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Introduccion

Recientemente, se han producido importantes cambios en lo que se refiere a la etio-
patogenia, el conceptoy la clasificacion del pie plano adquirido del adulto, siendo re-
emplazado por la denominacion “deformidad colapsante progresiva del pie” (DCPP)(2,

Con el tiempo, se ha hecho evidente que las deformidades del pie plano del
adulto no siempre evolucionan de forma secuencial y que distintos compartimentos
del piey del tobillo pueden verse afectados de manera simultanea o independiente.
La antigua interpretacion centrada exclusivamente en la disfuncion del tendon ti-
bial posterior (TTP) ha quedado superada, pues se ha demostrado que la alteracion
de este tendon es solo uno de los componentes del proceso deformante y no nece-
sariamente el primero en fallar®.

Las observaciones clinicas y biomecanicas han puesto de manifiesto que la de-
formidad no siempre progresa siguiendo los estadios establecidos por las primeras
clasificaciones. Distintas estructuras pueden verse afectadas simultaneamente o
avanzar por vias independientes. En este contexto, el papel de los tejidos blandos
mediales ha adquirido un gran protagonismo y ha dado lugar a nuevas teorias etio-
logicas sobre la DCPP®“?),

En la practica quirlrgica contemporanea, esta vision ha situado nuevamente las
partes blandas en un pilar de tratamiento, ya que la reconstruccion de las partes
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blandas combinada con osteotomias ofrece re-
sultados prometedores®.

Tibial posterior
Descripcion anatémica

El musculo tibial posterior se origina en la region
posterior de la tibia y el perong, asi como en la
membrana interosea, desciende por el compar-
timento posterior profundo de la pierna hasta el
surco retromaleolar medial y se inserta mayorita-
riamente en el tubérculo del escafoides. Su vaina
sinovial comienza aproximadamente 6 cm proxi-
mal al maléolo medial y presenta una longitud de
entre 7y 9 cm. Se ha descrito una vincula tendi-
nosa que conecta el TTP con la pared posterior de
su vaina, situada unos 4 cm proximal al maléolo
medial y vascularizada por ramas de la arteria ti-
bial posterior. En la region retromaleolar, el ten-
don modifica su trayecto curvandose 80-90°, se
aplana y aumenta su contenido de fibrocartilago
como respuesta al estimulo repetitivo de fuerzas
de compresion y cizallamiento, lo que lo hace es-
pecialmente susceptible a sufrir roturas longitu-
dinales en esta region®®).

Desde el punto de vista biomecanico, el TTP es
el principal inversor y estabilizador dinamico del
arco medial del pie. En la primera fase de la mar-
cha el tendon se somete a tension para permitir
la pronacion subastragalina. Durante la segunda
fase estabiliza la articulacion transversa del tarso
centrando el astragalo sobre el escafoides, con-
tribuyendo asi al mantenimiento del arco medial,
y en la tercera fase induce una flexion plantar y
supinacion subtalar que facilita el bloqueo de la
columna medial del pie?#19,

Indicaciones
Cuando hacer una tenoscopia

La tenoscopia del TTP fue descrita inicialmente
por Wertheimer en 1995 y posteriormente desa-
rrollada por Van Dijk™, quien describio su uti-
lidad para la sinovectomia, la liberacion de ad-
herencias y la reseccion de la vincula tendinosa
hipertrofica. Desde entonces, la tenoscopia se ha
considerado una alternativa menos invasiva a la
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cirugia abierta del TTP en pacientes en los que el
tratamiento conservador ha fracasado.

En sus primeras aplicaciones, la técnica se em-
pled en pacientes con disfuncion del TTP de gra-
do I segln la clasificacion de Johnson y Strom, ca-
racterizada por la presencia de tenosinovitis con
una longitud tendinosa conservada y sin deformi-
dad estructural del pie. Diversos autores han co-
municado resultados favorables en este estadio.
Chow et al." describieron una mejoria completa
del dolor en 6 pacientes, sin complicaciones ni
progresion clinica. El estudio de Bulstra™ reporto
33 procedimientos con resultados satisfactorios
en cuanto a la mejoria del dolor al ano de la inter-
vencion y Khazen et al."™ observaron un alivio sin-
tomatico en 8 de 9 pacientes con un Unico caso de
progresion a estadio Il tras 3 anos de seguimiento.

En el estadio Il, correspondiente a una defor-
midad flexible en valgo del retropié con abduc-
cion del antepié, Bernasconi et al."” publicaron
una serie retrospectiva de 16 pacientes tratados
mediante tenoscopia aislada sin otros gestos qui-
rrgicos asociados, con una mejoria del dolor en
el 80% de los casos y ausencia de complicacio-
nes mayores. Los autores consideraron contrain-
dicaciones para este abordaje la rotura cronica
del TTP y la presencia de un escafoides acceso-
rio, debido a que estos pacientes precisaron una
reintervencion.

Mas recientemente, en el contexto de la nue-
va clasificacion de consenso de 2020 sobre la
DCPP, donde no se contempla la lesion aislada
del TTP sin deformidad en el pie, Saraiva et al.®
describieron la asociacion de la tenoscopia del
TTP con la osteotomia medializadora de calcaneo
en pacientes con deformidad flexible de tipo 1A,
logrando resultados satisfactorios en el 90% de
los casos y registrandose como Unica complica-
cion una neuroapraxia transitoria del nervio tibial
posterior que se resolvio a las 6 semanas.

La tenoscopia del TTP ofrece ventajas respec-
to a los abordajes abiertos al requerir incisiones
menores, ocasionar menor agresion a los tejidos
blandos y favorecer una recuperacion funcional
mas rapida. Ademas, permite una evaluacion di-
recta del tendon y de las estructuras peritendi-
nosas, posibilitando un abordaje diagnostico y
terapéutico simultaneo. Sin embargo, pese a los
resultados clinicos prometedores, la evidencia
disponible proviene mayoritariamente de in-
vestigaciones retrospectivas con escaso tamano
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muestral y nivel de evidencia IV-V, por lo que son
necesarios estudios prospectivos y comparativos
que definan con mayor precision las indicaciones,
los resultados a largo plazo y el papel definitivo
de esta técnica en el manejo de la DCPPU4),

Técnica quirlrgica y postoperatorio

Este procedimiento se realiza con el paciente en
declbito supino y con manguito de isquemia en
el muslo. Las referencias anatomicas principales
son el escafoides, el maléolo medial y el trayecto
tendinoso del TTP. Puede emplearse un artrosco-
pio de 2,7 0 4 mm con una angulacion de 30°. El
portal distal se realiza en primer lugar mediante
una incision cutanea de aproximadamente 1 cm,
orientada en el eje longitudinal del tendon vy lo-
calizada 2 cm distal y anterior al maléolo medial,
proximal a la insercion del TTP en el escafoides.
Se efectlia una diseccion subcutaneay una aper-
tura perpendicular de la vaina tendinosa para
evitar su desgarro longitudinal y se introduce el
artroscopio con un trocar romo para realizar una
inspeccion inicial en seco; posteriormente, tras
[lenar la vaina con solucion salina y con el pie en
inversion, se avanza cuidadosamente el artros-
copio para inspeccionar el TTP completo hasta
visualizar la vincula, situada aproximadamente
4 cm proximal a la punta del maléolo medial. Bajo
control endoscopico directo, se crea el segundo
portal, localizado entre 2 y 4 cm proximal a la
punta del maléolo medial, desde el que se pue-
de realizar la sinovectomia o el desbridamiento
de roturas parciales tendinosas. Roussignol et al.
describieron un tercer portal accesorio, situado
unos 7 cm proximal al maléolo medial, que per-
mite explorar el TTP desde la union miotendinosa
hasta el surco retromaleolar?®"),

Tras el cierre de los portales, se aplica un ven-
daje compresivo durante las primeras 24 horas. Se
recomienda la carga parcial inmediata con ortesis
de tipo Aircast® o bota ortopédica inicial durante
aproximadamente 2-3 semanas, seguida de carga
progresiva con el uso de una plantilla con cuna
varizante del retropié y soporte del arco medial.
Desde el inicio se fomentan ejercicios activos de
movilidad del tobillo, especialmente de inversion
y eversion, con el objetivo de prevenir rigideces y
preservar la funcion del tendon. La recuperacion
funcional suele ser rapida, permitiendo el retorno
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gradual a las actividades diarias entre 6 y 8 sema-
nas tras la intervenciontsm,

Spring ligament
Anatomia basica del ligamento spring

El ligamento calcaneonavicular (LCN) o spring lig-
ament es una estructura anatomica esencial para
la estabilidad del arco longitudinal medial del
pie™®. Nace en el sustentaculum tali del calcaneo
y llega a la cara inferomedial del navicular, soste-
niendo la cabeza del astragalo. Lejos de ser una
banda simple, esta compuesto por varios fasci-
culos que constituyen un complejo ligamentoso:
- Banda superomedial (supramedial calca-
neonavicular ligament ~SMCLN-): es la mas
robusta y biomecanicamente relevante. Se
origina en la cara anterior del sustentaculum
taliy se inserta en la parte superomedial del
navicular®. Su disposicion crea un bolsillo
para albergar la cabeza del astragalo. Esta
banda superomedial contiene el complejo
fibrocartilaginoso (spring ligament articular
facet -SLAF-), una superficie triangular que
resiste la zona de mayor sobrecarga y pre-
sion, que actla de faceta articular para la ca-
beza del astragalo. En estudios histologicos,
esta zona fibrocartilaginosa es la zona me-
nos vascularizada (hipovascularizada)“e),

- Banda inferior, que se encuentra constitui-
da por el ligamento medioplantar oblicuo
(medioplantar oblique ligament —-MPOL-) y
el ligamento longitudinal inferoplantar (in-
feroplantar longitudinal ligament -IPLL-).
Son mas delgadas y débiles. Su funcion es
constituir la hamaca en la cual descansara
la cabeza astragalina. Tiene un papel funda-
mental, resistiendo la eversion y generando
contencion plantar®®. La lesion de estas
estructuras anatomicas provoca la pérdida
progresiva del soporte medial, permitiendo
que la cabeza del astragalo migre plantary
medialmente®.

Relaciones anatomicas

El LCN se integra estrechamente con la capsula
articular de la articulacion talonavicular, la vai-
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Figura 1. A: el ligamento calcaneonavicular consta de la banda superomedial del ligamento calcaneonavicular
(SMCNL, 1), tibio-spring (TSL, 2), calcaneonavicular medioplantar oblicuo (MPOCNL, 3), calcaneonavicular nferior
(ICNL, 4), ligamento tibionavicular (TNL) (5) y el tibiocalcaneo (TCL) (6); B: esquema de la anatomia del ligamento
deltoideo. El ligamento deltoideo superficial: TNL (1), TSL (2), TCL (3) y tibiotalar superficial posterior (STTL, 4);
ligamento deltoideo profundo: tibiotalar anterior (ATTL) profundo (5) y posterior (PTTL, 6). El TSL conecta con el

ligamento calcaneonavicular (SMCNL, 7).

na tendinosa del TTP y del flexor comin de los
dedos (FCD), y mantienen relaciones anatomicas
directas con el ligamento deltoideo superficial,
formando el complejo tibiocalcaneonavicular
(CTCN)®.

El ligamento deltoideo se dispone en forma de
abanico desde el maléolo medial y consta de dos
capas: una superficial constituida por los fascicu-
los tibionavicular, tibio-spring (TSL), tibiocalcaneo
y tibiotalar superficial posterior. La region profunda
consta de los fasciculos tibiotalar anterior y pos-
terior. La banda superomedial del LCN se conecta
de forma constante con los fasciculos superficiales
del deltoideo. Esta union crea una continuidad di-
recta entre tibia, calcaneo y navicular, la cual hace
de soporte para la cabeza astragalina y mantiene
la estabilidad estatica del arco medial®?? (Figu-
ra 1). Es fundamental considerar el TSL y, cuando
esté indicado, su reparacion mediante acorta-
miento, ya que es un elemento clave para prevenir
la progresion del colapso hacia el tobillo. Por ello,
como recomendacion de los autores, debe reva-
luarse sistematicamente al realizar reparaciones o
aumentaciones del complejo spring, con el fin de
asegurar la estabilidad del tobillo.
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Los fasciculos profundos del deltoideo com-
pletan esta integracion al limitar la rotacion ex-
terna y la eversion, reforzando la funcion de las
partes bandas superficiales del deltoideo y del
LCN. Todas estas estructuras no actian de manera
aislada, sino como un sistema ligamentoso conti-
nuo. Actualmente, por todo lo ya mencionado, el
CTCN se entiende como un complejo Unico, capaz
de estabilizar simultaneamente el tobillo, la arti-
culacion subastragalina y la talonavicular, garan-
tizando un soporte eficaz durante la marcha®222.

Indicaciones quiriirgicas

El tratamiento quirlrgico de las lesiones del LCN
de forma aislada es muy poco frecuente, la ex-
periencia de los autores es asociada a recons-
trucciones o6seas (al menos el alargamiento de
la columna lateral), individualizando cada caso.
Como toda cirugia, se reserva para casos sinto-
maticos en los que ha fracasado el tratamiento
conservador.

De forma general, las indicaciones del trata-
miento de las partes blandas en la DCPP inclu-
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yen este conjunto de factores: estadios flexibles
de clase 1ABC (es decir, flexible la reduccion del
valgo, el abducto y la supinacion del antepié) do-
lor medial persistente (sin dolor lateral) asocia-
do a insuficiencia del arco medial, inestabilidad
talonavicular y hallazgos de rotura o elongacion
significativa en la exploracion clinica y por ima-
gen —confirmacion diagnostica cuando vemos en
la radiografia lateral una plantarizacion de la ca-
beza del astragalo (sag plantar) (Figura 2) o una
descobertura en la radiografia anteroposterior de
mas del 50%-.

La reconstruccion del LCN aporta una estabi-
lidad adicional cuando el nlcleo del colapso se
localiza en la descubertura astragalonavicular.
Esto permite realizar alargamientos o traslacio-
nes o0seas de menor magnitud, reduciendo asi la
rigidez asociada a las osteotomias. El objetivo es
usar las partes blandas para devolver el equili-
brio natural al pie, permitiendo menos traslacion
en las osteotomias al aportar estabilidad al li-
gamento spring. Por lo tanto, al requerir menor
traslacion 0sea, se obtiene un resultado final con
menor rigidez estructural y una biomecanica mas
natural.

El papel de las partes blandas no debe enten-
derse como un gesto primario aislado, sino como
un complemento en casos de grandes descober-
turas astragaloescafoideas, siempre asociado a
procedimientos 6seos correctivos. En este senti-
do, la reparacion o reconstruccion del LCN debe
plantearse dentro de un abordaje combinado, ya
que las reparaciones ligamentosas aisladas o las

Figura 2. Se observa la verticalizacion del astragalo o sag plantar.
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transferencias tendinosas aisladas suelen fra-
casar. La combinacion de varios procedimientos
correctivos constituye, por tanto, una estrategia
quirlrgica mas eficaz y reproducible®?),

La decision de optar por una reparacion sim-
ple, una aumentacion interna o una reconstruc-
cion con transferencia tendinosa depende en
gran medida de la calidad del tejido y del tiempo
de evolucion de la lesion. En las lesiones cronicas
con elongacion marcada o deterioro estructural
del spring, se requieren técnicas mas avanzadas
que la simple reparacion directa?).

Evolucion de las técnicas de reparacion del
ligamento calcaneonavicular

Historicamente, los primeros procedimientos
consistian en suturar directamente el ligamento
lesionado con la esperanza de que este recupera-
ra su funcion original. No obstante, la experiencia
clinica y los estudios biomecanicos demostraron
que estas reparaciones aisladas rara vez propor-
cionaban estabilidad suficiente®. La indicacion
de una reparacion directa del LCN depende de la
localizacion de la rotura. La reparacion en la zona
avascular central presenta una baja tasa de éxito
(daigual que se realice de forma abierta o artros-
copica). En cambio, en la zona vascular (donde es
menos frecuente que se produzca la lesion), si
tendria mas éxito la reparacion directa®".

Las técnicas han evolucionado hacia procedi-
mientos de reconstruccion empleando injertos
tendinosos (transferencia
del FCD), las cuales per-
miten reproducir la orien-
tacion anatomica del li-
gamento y aportan un
soporte dinamico.

Sin embargo, la nece-
sidad de mayor resisten-
cia y estabilidad en algu-
nos casos ha llevado a la
aparicion de aumentacio-
nes internas con cintas
de alta resistencia. Estas
cintas imitan la direccion
anatomica del fasciculo
principal del LCN y pro-
porcionan un refuerzo
inmediato que facilita la
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recuperacion de la con-
gruencia talonavicular®.

En lesiones avanza-
das o cuando el LCN na-
tivo carece de capacidad
funcional, la transferen-
cia FCD se convierte en
una herramienta Util para
complementar la recons-
truccion, actuando como
soporte dinamico adicio-
nal. Esta combinacion de
reparacion, aumentacion
con bandas y refuerzo
tendinoso constituye hoy
en dia un enfoque hibrido
que ha mostrado resulta-
dos biomecanicos y clini-
cos superiores®.

Recordamos que como
tratamiento aislado de la
DCPP no se recomienda,
sino asociado a osteoto-
mias. Y la combinacion de
ambas permite preservar
la movilidad, restaurar el
arco medial y estabilizar el acetabulum pedis sin
llevar al extremo la osteotomia de alargamiento
de columna externa (no mas de 8 mm) pues re-
duce la capacidad de pronar, ademas de sobre-
cargar, la columna externa. Por tanto, el abordaje
terapéutico actual busca reconstruir de manera
integral tanto el soporte ligamentoso estatico
como el equilibrio tendinoso dinamico™.

calcaneonavicular.

Principios técnicos de la aumentacion
del ligamento calcaneonavicular y
transferencia del flexor comun de los
dedos

La técnica de aumentacion que describimos se
basa en un abordaje medial que permite identifi-
cary evaluar las estructuras implicadas (Figura 3).

Tras la reparacion del LCN con suturas de alta
resistencia, se realiza un tinel en el calcaneo
donde insertamos el implante que nos provee
los hilos. A continuacion, se realiza un tinel com-
pleto (en sentido dorsoplantar) en el navicular
para alojar la cinta de aumentacion y el tendon
que vamos a transferir. El grosor del tinel puede
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Figura 3. Detalle centrado en la articulacion talonavicular. Se observa el punto de
insercion del tibial posterior a nivel del hueso navicular, el flexor comiin de los
dedos y, al fondo, el flexor largo del dedo gordo. 1: tibial anterior; 2: tibial pos-
terior; 3: flexor comin de los dedos; 4: flexor largo del dedo gordo; 5: ligamento

variar entre aproximadamente 5 0 6 mm (segin
el grosor tendinoso del FCD). La banda o tape
se puede transferir a través del orificio comple-
to hecho en el escafoides de forma cruzada (un
extremo desde plantar a dorsal y el otro extremo
en sentido contrario)??, o los dos extremos de la
cinta desde abajo hacia arriba.

Figura 4. Esquema de la transferencia del flexor comiin
de los dedos mas la reparacion y el refuerzo previos.
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Una vez pasadas las
bandas, se efectia la
transferencia del FCD, este
se introduce a traves del
tinel del navicular (desde
la region plantar hacia la
region dorsal) y se fija con
un tornillo de biotenode-
sis (Figura 4).

El montaje resultante
distribuye la tension de
manera equilibrada y fa-
vorece una reduccion ta-
lonavicular estable y ana-
tomica“?°?? (Figura 5).

Alargamiento del
gemelo en el pie
plano

Descripcion breve
anatoémica

El triceps sural esta for-
mado por el gastrocnemio
con sus vientres medial y
lateral y el soleo, y consti-
tuye el principal complejo
flexor plantar del tobillo,
insertandose en el calca-
neo a traves del tendon
de Aquiles. La contractura
aislada del gastrocnemio
limita la dorsiflexion con
la rodilla extendida (test
de Silfverskiold positivo),
actuando como fuerza
deformante que favorece
la pronacion subtalar en
el colapso medial del arco
plantar),

El acortamiento geme-
lar induce a un despegue
precoz del talon, un au-
mento de la pronacion
subtalar compensatoria
con sobrecarga del liga-
mento spring y del TTP,
completando el circulo
patogénico del pie plano

Figura 5. Técnica de transferencia del flexor comin de los dedos (FCD) paso a paso.
A: preparacion del FDC con sutura de tipo Krackow; B: preparacion de tiinel ciego
a nivel del sustentaculum tali; C: sutura simple del ligamento calcaneonavicular
(LCN) y fijacion del implante en el calcaneo con cinta de sutura; D: realizacion de
tinel a nivel del navicular; E: paso de la cinta de craneal a caudal y de caudal a
craneal junto con el FCD; F: fijacion con tornillo de biotenodesis a nivel del na-
vicular; G: imagen final tras la reparacion, aumentacion y transferencia del FCD.
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adquirido®. Por otro lado, el colapso del arco
plantar conduce a una deformidad en abduccion
y flexion plantar del retropié con eversion calca-
nea y flexion plantar talar, que en pacientes con
un complejo gastroséleo normal va a predisponer
al acortamiento adaptativo del triceps sural, que
en este caso seria consecuencia, y no causa, del
pie plano. Independientemente de si la relacion
entre el triceps sural y el pie plano es primaria o
secundaria, la realidad es que conforman un cir-
culo continuo que se autoperpetia®2).

;Por qué no alargar el triceps?

Aunque el acortamiento del triceps sural desem-
pena un papel biomecanico clave en la génesis
de la DCPP, el alargamiento sistematico del geme-
lo medial o del Aquiles no esta exento de riesgos
y debe indicarse con cautela.

Los argumentos principales que desaconsejan
su uso indiscriminado son los que se presentan
a continuacion.

Pérdida de la potencia flexora plantary
alteracion de la fase propulsiva

El alargamiento excesivo del complejo gastroso-
leo, en especial mediante procedimientos dista-
les, puede producir una disminucion permanente
de la fuerza de flexion plantar de entre el 20 y el
30%, afectando a la capacidad de impulsion y de
control del tobillo durante la marcha, provocando
una marcha calcanea o propulsion deficiente que
puede interferir en actividades basicas de la vida
diaria como ponerse de puntillas o subir escale-
ras(27-29)'

Riesgo de sobrecorreccion e inestabilidad

La hipercorreccion secundaria al sobrealarga-
miento puede provocar una alteracion del equili-
brio tibiotarsianoy sobrecarga del compartimento
anterior, pudiendo dar lugar a una inestabilidad
subtalar y una marcha antialgica. Este fendomeno
puede tener especiales repercusiones funciona-
les en pacientes que requieren potencia para la
fase propulsiva, como trabajadores fisicos y de-
terminados deportistas®3".
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Péerdida de control biomecanico del soleo

El alargamiento del triceps sural completo com-
promete también al séleo, que es un musculo
estabilizador primario del tobillo en apoyo mo-
nopodal. Su debilitamiento favorece la hiperpro-
nacion persistente incluso tras una correcta reali-
neacion osea, anulando parte del beneficio de la
cirugia reconstructiva®?,

;Quée tecnica quirargica usar?

Dentro de las técnicas quirdrgicas que podemos
utilizar tenemos las que se detallan a continua-
cion.

Alargamiento proximal del gastrocnemio
medial (Barouk-de los Santos)

Procedimiento en decUbito prono mediante el
cual se realiza una liberacion controlada de la
aponeurosis y las fibras blancas proximales del
gastrocnemio medial. Seglin Garcia Panos et al.®
ofrece selectividad y estabilidad biomecanica su-
periores, preserva la union miotendinosa y per-
mite la carga precoz; sin embargo, su uso en el pie
plano es escaso por la necesidad de reposicionar
al paciente de prono a supino para completar las
osteotomias o artrodesis asociadas.

Strayer

Se trata de la reseccion aponeurodtica distal del
gastrocnemio.
1.Strayer clasico: se realiza una incision pos-
teromedial y una reseccion transversal de
la aponeurosis del gastrocnemio en el pla-
no de union con el sbleo. Es la técnica mas
usada asociada a la DCPP, su ventaja es la de
poder realizarla en decubito supino, junto al
resto de los procedimientos correctores3v,
Complicaciones: lesion sural y cicatriz adhe-
rente.
2.Endoscopico o ecoguiado: Villanueva et
al.®>3) describieron abordajes minimamen-
te invasivos con resultados comparables en
ganancia de dorsiflexion, con menor morbili-
dad cutaneay recuperacion mas rapida.

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2026;18:53-63
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Tabla1. DIFERENCIAS ENTRE TECNICAS DE ALARGAMIENTO DEL TRICEPS SURAL

.. Nivel anatomi- .. Correccion . . Referencias
Técnica co, abordaje Indicaciones esperada Ventajas Desventajas clave
Alargamlento Liberacion L Preserva union Cambio de . ..
proximal . . . Similar a miotendinosa, . Garcia Panos

. proximal del Equino selectivo, - . posicion .
gemelo medial R . Strayer, mas | selectivo, NP 2024; De los
gemelo medial, | casos combinados R quirdrgica, escasa
(Barouk-De los estable posible carga : Santos 2012
prono literatura
Santos) precoz
Recesion . Técnica . Pinney 2004;
aponeurotica Equino o . Lesion sural,
: . +10-15 conocida, 2 Hoefnagels
Strayer distal del gastrodependiente dorsiflexion | supino correccion 2017 Garcia
gastrocnemio, leve-moderado pino, limitada 2!
. preserva soleo Panos 2024
supino
Endoscopico/ Liberacion Igual que Strayer, Equivalente Minima Curva de Villanueva 2016,
cop controlada bajo | pacientes con alta q morbilidad, aprendizaje, 2019; Hoefnagels
Ecoguiado R o a Strayer Lo . -
vision directa demanda estética incision minima | equipamiento 2017

: . . Equino no Corrige Pérdida potencia .
Z-lengthening/ A!argamlento' gastrodependiente Mayor . contracturas plantar 25%, C.hang 2020;
TAL distal de Aquiles ganancia . . Firth 2013

o grave mixtas sobrealargamiento

Alargamiento en Z del tendon de Aquiles

Se trata de una técnica distal realizada en el ten-
don de Aquiles que permite mayor ganancia de
longitud, pero con mas riesgo de sobrecorreccion
y debilidad de flexion plantar®).

En la Tabla 1 se muestra una comparativa de
las diferentes técnicas con sus indicaciones, ven-
tajas y desventajas.

Indicaciones

El equino no esta presente en todas las DCPP v,
cuando existe, puede ser secundario o compen-
satorio. Diversos autores recomiendan evaluar la
dorsiflexion intraoperatoria tras las osteotomias
correctoras, antes de decidir el alargamiento. Gar-
cia Panos et al.”® subrayan que el alargamiento
proximal del gastrocnemio medial debe reser-
varse para contracturas gastrodependientes, no
debiendo realizarse de manera rutinaria en toda
reconstruccion de un pie plano.

Seglin Garcia Panos et al.??, el 70% de los ci-
rujanos estadounidenses tratan quirtrgicamente
la deformidad en equino asociada a la DCPP y la
realizacion del alargamiento en un primer tiempo
facilita la reduccion de las osteotomias y las ar-
trodesis. Si bien, en casos de equinos < 10° pue-
de diferirse hasta evaluar intraoperatoriamente

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2026;18:53-63

el test de Silfverskiold tras la correccion osea.
Del mismo modo, afirman que los alargamien-
tos proximales son mas estables y selectivos; los
distales logran mayor longitud, pero a costa de
mayor inmovilizacion y con mayor riesgo de debi-
lidad de la flexion plantar.

La revision sistematica de Chang et al.’” con-
firma la mejora significativa en parametros radio-
graficos (angulo astragalo-calcaneo y de Meary)
al asociar alargamiento del gastrocnemio o el tri-
ceps sural en la reconstruccion de la DCPP, con
pérdidas medias de fuerza plantar del 10% en ca-
sos de alargamiento del gastrocnemio y del 25%
en casos de alargamiento del Aquileo.

En resumen, no se debe realizar alargamiento
del gastrocnemio medial o del triceps sural de for-
ma sistematica en la DCPP. La indicacion debe ba-
sarse en la demostracion clinica de equino signifi-
cativo (test de Silfverskiold positivo), la valoracion
funcional preoperatoria y el objetivo reconstruc-
tivo del caso. La evidencia actual apoya la correc-
cion selectiva anatomica, evitando procedimientos
excesivamente distales 0 amplios que comprome-
tan la funcion plantar flexora del pie252.28),

Conclusiones de los autores
- La tenoscopia del TTP se ha consolidado

como una alternativa menos invasiva a la
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cirugia abierta, con resultados clinicos favo-
rables y recuperacion funcional mas rapida;
sin embargo, la evidencia disponible es aln
limitada y se requieren estudios prospecti-
vOS y comparativos que definan con mayor
precision sus indicaciones y su papel defini-
tivo en el manejo de la DCPP.

- La mayor parte de los pies planos sinto-
maticos que no responden al tratamiento
conservador se pueden resolver con osteo-
tomias sin reparacion de las partes blandas,
evitando gestos innecesarios.

- Solo cuando hay una descobertura mayor
del 50% o una plantarizacion de la cabeza
del astragalo, con dolor medial y sin dolor
lateral, las osteotomias asociadas a la re-
construccion de las partes blandas podrian
mantener la pronacion, evitar una rigidez no
deseada vy, sobre todo, evitar sobrecargar la
columna lateral.

- Tener en cuenta el ligamento tibio-spring. Su
reparacion con acortamiento de este es cla-
ve para evitar la progresion del colapso del
tobillo. Se recomienda su revaluacion al rea-
lizar reparaciones o aumentaciones del LCN
0 spring ligament.

- Elalargamiento gastrocnemio-soleo en DCPP
debe indicarse solo ante un equino clinica-
mente demostrado, evitando procedimien-
tos amplios que comprometan la funcion
flexora plantar.
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