



Concepto de pie plano del adulto

La deformidad del pie
plano adquirido del adulto (PPAA),
podria definirse como la alteracion
gradual y progresiva del retropié medial
deformante, sintomatica muy dolorosa
derivada de una atenuacion progresiva
de la funcionalidad del tendén que
corresponde al musculo tibial posterior y
de los ligamentos que sustentan el arco
plantar como los ligamentos spring y
deltoides que conforman el complejo
ligamentario tibiocalcaneonavicular, que
provee estabilidad medial a las
articulaciones tibioastragalina,
subastragalina y talonavicular
demostrando que su alteracion esta
directamente relacionado con las etapas
avanzadas del PPAA. EIl ligamento
spring superomedial se integra con el
ligamento deltoideo superficial
conformando el complejo ligamentario

Pie plano adquirido del adulto (PPAA)

El pie plano puede ser flexible o rigido,
El  primero es el mas comdn
caracterizado porque cuando la persona
lo apoya en una superficie y si lo levanta,
el arco se forma de nuevo, puede
presentarse en la nifiez y es fisioldgico en
nifios de corta edad, a causa de la
inmadurez ligamentaria. Aunque podra
estar asociado a coalicion tarsal,
enfermedades  neuromusculares y
sindromes de laxitud, en la edad adulta
puede persistir sin presentar sintomas,
pero si surge manifestacion clinica se
caracteriza en dolor de tipo cronico,
limitacion de la  movilidad e

méas grande, que otorga la estabilidad
peritalar medial (2). EI masculo tibial
posterior es el estabilizador primario del
retropié tiene una excursion
extremadamente corta de apenas 15mm,
y esto deriva que una elongacion
pequefia ocasione una disfuncion y una
sintomatologia importante generando 4
consecuencias importantes que son el
colapso progresivo del arco interno, el
valgo del retropié, la pronacion del
mediopié y la abduccién del antepié. Es
una deformidad en la cual se anulan las
relaciones interarticulares del retropié,
asi como las del antepié, lo cual produce
un desequilibrio muscular y
modificaciones importantes en la
elasticidad de los ligamentos. Es
equivalente a la depreciacion de la
boveda plantar, constituida por la base
del primer y quinto metatarsiano y el
apoyo del calcaneo(3).

Unilateral

Progresivo

Sintomatico

incapacitacion fisica, la dificultad se va
acrecentando, generando en
consecuencia, la deformidad de los
tendones y ligamentos, que se genera por
inflamacidén, elongacion, desgarros vy
rupturas. La otra variable es el pie plano
rigido, es aquel que carece de arco
plantar.

Esta lesion se constituye en la
causa preponderante del dolor acusado
por los adultos que poseen pie plano,
originada por esta deformidad, el cual es
mayormente presentado en mujeres, en
edades de 60 afios en Adelante, debido a
que el arco se aplana ain mas que su



estructura inicial, generando episodios
de intenso dolor y una constante
inflamacion, la cual se refleja o
evidencia reflejada en la parte interna del
tobillo(4)

la sintomatologia de los pies
planos se caracteriza por dolor o
sensibilidad acompafiada en algunas
situaciones de calambres, en la zona del
pie, pierna y rodilla. Cuando se esté en
marcha, es posible que genere cierta
incomodidad e incluso, modificaciones
notorias en la movilidad. Otro signo
caracteristico, es que los zapatos
muestran  un  deterioro ligero e
inclinacion hacia la zona interna.

En cuanto a las etiologias del pie
plano en adultos se acusan varios
factores de riesgo, es una patologia

compleja que puede tener su origen en la
obesidad entre otros, se aluden los
hereditarios, por lesiones en los pies o el
tobillo, artritis reumatoides,
envejecimiento, el consumo de
esteroides e incluso diabetes y las
patologias que originan desequilibrio
muscular, cuando estan asociados a
paralisis cerebral o espina bifida(b).
también las lesiones degenerativas del
tendon del tibial posterior tienen factores
vinculados con la falta de contribucion
sanguinea en el lugar anatdmico que
corresponde al hueso maléolo. No
obstante, la correspondencia con la
irrigacion del tendon y la ocurrencia de
la lesion es alin motivo de
investigacion(6).

Disfuncion del tenddn tibial posterior

DTTP

Factores intrinsecos

Pie plano congénito

Hipovascularidad TTP

Acortamiento
gastrocnemio-soleo

Metaloproteinasa (MMP 1
y8)

Factores extrinsecos

Traumatismo

Inyecciones de
corticoesteroides

Obesidad

Diabetes

Hipertension arterias

| Pie Plano Adquirido del Adulto (PPAA) |

El pie plano se considera como una
deformacion complicada y
tridimensional caracterizada por la caida
del arco medial, valgo del retropié y
abduccion del antepié, es de caracter
adquirido y permanente, originado por
diversas causas, entre otras, la sinostosis
del tarso en los jovenes y la falta de
funcion del TTP en edad adulta.

Esta deformidad ha sido
clasificada por diferentes cientificos.

Johnson y Strom y Myerson, en 4
estadios, en funcion de la dimension y
reducibilidad de las lesiones y la
repercusion  sobre la articulacion
astragalocrural, los cuales determinan las
alternativas terapéuticas y guian las
prescripciones quirdrgicas,
discriminandose de la siguiente manera:
» Estadio I: Se mantiene el arco
plantar, existe inflamacion del



tendon o ruptura parcial del
tendon del tibial posterior.

» Estadio Il: Ruptura del tendon y
se presenta un pie plano
adquirido en la adultez. Se
subclasifica en 3 clase de acuerdo
con la regién predominante
comprometida.

+«» Estadio II-A: valgo del

calcaneo.

» Estadio 11-Al
supinacion  del
antepié luego la
reduccion del

valgo del
calcaneo, es
reducible.

= Estadio 11-A2

supinacion fija.
+« Estadio [I-B: abduccién
del antepié.
+« Estadio II-C: Inestabilidad
del primer dedo.
» Estadio Ill: Valgo del calcaneo

irreducible.
> Estadio V. Valgo
astragalocrural. Pie  plano

adquirido con insuficiencia del
ligamento deltoideo.

s IV-Asin lesion artrosica

R/

% IV-B Presencia de artrosis
astragalocrural (7).

Anatomia del pie plano

El Tobillo posee una articulacion
sumamente  estable, mediante su
eficiencia se realizan las acciones de
flexion, extension, rotacion interna,
rotacion externa y pronosupinacion del
pie.  Su  adecuada forma es
imprescindible para el sustento de la
boveda plantar, juntamente con las
articulaciones subastragalina y de
Chopart. La articulacion del tobillo esta
conformada por la troclea astragalina y
por la mortaja tibioperonea.

Anatémicamente, desde el punto
de vista funcional, el pie presenta 3
partes: La boOveda plantar, su apoyo

posterior o talon y su apoyo anterior o
antepié. La bdveda plantar presenta
forma de medio circulo abierto por la
parte interna, en combinacién con la del
otro pie, conformaria una boveda
esférica completa. En su parte superior
estd formada por huesos y aguantan
impulsos a presion. En su parte inferior,
formada por ligamentos aponeur6ticos y
musculos cortos que soporta fuerza de
traccion. El talon en posicion fisioldgica
forma en el plano frontal un angulo de 5
— 15° con la vertical, y en el plano
sagital, un angulo de unos 30°. El
astragalo y calcaneo se separan de la
pinza maleolar y de sus conexiones
musculo ligamentosas, situandose en el
valgo y en equino. El astragalo esté hacia
delante, abajo e interno al calcaneo.

El antepié en algunos casos
presenta la terminacion anterior en los
dedos y los metatarsianos que generan
las formulas digital y metatarsal, las
cuales se refieren a la longitud de los
dedos y las terminaciones de los
metatarsianos: index minus, index plus
minus e index plus. Indistintamente,
estas formulas pueden adoptar de
diversas formas. No obstante, pueden
suscitarse alteraciones biomecéanicas
cuando se combina con un metatarsiano
débil, corto y en varo, dandose el hallux
valgus, y de darse el primer metatarsiano
index plus, potente y recto, es posible
que se genere hallux rigidus o la
sesamoiditis.

La bdveda plantar se mantiene
debido a la adecuada asociacion
armonica entre las superficies articulares
Oseas, las capsulas articulares, los
ligamentos y musculos.(8)

El retropié esta conformado por
el astrdgalo, articulado con el calcaneo
conformando la articulacion
subastragalina, es decir es el punto de
apoyo posterior. EI medio pie constituido
por el escafoides articula con la cabeza
del astragalo, el cuboides con el
escafoides y las bases de los
metatarsianos. El antepié conformado



por los cinco metatarsianos y sus
correspondientes falanges: proximales,
medias y distales con las cuales
conforma los rayos del antepié(9)

El tenddn tibial posterior (TTP)
posee alta variabilidad de insercion, y
como tal, su insercion no esta bien
definida en las discusiones sobre
anatomia. No obstante, en estudios de
data reciente, se pudo comprobar en
estudios cadavéricos que el musculo
tiene su inserciobn proximal en la
membrana inter6sea de las superficies
contiguas de la tibia y el peroné
proximal, luego el TTP circula por la
region retromaleolar medial para luego
transcurrir por detrds del eje de la
articulacion tibiotalar, y medial al eje de
la articulacion  subastragalina, en
disecciones cadavéricas se evidenciaron
cuatro sitios de insercion siendo el méas
frecuente el tipo Il caracterizado por la
union distal triple, en la cual el tenddn
principal se incrusta en el hueso
navicular cara plantar y el hueso
cuneiforme medial, y dos fasciculos
accesorios, en el lateral medial, o hueso
cuneiforme intermedio o a los huesos
metatarsianos ( Il. 11, IV, V). El
Segundo tipo de insercion mas comun
fue el tipo Il con un doble accesorio
distal. La tercera insercion mas frecuente
fue la tipo IV basada en una unién
cuadruple distal y dividida en dos
subtipos (A — B) finalmente la cuarta y
Gltima insercion observada, fue la tipo |
donde el tenddn es Unico y se inserta en
el hueso navicular y en el hueso
cuneiforme medial(10).

El ligamento deltoideo posee
fasciculos superficiales y profundos. La
fibra superficial es ancha en forma de
abanico que se expande a partir del
escafoides hasta la capsula tibiotalar
posterior y se integra a la porcidn
superomedial del ligamento Spring. La
porciobn mas profunda sale del surco
intercolicular y el coliculo posterior del
maléolo medial y se inserta en el cuerpo
del astrdgalo y su cara medial. Los

ligamentos tibioescafoides,
tibiocalcaneo y tibiotalar componen el
deltoides superficial, por otra parte los
ligamentos tibiotalar anterior y posterior
componen el deltoides profundo(11).

Este TTP es el mas importante
estabilizador ~ dinamico  del arco
longitudinal medial del pie.
Fundamentalmente, en la deformidad del
pie plano adquirido en adultos (PPAA),
desempefia un papel nocivo, siendo
motivo de estudios, su disfuncion, por
cuanto, conocer su anatomia de insercion
es determinante para las intervenciones
de caracter quirargico(12).

Cuando el TTP pasa por la cara
posterointerna de la tibia, logra la polea
retromaleolar, donde modifica
energéticamente la direccién originando
el reflejo anterior, lo cual genera un
punto de congregacion de las
correspondientes fuerzas del tenddn.
también se produce una zona avascular
anterosubmaleolar, lo cual se adicionan
los factores biolégicos a los
biomecéanicos, convirtiéndose en una
propension a que se suscite una falla del
tendon.

El pie plano est4 ubicado en la
depreciacion del arco longitudinal
interno en relacién con los valores
normales, visto por el incremento del
angulo de Costa Bartani y escafoides
situado abajo de la linea de Feiss. En esta
zona estd dispuesta una cavidad
imaginaria tridimensional, la cual en
caso de existir una leve modificacion de
los puntos de apoyo normal ocasionara
alteraciones de la altura del arco
longitudinal interno y determinara las
particularidades que se observan en las
formas que adopten las huellas en
bipedestacion(13).

Esta disfuncion del TTP se
considera el origen méas importante del
pie plano desalineado del adulto. La
estratificacion  presentada viene a
significar aspectos determinantes para el
pronostico del paciente y posibles
tratamientos para la referida afeccion. En



funcion del estadio donde esté el
paciente, determinara el protocolo de
tratamiento a seguir a partir del
conservador en el estadio | e incluso, la
alternativa quirdrgica como la artrodesis.
En este sentido, si es diagnosticado a
tiempo, las opciones de tratamiento seran
exitosas y causardn menores riesgos a
quien la padece(14)

Por estas importantes razones, es
fundamental conocer el origen de la
ruptura del tenddn, y la forma anatémica,
e identificar las zonas de mayor tension,
debido a las cargas a las que es sometido,
y la manera en la cual se deforma por
estas acciones, en razon de ubicar las
potenciales areas criticas para que se
produzca una ruptura.

Biomecanica

El pie del ser humano contiene 28
huesos, 55 articulaciones, madltiples
ligamentos y musculos, conformando
una estructura armonicamente adecuada
para satisfacer las demandas especificas
de los movimientos complejos de apoyo
y locomocion que realiza el cuerpo
humano. En este orden de
funcionamiento, el pie posee 3
funciones: la motora, mediante la cual se
tiene el impulso requerido para caminar,
correr y saltar. La de equilibrio que
permite mantenerse en pie y esta
supeditada a la articulacion del tobillo,
los huesos metatarsianos en el antepié y
los ligamentos laterales que actlan a
modo de sujecion. La amortiguadora de
las presiones, que se cumple cuando se
corre y el pie persiste sobre el suelo 0.25
segundos a 12Km/h, soportando a un ser
humano de un peso considerable
(70Kg)(15).

Los traumas de  tobillo
frecuentemente ocurren por alteraciones
degenerativas articulares y los cambios
deriva en cambios expresivos en la
distribucion de las presiones. En
bipedestacion la carga del cuerpo es
transferida por la pelvis a los pies que
deben soportar el peso repartidos

simétricamente(8). Un estudio en vitro
mediante la utilizacién de un simulador
de tension del pie para realizar la
mensuracion de division de presion
articular y plantar evidencié que al
repartir la carga axial sobre las
articulaciones del pie para una carga
axial de 740N, las facies del astragalo fue
responsable del 86% de la carga axial, La
articulacion subastragalina se cargd con
el 64%, la articulacion talonavicular
soporto el 21% mientras que la
articulacion  calcaneocuboidea  fue
responsable del 19% de la carga. El
retropié es responsable del 80% de la
masa corporal mientras 20% se
direcciona al antepié (16)

El arco longitudinal medial es
vitalmente necesario para la marcha del
bipedo, su integridad mecanica esta
supeditada a los factores anatémicos
estaticos y dindmicos. EI TTP estd
dirigido a garantizar soporte dindmico a
lo largo de la cara plantar del pie y el arco
plantar(17). La biomecénica del pie y el
tobillo es determinante para la funcion
estandar de las extremidades inferiores,
dado que, el pie se conforma como la
articulacion terminal en la cadena
cinética inferior, la cual se contrapone a
la resistencia externa.

De esa manera, el
correspondiente movimiento
artrocinético apropiado en el pie y el
tobillo, resulta  influyente  para
amortiguar la carga. En este sentido, es
significativo que la extremidad inferior
dosifique las fuerzas de compresion,
traccion, cizallamiento y rotacion en
apoyo cuando se suscite la marcha. Por
el contrario, si se distribuye de forma
inapropiada las referidas fuerzas, se
generaria una sensacion de estrés y una
accidental ruptura del tejido conectivo y
el musculo(18). Por estas razones, el
efecto arménico entre masculos, huesos,
ligamentos y la biomecénica normal del
pie, generara en consecuencia, la
amortiguacion de fuerzas mas efectivas
en la extremidad inferior.



El conjunto de ligamentos y la
aponeurosis  plantar  soportan la
alteracion del pie, impidiendo que los
huesos se muevan entre si. Los tres
primeros metatarsianos rotan en relacion
con sus cuneiformes correspondientes
alrededor de un punto de pivote en el
lado dorsal de la articulacion, y los
ligamentos tarsometatarsianos plantares
soportan esta rotacion. Los ligamentos
cuneonavicular plantares resisten la
rotacion de los cuneiformes en relacion
con el escafoides, y el ligamento de
spring resiste la rotacion del escafoides
en relacion con el astragalo. Los
ligamentos tarsometatarsianos plantares
resisten la rotacion del cuarto y quinto
metatarsianos en relacion con el
cuboides, el ligamento
calcaneocuboideo plantar junto a una
porcion del ligamento plantar largo
soportan la rotacion del cuboides con
respecto al calcaneo, por su parte el
ligamento plantar largo impide la
rotacion de los metatarsianos en relacion
con los cuneiformes, los cuneiformes en
relacion con el escafoides y el navicular
en relacion con el estragalo para el arco
medial, y de los metatarsianos en
relacion con el cuboides y el cuboides en
relacion con el calcaneo para el arco
lateral. La  aponeurosis  plantar
contribuye en la resistencia al
aplanamiento del arco del pie. Cuando se
desarrolla el pie plano el peso corporal
soportado por los rayos de arco medial
incrementan mientras que el peso
soportado por el quinto metatarsiano
disminuye.(19).

Estudio biomecanico realizado
en pie cadavérico dan como resultados
que la DTTP incrementa la carga en los
ligamentos astragalonavicular y
articulaciones del arco medial resultado
de la disfuncion del musculo tibial
posterior.

Diagnostico
Para efectos del diagndstico
clinico, se utilizan la anamnesis, la

exploracién fisica y la sintomatologia. El
dolor inicialmente es medial
evolucionando a dolor lateral a nivel de
la articulacion  subastragalina vy
tumefaccion retromaleolar interna, una
vez que el pie plano se va evolucionando
se observa la pronacion del medio pie, el
valgo del retropié, la abduccién del
antepié y el “signo de mas dedos”, Es de
gran importancia evaluar a través del test
de elevacion unilateral del talon, la
incapacidad de invertir, refleja
concretamente la disfuncion del TTP,
discerniendo entre un PPAA por una
inestabilidad medial cronica de tobillo,
una lesion del ligamento spring de lo que
es una disfuncion concreta del tendon del
musculo tibial posterior(1).

Los pacientes con disfuncién
TTP en etapa 1 mostraron mayores
volimenes de liquido en la vaina del
tendon que aquellos con otras causas de
dolor medial en el tobillo y se
compararon  con  los  controles
asintomaticos. Un umbral de ancho
méaximo de fluido mayor o igual a 9mm
distingue a aquellos con DTTP. Una
asociacion entre la distension del liquido
de la vaina del tenddn y el diagndstico
clinico de la enfermedad del TTP en
etapa 1 en contexto de una patologia del
tendon intra sustancia no detectable por
IRM puede permitir la diferenciacion del
dolor medial del tobillo de otras fuentes
y puede permitir una intervencion
temprana(20).

Los estudios complementarios
son radiografias en carga. Las
radiografias en decUbito se consideran
inadecuadas por subestimar el grado de
la enfermedad. Las radiografias en carga
nos permiten evidenciar los angulos
anormales del pie para ubicar las lesiones
y su reducibilidad, especificamente la
proyeccion lateral en carga, tobillo en
proyeccion anteroposterior en carga y
cerclaje, proyeccién oblicua interna. Los
angulos de importancia en el PPAA son:
Angulo talocalcaneo o angulo de Kite;
obsevado en proyeccion dorso plantar,



esta formado entre el eje longitudinal del
astragalo y una tangente hacia el
calcaneo, el angulo fisioldgico esta entre
25-40°. Un éangulo superior a 40° es
indicador de pie plano.
Angulo de declinacion talar; resulta de
la triangulacion entre la superficie de
apoyo Yy el eje longitudinal de la cabeza
y cuello del astrdgalo observada en
proyeccién dorso plantar. El valor
normal esta entre 18-24°. Valores
mayores a 24° se presentan en la
deformacion del pie plano.
Angulo de Costa-Bartani; En la
proyeccion lateral provee la informacion
sobre la altura de los arcos plantares
internos y externos. El primero, se
encuentra en una linea trazada desde el
polo inferior del sesamoideo interno al
punto mas bajo del astragalo y de este
punto se traza otra linea hasta la
tuberosidad inferior del calcaneo, el
angulo normal esta entre 123-145°. Si el
angulo es superior a 145° es indicativo
de pie plano. Angulo externo, se dibuja
una linea desde la cabeza del 5°
metatarsiano hasta la articulacion
calcaneo-cubdidea de este punto hacia la
tuberosidad posterior del calcaneo. El
valor normal es de 130-140°.los angulos
inferiores a 130° se objetivan en el
PPAA.
Angulo de apertura del pie; En la
proyeccion dorso plantar, se proyecta
una linea desde la dié&fisis del primero y
el quinto metatarsiano. El rango normal
es de 20-28°. Es un &ngulo importante en
el diagndstico de patologias deformantes
como la PPAA.
Angulo de Meary; se forma por la
relacion angular entre el primer rayo y la
cabeza del astragalo. Formado por dos
lineas paralelas el resultado normal es 0°.
Se observa en radiografia lateral de pie.
Los angulos superiores a 4° con el apice
hacia abajo indica pie plano.(21)
Asimismo, resulta practicar con
éxito para detectar artrosis o una
sinostosis, la ecografia es de utilidad
para evaluar el tendon del musculo tibial

posterior 'y el ligamento spring,
evidencia cada fasciculo por separado,
adelgazamientos, presencia de edemas y
tamarfio del tenddn.

La resonancia magnética es de
utilidad en la deteccion de alteraciones
prematuras en los tendones ademas
evalla los cambio degenerativos en las
articulaciones de una patologia
posterior(1). No obstante, se sugiere la
tomografia computadorizada en carga
para observar la subluxacion peritalar en
el plano frontal(7).

Tratamiento.
Medios terapéuticos, no quirdargicos

En los pies planos que no generan
sintomatologia no se recomienda
ninguna medida terapéutica especifica,
en cuanto al pie plano valgo doloroso y/o
hipofuncional requiere recomendaciones
médicas en todos los casos, con el
objetivo de atenuar el dolor y mejorar la
calidad de vida. Los medios terapéuticos,
como las ortesis plantares se aplican
mayoritariamente a fin de que la
efectividad en la correccion de estas
deformaciones poco sintomaticas. En
razon de aplicar medidas no quirargicas
se acude al manejo ortopédico como una
posibilidad para iniciar con el cambio de
calzado, utilizacion de ortesis, terapia
fisica y medidas especificas en los pies,
lo cual produce alivio del dolor y de
retrasar la evolucion de la enfermedad.
Sin embargo, cuando estas medidas no
surten efectos, se debe acudir al
tratamiento quirdrgico.(1)

Los tratamientos conservadores
son ampliamente utilizados con la
finalidad de reducir el dolor, corregir la
biomecanica del tobillo y mejorar la
calidad de vida. Las plantillas
ortopédicas son confeccionadas de
distintos materiales, como siliconas,
espuma de caucho, pléstico. La
confeccion se hace luego de obtener la
huella plantar por medio de yeso,
espuma o por escaner 3D. La huella



recuperada por escaner 3D es la mas
exacta para moldear una plantilla. No
existe un consenso mundial sobre que
material es el recomendado para
confeccion de las plantillas.

En un estudio de ensayo
controlado aleatorio compararon
plantillas tradicionales y plantillas
fabricadas por computadoras con el
objetivo de saber cual era la ortesis mas
efectiva en el tratamiento del pie plano
flexible y doloroso. Los participantes
hicieron uso aleatorio de las plantillas y
les indicaron  ejercicios  fisicos
especificos. El resultado del estudio no
se observo diferencias significativas
entre ambas, igualmente comprobaron
que los pacientes mejoraron su calidad
de vida y disminucién del dolor. Las
plantillas ortopédicas combinadas con
ejercicios fisicos especificos demuestra
gran utilidad en el tratamiento
conservador con resultados clinicos
positivos (22).

Tratamientos Quirurgicos

La deformidad del pie plano
adquirido flexible por un adulto se trata
generalmente con la aplicacion de
osteotomias en el calcaneo y la columna
medial, lo cual se aplica para resguardar
las articulaciones con procedimientos
agregados de tejidos blandos que
favorecen la realineacion del retropié

para evitar una mayor deformidad o
enfermedad articular degenerativa. En
este caso, una comprension profunda de
la particularidad de cada paciente
favorece que el cirujano pueda lograr la
coincidencia de la osteotomia correcta
con laindicacion clinica, lo que derivaen
el éxito de la cirugia planificada.(23)

El tratamiento conservador debe
ser siempre la primera opcién. En caso
de cirugia debemos de valorar de manera
independiente la correccion del valgo del
retropié, siendo la osteotomia de
medializacion de calcaneo el tratamiento
mas extendido; el alargamiento de la
columna externa; la inestabilidad de la
columna medial; la supinacion del
antepié; y la presencia de equinismo.
Cada paciente presenta una deformidad
caracteristica por lo que el tratamiento
debe ser individualizado(24).

Estadio |

Luego del fracaso de tratamientos
conservadores, se recomienda una
sinovectomia del tendon o un
desbridamiento(1) Los pacientes con
deformidades refractarias en estadio |
requieren osteotomias selectivas y
transferencia de tendones(25)

Estadio 11

En esta etapa la deformidad no posee
degeneracion articular. La finalidad del
tratamiento es corregir la deformidad y
estabilizar el arco medial.(1)

Estadio 11

Partes Blandas

+ Desbridamiento
+Transferencia FDL o FHL

Gestos 0se0s

+ osteotomia de calcaneo
+ Alargamiento de columna externa

Los procedimientos actuales incluyen la
tenodesis del flexor comun de los dedos
FDL, se trata de un gesto que no sacrifica

el tendon del tibial posterior. Aungue
cada vez mas cirujanos no intervienen en
partes blandas ya que se evidencia que el



gran gesto es 0seo y que las partes
blandas poco tiene que ver con los
resultados a largo plazo.

Esta patologia se debe interpretar
como una combinacion de factores
desencadenantes, lesion del deltoideo,
atenuacion y elongacion del ligamento
spring, ruptura del tibial posterior. El
concepto mas novedoso es el
reconocimiento del deltoide
springligament como un complejo
ligamentario medial, son los grandes
estabilizadores  del  tobillo.  Los
procedimientos de partes blandas que
son novedosos son la reconstruccién del
deltoid spring ligament y el acortamiento
de los gastrocnemicos. Para el estadio Il
el gold standar sigue siendo las
osteotomias ya que los procedimientos
de partes blandas pierden correccion
tempranamente.

Las alternativas de correcciones
Oseas frecuentemente implica una

osteotomia de calcaneo que corrige el
valgo del retropie y un alargamiento de
la columna lateral para la correccién de
la abduccion del antepié y para
perfeccionar la cobertura de la cabeza del
astragalo(26). No obstante, estas
intervenciones  no  incluyen el
componente varo del antepié, inclusive
la artrodesis triple puede no corregir del
todo. La incorrecta correccion altera la
biomecanica generando un exceso de
carga en el Dborde lateral del pie
generando sobrecarga sobre el ligamento
deltoides.

La eleccidén para corregir el varo
del antepié es la osteotomia de Cotton
aunque si radiograficamente se observa
una subluxacion dorsal evidente del
primer metatarsiano en relacion al
cuneiforme medial o si evidencia artritis
se opta por la artrodesis de la articulacion
tarsometatarsiana(3)

Estadio Il Algoritmo

Valgo del talén

Osteotomia mediatizadora de calcaneo

Abduccidn del antepié de Evans

Elongacion de columna lateral o procedimiento

Supinacidn fija del antepié medial

Osteotomia de Cotton o Flexion de columna

Estadio 111

Pie plano cronificado vy
rigidizado con posible artrosis asociada.
El Gold estandar es la artrodesis del
retropié, tienen excelentes resultados
funcional. El gran inconveniente es que
rigidize y haya progresion de la artrosis
a  articulaciones  vecinas. Las
articulaciones que pudiera necesitar la
artrodesis son las del mediopie y
retropié, la talocalcaneal, talonavicular,

calcaneocuboidea, naviculocuneana y
cuneometatarsiana. Las 3 primeras son
las articulaciones que abarcan la triple
artrodesis. El reingreso a los 30 dias
después de wuna cirugia de triple
artrodesis se ve incrementado en
pacientes de menor nivel
socioecondémico lo que indica que es
importante  la  comunicacion, el
asesoramiento y la atencion
postoperatoria del cirujano y el paciente



al elegir la cirugia de triple
artrodesis.(27)

El tratamiento exitoso del pie
plano depende de la evaluacion y el
examen cuidadoso del paciente, la
preparacion  meticulosa de  las
articulaciones, el  posicionamiento
cuidadoso con fijacién rigida y el uso
juicioso de procedimientos
complementarios para lograr el objetivo
de un pie plantigrado que funcione bien
y sea minimamente doloroso(28)

Existe la posibilidad de artrodesis
selectiva y se realiza sobre las
articulaciones sintomaticas asociadas a
osteotomias y alargamiento del tendon
de Aquiles con un procedimiento de
Hoke de tres incisiones es lo mas
efectivo.

Doble artrodesis tipicas:

Talonavicular con la subtalar tiene gran
capacidad correctora de la deformidad.
Talonavicular con la calcAneocuboidea
Las indicaciones de doble artrodesis en
la deformidad rigida adquirida son raras
ya que las artrodesis doble genera
pérdida total de la movilidad del retropié,
con estos resultados se opta por la triple
artrodesis.(28)

Estadio IV

Con respecto al estadio IV se
subclasifica en estadio IV-A donde la
deformidad es flexible y sin artritis
tibiotalar desarrollada, donde se tratan
bajo un proceso de preservacion articular
la otra IV-B la deformidad puede ser
rigida o flexible con artritis tibiotalar
avanzada. Que clasifican para un
procedimiento de sacrificio articular.
Hasta este momento los resultados mas
confiables para estos casos se han
informado con artrodesis
tibiotalocalcanea o pan talar(29).

La insuficiencia del complejo del
ligamento deltoides resulta ser wun
elemento patoldgico primordial del
PPAA, lo cual conduce a que el astragalo
se sesgue hacia el valgo dentro de la
mortaja del tobillo. De no tratarse, la
biomecénica de la articulacion de la zona

del tobillo se altera y puede generar
artritis tibiotalar debilitante. En estos
casos, los tratamientos quirdrgicos que
acometen la inclinacion del valgo talar
visto con PPAA en estadio 1V demandan
rutinas de acompafiamiento  para
realinear adecuadamente el retropié.

El estadio IV-A Se opta por la
reconstruccion del ligamento deltoideo
mas la osteotomia de calcaneo el
objetivo de este estadio es realinear la
articulacion  del tobillo con una
artrodesis u osteotomias conjuntamente
con la reparacion del ligamento
deltoideo.

IV-B Deformacion con el retropié en
valgo, el tobillo en wvalgo rigido,
presencia de artrosis tibioastragalina, la
opcion quirargica es la artrodesis
tibiotalocalcanea o panartrodesis.(29)
Los objetivos es restablecer un pie
plantigrado, estable al apoyo efectivo
para la propulsion y minimamente
doloroso.

Materiales y métodos:
metodoldgicamente el disefio de estudio
es una revision sisteméatica de base
bibliografia tedrica. Como estrategia de
busqueda se consultd la literatura
cientifica virtual en salud, la cual abarca
las siguientes bases de datos biomédicas:
Pubmed, Medline, Elsevier, Cochranes,
Scholar. Se utilizaron términos MeSH y
DeCS con el uso de operadores
booleanos AND y OR para amplificar y
restringir las publicaciones vinculada
con la investigacion. Para la discusion de
los resultados los articulos se agruparon
en 3 ejes tematicos: Diagnostico,
tratamiento quirdrgico y ortopédico, de
los cuales, mediante contrastacion critica
y exhaustiva, se extrajeron las
contribuciones para esta investigacion.
Resultados: de esta manera se recuperd
un total de 143 articulos de los cuales se
descartaron 108 por incumplir con los
criterios de inclusion y se seleccionaron
35 articulos cientificos para incluir en
esta revision sistematica.

Discusion



Para llevar a cabo este proceso de
discusion de los resultados, desde la
compilacion efectuada de estos 35
articulos cientificos se agruparon en los
3 ejes tematicos referidos, lo cual
permitio efectuar una contrastacion
critica y exhaustiva de las conclusiones
de los mismos, considerandose como
contribuciones para esta investigacion,
para describir las practicas actualizadas
que permitan resolver el pie plano del
adulto.

Para el diagnostico plantean la
evaluacién ecogréafica de los musculos
del pie y la fascia plantar en el pie
plano(30) lo cual da como resultado, una
mayor &rea de seccion transversal y
grosor de los musculos extrinsecos,
pudiendo ser un indicador de la actividad
que permita apoyar el arco plantar
longitudinal medial, si la funcién
intrinseca del musculo del pie se ha
complicado por la deformidad del pie.
De la misma manera, de la evaluacion de
las  propiedades morfoldgicas vy
mecanicas(31) de la fascia plantar y los
musculos intrinsecos del pie plano, se
concluyé que el grosor del abductor del
hallux resulté mayor en individuos con
pie plano. No obstante, la fascia plantar,
el flexor corto del hallux y el flexor corto
de los dedos dieron resultados
semejantes; concluyéndose, que la
posicion del pie no tiene relacion con la
rigidez de los tejidos evaluados.

En el mismo orden, aportan que
con fines diagndsticos e incluso,
postoperatorios, las iméagenes
radiograficas usadas anteriormente
permiten precisar una proyeccion
bidimensional de estructuras dseas
tridimensionales  (3D)(32), vy los
pardmetros clinicos aqui evaluados son
afectados por los posibles sesgos de
proyeccién. Por lo que se propone el
método de reconstruccion 3D que
precisa la posicion de soporte de peso a
partir de radiografias biplanar de baja
dosis con valuacion de comprobacion del

valor clinico importante para la practica
clinica rutinaria.

Finalmente, puntualizan que la
deformidad rigida del pie plano viene a
ser una afeccion debilitante 'y
permanente que puede corregirse con
cirugia de artrodesis triple, la cual resulta
efectiva para recuperar la calidad de vida
vinculada con la movilidad del ser
humano, aunque esta vinculada con
serias  complicaciones, pudiéndose
suscitar reingreso a un mes de haberse
realizado. En estos casos, los
diagnosticos efectuados, pero para
determinar las causas de reingreso, se
basaron en la evaluacion de los posibles
factores de riesgo destacandose, los
demograficos, las comorbilidades y las
caracteristicas del hospital, la causa
principal, los pacientes con menor nivel
socioecondmico pueden estar en mayor
riesgo de reingresar inmediatamente
después de wuna cirugia de triple
artrodesis.

Eje quirdrgico, las importantes
contribuciones reportaron una serie de
alternativas  dirigidas a  corregir
quirdrgicamente la deformidad del pie
plano. La mayor parte de los estudios
presentaron sus investigaciones sobre la
artrodesis, como una opcion quirurgica
muy utilizada con significativos
resultados de éxito, la cual consiste en la
fijacion de dos piezas dseas, anclando
una articulacion, Se destaco que la triple
artrodesis basada en la accién quirdrgica
de las articulaciones subastragalinas,
astragalo-escafoidea vy calcaneo-
cuboidea, es la mas aplicada en los
ultimos 50 afios.

La osteotomia de Evans fue
presentada  como  otra  opcidn
quirurgica(26), que permite la correccion
de los pies planos, mediante la
colocacién de un injerto dseo en el
calcaneo para cambiar la arquitectura del



pie y darle mayor firmeza a las fuerzas
pronadoras. Este procedimiento de
alargamiento de la columna lateral
facilita la correccion de la cobertura de la
cabezatalar, la disminucion del valgo del
antepié y el retropié, y mejora la altura
del arco de la columna medial.

Con respecto a las transferencias
de tendones(25) en el tratamiento del pie
plano del adulto, son catalogadas como
criticas cuando se utilizan como
correccidn quirdrgica de esta deformidad
en adultos, pero tiene probados efectos
de éxito cuanto se utiliza con la intencion
de corregir las deformidades rigidas. En
el mismo sentido de mostrar alternativas
quirdrgicas,(33) se estudiaron los
modelos computacionales a partir de
cadaveres para generar el modelo del pie
rigido, lo cual brinda otras ventajas para
la biomecanica del pie y tobillo. En este
caso, la fuerza de contacto articular
demostrd una carga medial invariable
relacionada con crecimientos variables
lateralmente.

Las actividades de la medida de
la capacidad del pie y el tobillo de la vida

Conclusién.

Anatomicamente, el pie plano del
adulto estd dividido en tres unidades
anatomo-funcionales, distinguidas como
el retropié, el medio pie y el antepié. El
primero, estd conformado por el
astragalo, articulado con el calcaneo y la
articulacion subastragalina, siendo el
punto de apoyo posterior. EIl segundo, o
medio pie formado por el escafoides,
articula con la cabeza del astragalo, el
cuboides con el escafoides y las bases de
los metatarsianos. Y el tercero, o antepié
con cinco metatarsianos 'y  sus
respectivas falanges: proximales, medias
y distales con las cuales forma los rayos
del antepié.

La biomecanica del pie plano del
adulto posee 3 funciones: la motora da el

diaria, las de la puntuacion de la calidad
de vida de la puntuacién del resultado del
pie y el tobillo fueron significamente
peores para la artrodesis doble
modificada que para el grupo de triple
artrodesis. Para la misma indicacion(34)

Finalmente, en el eje ortopédico
es una alternativa para minimizar las
molestias  ocasionadas  por  esta
deformidad del pie plano. En este
sentido, se valord la ortesis como uno de
los tratamientos  ortoprotésico vy
conservadores que ha dado buenos
resultados en la rama de la ortopedia
influyendo de manera significativa en la
biomecanica del pie. ElI uso de ortesis
influye en la biomecénica del despegue,
pero no en el rendimiento real(35). Las
plantillas ortopédicas tradicionales o
disefladas por computadoras son
recomendables a los pacientes con pie
plano  flexible poco  sintomatico
combinadas con ejercicios fisicos
especificos han demostrado una mejoria
en la calidad de vida y disminucion
significativa del dolor(22)

impulso para caminar, correr y saltar; la
de equilibrio para mantenerse en pie
supeditada a la articulacion del tobillo,
los huesos metatarsianos en el antepié y
los ligamentos laterales que actian a
modo de sujecion. La amortiguadora de
las presiones cuando se corre y el pie
persiste sobre el suelo.

Con respecto al eje diagndstico
plantearon la evaluacion ecogréafica de
los masculos y la fascia plantar; la
evaluacion de las  propiedades
morfoldgicas y mecénicas de la fascia
plantar y los musculos intrinsecos; el
método de reconstruccion 3D a partir de
radiografias biplanar de baja dosis con
valuacion de comprobaciéon del valor
clinico importante para la practica
clinica rutinaria.



En el eje quirdrgico, se constatd
que la mayoria recomendo la artrodesis,
como una opciodn quirdrgicay destacaron
el éxito de la triple artrodesis. En
segundo lugar, sugirieron la osteotomia
de Evans. Finalmente, destacaron las
transferencias de tendones clasificadas
como criticas cuando se utilizan como
correccion quirdrgica, con probada
efectividad para corregir las
deformidades rigidas.

Con relacion al eje ortopédico,
valoraron la ortesis con plantillas
convencionales y disefiadas por

computadora como uno de los
tratamientos ortoprotésicos y
conservadores que ha dado efectivos
resultados en la rama de la ortopedia, por
cuanto, favorece la biomecéanica del pie
plano, atenuacién del dolor y mejora la
calidad de vida, aungque no evita la
progresion de la enfermedad.
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