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| tratamiento inicial debe ser conservador; sin embargo, el gran debate esta en

cuando realizar el tratamiento quirlrgico y que procedimientos emplear para
cada paciente.

En los capitulos anteriores se ha podido profundizar en la biomecanica, el diag-
nostico y el tratamiento de los pacientes con pie cavo varo (PCV). EL objetivo prin-
cipal de este capitulo es sintetizar la informacion previa, sirviendo como repaso de
todo lo anterior.

Algoritmo diagnostico

La deformidad del pie cavo varo se define por el equino fijo del antepié sobre el
retropié, lo que produce una elevacion patologica del arco longitudinal, con una
deformidad del retropié en varo flexible o rigida. Un examen clinico y radiologico
completo es obligatorio para determinar el tipo de pie cavo al que nos enfrentamos
y de esta manera ajustar el tratamiento de forma individual para cada paciente.

Exploracion fisica

Dentro de la exploracion es muy importante explorar la flexibilidad del pie mediante
el test de Coleman para determinar si nos encontramos frente a un cavo anterior o
posterior, pues esto va a determinar nuestras decisiones de tratamiento futuras, asi
como su flexibilidad.
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Conclusiones y algoritmo de diagnostico y tratamiento

Tabla1l. EXPLORACION FiSICA

Calzado: mayor desgaste lateral por el varo del retropié y supinacion del medio- y el antepié

Disimetrias y asimetrias

Atrofias: valorar atrofias de los gastrocnemios o “pantorrilla de cigiiena”; tipica del Charcot-Marie-Tooth (CMT)

Cicatrices de cirugias previas

Inspeccion morfolagica del pie:
1. Eje de la pantorrilla y el tobillo respecto al talon, cuando el talon forma un angulo de unos 5° de valgo respecto al eje tibial
es normal. En el pie cavo varo el calcaneo se sitGa en varo y medial a la linea central de la pantorrilla

2. Aumento de la altura de la boveda plantar, en los casos mas severos aumenta su verticalidad por la debilidad del complejo
gastrosoleo

3. Flexion plantar excesiva de los metatarsianos

4, Metatarso aducto o "pie en forma de judia" por la pormiencia dorsolateral y del extensor digitorum brevis
5. Dedos en garra

6. Hallux en garra

Pronacion del hallux en el pie cavo anterior, que intenta compensarse con un varo de talon.

Podemos ver el borde medial del calcaneo desde nuestra posicion frente al enfermo, es el signo de peek-a-boo, lo que no
ocurriria en condiciones de talon neutro o valgo

Hiperqueratosis: hiperqueratosis del talon + 5.2 metatarsiano + cabeza de M1. Queratosis del segundo rocker o mixtas

Signos de tension de la fascia plantar

Test de Coleman: colocaremos un bloque de 2,5 a 3 cm de anchura en la columna lateral del pie para permitir apoyo del primer
MTT. Valora si es un PCV rigido-estructural retropie dependiente o flexible-compensatorio antepie dependiente

Torsion tibial: angulo entre el eje del pie y el eje del muslo en decibito prono y las rodillas flexionadas en 90°. N = eje del pie
lateralizado 10° respecto del eje del muslo

Podoscopio: forma de la huella y puntos de presion

Palpacion puntos dolorosos: hiperqueratosis, 4.2 y 5.2 MTT, articulacion metatarsofalangica (MTF), sesamoideos, tendinosis
peroneos, dolor anteromedial (osteofito o artrosis)

Rango de movimiento (ROM):
1. ROM activo y pasivo de tobillo y pie
2. Test de Kelikian: se realiza presion bajo las cabezas de los metatarsianos, se explora la movilidad y reductibilidad de las
garras digitales
3. Flexion dorsal tobillo, puede estar limitada por un pinzamiento anteromedial, equinismo por acortamiento gemelar
(test de Silfverskiold) o todo el sistema aquileo

4, Test de puntillas o heel-rise test: si hay un aumento de la inversion, movilidad conservada. Una subastragalina (SA) rigida nos
puede hacer pensar en coaliciones tarsales o artrosis de la articulacion, en cambio una articulacion subtalar movil se
puede presentar con mas frecuencia asociada a un cavo primario del antepié por flexion plantar del primer radio

Valorar estabilidad lateral del tobillo

Analisis de la marcha

Examen neurologico:
1. Dorsiflexores del pie: tibial anterior, extensor largo de los dedos y extensor largo del hallux
2. Plantarflexores: triceps sural y tibial posterior. Flexor largo de los dedos
3. Pronadores: misculos peroneos largo y corto
4, Supinadores: tibial posterior

Escala del Medical Research Council:
0. Ausencia de contraccion
1. Contraccion sin movimiento
2. Movimiento que no vence la gravedad
3. Movimiento que vence la gravedad
4. Movimiento con resistencia parcial
5. Movimiento con resistencia maxima
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abla H U A DIO RADIC

Puntos clave radiografia (Rx) lateral

A

Mediciones Rx lateral

+ Rotacion externa tibial: astragalo aplanado y/o con doble
contorno en la ciipula. Articulacion subastragalina (SA) en
posicion ortogonal y seno del tarso redondeado, peroné
retrasado respecto a la tibia

+ Apilamientos metatarsianos: M1, M2 y M3 tienen una mayor
verticalizacion y los metatarsianos laterales estan mas
horizontales

Base del 5.° metatarsiano se encuentra mas proxima al nivel
del suelo que la cuiia medial. Altura de la cuia medial: N
<13 mm. Aumenta en el pie cavo

Peroné retroposicién
Subtalar ortogonal
Seno de tarso redondeado

1. Linea de Meary N = 0-5°
+ >5° indica flexion plantar aumentada del 1.e metatarsiano
(MTT) del pie cavo anterior
+ 5-10° hablamos de pie cavo sutil
» >20° estamos ante un cavo severo
* Ejes del primer metatarsiano y astragalo

2. Angulo de Hibbs
Determina el apex de la deformidad. Interseccion de los ejes
del calcaneo y del primer metatarsiano. N = 140°, valores
inferiores indican un pie cavo

3. Angulo talocalcaneo lateral
Interseccion entre el eje longitudinal del astragalo y calcaneo
< 25° secuelas de pie zambo

. Angulo de Costa Bartani

5. Angulo de inclinacién calcanea o calcaneal pitch
N =22, si >30° pie cavo posterior
Se han descrito varios puntos de referencia. Desde el calcaneo
por la porcion inferior de la articulacion calcaneocuboidea
hasta el borde inferior del calcaneo o tangencial al borde distal
inferior del calcaneo. La segunda linea desde el borde inferior
de la cabeza del quinto hueso MTT o la cara inferior del hueso
sesamoideo medial o paralelo al suelo

Angulo de talocalcaneo lateral

Calcaneal Pich

EN_CARGA
Suelo

Siempre hay que sospechar un posible trastor-
no neurologico, ya que si pasa desapercibido puede
conllevar el uso de un tratamiento quirdrgico ina-
propiadoy producir la recurrencia de la deformidad.
Del mismo modo, es importante una valoracion de
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la potencia muscular clinica y en ocasiones electro-
miografica, de los diferentes grupos musculares, en
especial en los casos de pie cavo neurologico.

En la Tabla 1 se recoge un resumen de los pun-
tos clave en la exploracion.
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abla H U A DIO RADIC

Puntos clave Rx dorsoplantar

Mediciones Rx dorsoplantar

+ Metatarso aducto y superposicion de las bases de los radios
menores por pronacion del antepié

1. Angulo de Kite o talocalcaneo AP: N = 25-40°
Pie cavo con retropié en varo < 25°
Ejes del astragalo y el calcaneo. El eje central del astragalo
deberia pasar a través o ligeramente medial a la base del
M1. El eje del calcaneo pasa a través de la base de M4

2. Angulo de cobertura talonavicular: N = 10°
Valora el varo y la abduccion del antepié
Pie cavo cobertura aumentada.
>7° aduccion del antepié
Trazaremos dos lineas uniendo los puntos mas medial y
lateral de la superficie articular del astragalo y escafoides

3. Angulo del eje del astragalo y del eje de M1: N = 0-5°
Determina la aduccion del antepié

Pruebas
complementarias

Dentro de las pruebas complementarias, la pri-
mera a realizar sera, como es costumbre en la pa-
tologia de pie y tobillo, unas radiografias en carga
de ambos pies, dorsoplantar y lateral.

En ellas deberemos prestar atencion a los ha-
[lazgos recogidos en la Tabla 2.

Si bien, aparte de las radiografias de pies en
carga puede ser precisa la realizacion de ra-
diografias en carga de los tobillos, telerradio-
grafias de los miembros inferiores, radiografias
axiales en carga de Saltzman o Coby (para va-
lorar el eje entre el retropié y la tibia) e incluso
resonancia magneética (RM) y tomografia com-
putarizada (TC). No debemos olvidar que, dada
la alta frecuencia de afecciones neurologicas
en estos pacientes, puede ser precisa la rea-
lizacion de estudios electromiograficos y elec-
troneurograficos, e incluso la valoracion por un
neurélogo.

Algoritmo de tratamiento
Tratamiento conservador
Tratamiento ortoprotésico y rehabilitador
El objetivo del tratamiento ortoprotésico, con

férulas y rehabilitador es el control de la ines-
tabilidad mecanica y de los cuadros dolorosos
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(metatarsalgias, fascitis plantar, tendinosis de los
peroneos, etc.).

Las plantillas reducen la sintomatologia dolo-
rosa, sobre todo cuando este dolor se focaliza en
el tarso. Los pacientes con indice de masa corpo-
ral (IMC) elevado y gran deformidad en el medio-
pié son los que mas se benefician. Estos cambios
sintomaticos se acompanan de modificaciones en
las presiones plantares, sobre todo en el antepié
y el retropié. A la hora de conformar las plantillas,
deberemos individualizar cada caso teniendo en
cuenta las diferentes modificaciones que pode-
mos utilizar y sus indicaciones (Figura 1).

En cuanto a la rehabilitacién, esta se va a ba-
sar en los siguientes puntos™:

- Tratamiento equino: ejercicios de estira-
miento de tendon calcaneo y la fascia plan-
tar. Zapatos con talon ligeramente elevado.

- Tratamiento de la inestabilidad: ejercicios de
propiocepcion + ortesis estabilizadora du-
rante el ejercicio.

- Pie equino varo neurologico: la inyeccion de
toxina botulinica puede ayudar controlar la
espasticidad y mejorar el equilibrio entre
musculos agonistas y antagonistas, y asimis-
mo puede ayudara encajar mejor los dispo-
sitivos ortopédicos.

Tratamiento quiruargico
Debemos individualizar el tratamiento en cada

paciente, segln la patomecanica de cada PCV y

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2023,15:83-98
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TRATAMIENTO
CONSERVADOR

> REHABILITACION

estabilizadora durante el ejercicio.

Tratamiento equino: ejercicios de estiramiento del tendon
calcaneo y fascia plantar. Zapatos con talon ligeramente elevado.
Tratamiento inestabilidad: ejercicios de propiocepcion + ortesis

Pie equino varo neurolégico: la inyeccion de toxina botulinica
pueden ayudar controlar la espasticidad y mejorar el equilibrio
entre misculos agonistas y antagonistas asi como ayudar a
encajar mejor los dispositivos ortopédicos.

A
/
Cuia pronadora Balance de Arco longitudinal
de retropié eversion interno

I

Cuna pronadora
de antepié

\. J -

Provoca un momento

supinador sobre el

tarso que debemos

disminuir, para ello

hay que modificarlo:

« Disminuyendo la altura

« Estrechando la plantilla
en su region medial

- Tendinopatia de los
peroneos
- Inestabilidad

- Tendinopatia de los
peroneos

- Fascitis plantar

« Dolor compresivo
dorsal del mediopié

- Metatarsalgia de
2.° Rocker

Favorece la accion de la

cuha pronadora

« Disminuye la inversion
en el pie cavo

« Asociarlo a un balance
de eversion

metatarsofalangica.

Modificaciones ortopédicas
del antepié

J,

articulaciones interfalangicas.

Piezas retrocapitales: pacientes con MTT de 2.° Rocker en los que se
consiga una reduccion total o parcial de la articulacion

Fenestraciones: si no reducen las articulaciones metatarsofalangicas.
Taloneras: equinismos semirrigidos del antepié, dolor en tarso
medio, metatarsalgias, tendinosis de Aquiles y fascitis plantares.
Ortesis de silicona: para proteger del roce deformidades de las

Crestas subdigitales: para las lesiones pulpejo dedos y onicopatias.

Figura 1. Algoritmo del tratamiento conservador.

seleccionar los procedimientos dependiendo del
balance muscular, de la deformidad y la severi-
dad de esta, de los planos

Origen de la deformi-
dad: neurologico, pos-
traumatico, idiopatico,
etc.

PCV no neurologico: el
tratamiento se basara
en la combinacion de
una osteotomia valgui-
zante y de una osteo-
tomia dorsiflexora de
M1, acompanada o no
del tratamiento de la
inestabilidad del tobi-
lo o tendinosis de los
peroneos. Las transfe-
rencias en estos casos
tienen una aportacion
menor, ocasionalmente
precisan una transfe-
rencia de Jones.

PCV neurologicos con
deformidades tridi-
mensionales. Necesita-
ran de osteotomias y/o
cirugias artrodesantes,
remodelantes y transfe-
rencias tendinosas para
evitar recidivas.
Recomendamos em-
pezar la correccion de
la deformidad desde
el retropié hacia ante-
rior.

que se quieren corregir,

| Disbalance

los objetivos funcionales,

| Deformidad |

Paciente

las comorbilidades vy el
grado de cumplimiento

| Actividad muscular

| 1. Deformidad principal |

1. Demanda funcional

del paciente (Figura 2).

| Hipo- || Hiper- || Sutil

| Retro

| Medio

e |

Alta | | Media

| Baja

En lineas generales,

Masculos
Hipoactivo Hiperactivo

cuando nos enfrentemos

Reductibilidad
Reductible Irreductible

a un PCV tenemos que

| Aquiles TTA

| TP

pensar:
- PCV anteriores (au-
mento de la flexion
plantar) vs. poste-

| EDL || EHL || FDL || FHL |

Tobillo Medio

Retro Ante

2. Estado de salud

Buena || Co-morbilidades

| 2. Estado articular |

| 3. Cumplimiento terapéutico |

Conservado Artrésico

Tiempo evolucion

riores (aumento del |

| Localizacion degeneracion articular

angulo de inclinacion
calcaneo). En la ma-

Tobillo Medio

Retro Ante

| Alto | | Medio

| Bajo |

yoria de los casos se-
ran formas mixtas.
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Figura 2. Check list de valoracion del paciente y decision terapéutica.
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abla 0 DTO AS D RETROP
Osteotomia Indicaciones Complicaciones Consejos
Osteotomia Varo leve-moderado Produce un Solo capacidad de

de Dwyer o de
cierre lateral

acortamiento del
brazo de palanca del
Aquiles

correccion en el plano
coronal

No es Qtil en
deformidades
complejas

Desplazamiento
lateral o
Koutsogiannis
inverso

Varo moderado

Recomienda asociar
una liberacion

del tinel tarsiano
en pacientes

con patologia
neurologica previa
o cuando se realiza
un desplazamiento
mayor de 10 mm

Desplazamiento Deformidad Puede aumentar un Combina una
lateral + cierre moderada-severa pinzamiento anterior | osteotomia de
lateral Deformidad del tobillo® deslizamiento
multiplanar lateral de 10-15 mm
+ extraccion de
una cuna lateral
del calcaneo de
unos 10-15 mm +
desplazamiento
proximal o distal de
la tuberosidad del
calcaneo
OsteotomiaenZ | Deformidad Se extrae una cuna
moderada-severa de base lateral
Deformidad para conseguir la
multiplanar traslacion lateral.

En deformidades
severas, se pueden
quitar 2 cunas
verticales para
corregir alin mas la
deformidad sagital

Como la osteotomia
se realiza mas
proximal que la de
Dwyer, la correccion
de la tuberosidad es
mas efectiva®

Procedimientos sobre el retropié

El objetivo de las osteotomias de calcaneo (Ta-
bla 3) es medializar el vector de fuerza, realinean-
do el eje longitudinal de la tibia y el calcaneo. Por
regla general, se deben realizar después de una
liberacion de Steindler.

Indicaciones: PCV neurologico, PCV sutil, varo

postraumatico.
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Procedimientos sobre
los metatarsianos

Nos podemos encontrar
con un cavo del antepié
con un test de Coleman
+ para el cual debemos
asociar osteotomias dor-
siflexoras del primer me-
tatarsiano e incluso en
ocasiones de los metatar-
sianos menores.

Dichas osteotomias se
recogen en la Tabla 4. Las
osteotomias de elevacion
de los metatarsianos me-
nores se pueden emplear
ante una metatarsalgia
del segundo rocker.

Procedjmi.e,ntos sobre
el mediopié

En la mayoria de los pies
cavos el apex de la defor-
midad se encuentra en la
articulacion  tarsometa-
tarsiana (TMT), escafocu-
neana, astragaloescafoi-
dea o primera cuna. De
acuerdo con el apex de la
deformidad y otras carac-
teristicas del pie, podre-
mos realizar correcciones
del cavo y aducto me-
diante diversas osteoto-
mias. Las mas importante
se encuentran recogidas
en la Tabla 5.

Procedimientos sobre el antepié

Metatarsalgias

En la patologia del antepié es importante distin-
guir los diferentes tipos de metatarsalgias.
Tendremos por un lado las metatarsalgias del
segundo rocker que se producen en el apoyo es-
tatico del segundo rocker de la marcha. La sobre-

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2023,15:83-98
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abla 0 0 AS (C PRO D 0 A ANQ
Osteotomia Indicaciones Contraindicaciones Complicaciones Consejos
OTT dorsiflexora de M1 Flexion plantar o No recomendada en Acortamiento, Con una cuna de

equinismo de M1 sutil
con test de Coleman +

casos de deformidades
moderadas-severas,

en estos casos

utilizar osteotomias
mediotarsianas

dorsiflexion excesiva
y malrotacion

que produciran
metatarsalgias de
transferencia

4-6 mm, se consigue
elevar M1 entre 8y
12 mm

Asociar osteotomia
valguizante de
retropié, es infrecuente
una deformidad
exclusivamente del
antepié

OTT de los
metatarsianos
centrales (Goldfarb,
BRT)

« Pie cavo-varo anterior
con metatarsalgias del
2.9 rocker

Pie cavo-varo anterior
directo: descenso

Pies cavos, rigidos

y con deformidades
establecidas

Asociado a una
liberacion de Steindler

Metatarsalgias de
transferencia por
dorsiflexion excesiva

En la mayoria de los
casos asciende tras

la osteotomia de M1,
valorar con una prueba
de carga intraoperatoria

simétrico de los 5
metatarsianos
* Pie cavo-varo mixto
(asociado a gestos
quirdrgicos en
mediopié o retropié)
* Pie cavo anterior

la necesidad de realizar
una ostomia sobre los
metatarsianos centrales

irreductible
abla 0 DTOMIA DIOTARSIANA
Osteotomia Indicaciones Contraindicaciones Consejos

Se realizan con una incision medial o 2 incisiones: medial y lateral. Suelen necesitar la reseccion de una cuiia dorsal para corregir el
cavo y, cuando existe un componente biplanar, puede afadirse una cufa lateral para corregir el aducto®

Las osteotomias del mediopié requieren fijacion interna para disminuir las altas tasas de pseudoartrosis y mala consolidacion®

Fisis abiertas,
problemas vasculares
o enfermedad
neuromuscular
progresiva

Osteotomia de
Coles

Cavo con apex en
mediopié y angulo
de Meary aumentado
Permite la correccion
de 20 a25° de la
tarsometatarsiana®

Capacidad de correccion en el plano frontal, sagital y coronal sin
comprometer la inversion-eversion ni la dorsiflexion del pie

Es capaz de corregir el cavo anterior y el cavo global del pie

concomitante del M1

Modificacion de Alvik: afiadir una cufia dorsal en su parte medial (naviculocuneiforme) para corregir la deformidad en hiperflexion

Modificacion de Saunder: ampliar la reseccion lateralmente para corregir el aducto

Permite correccion
en los planos frontal,
sagital y coronal

Fisis abiertas,
problemas vasculares
o enfermedad
neuromuscular
progresiva

Tarsectomia
anterior

No compromete la inversion-eversion del tarso ni el movimiento
dorsoplantar del pie

Osteotomia en cuna dorsomedial del mediopié centrada en el
naviculocuneiforme y el cuboides, afecta sobre todo a radios
mediales

Otras: Jahss, Akron, etc.

carga va a tener lugar en la region plantar de los
metatarsianos correspondientes y se debe a pro-
cesos inflamatorios locales como en los casos de
la artritis reumatoide o a un aumento del angulo
de incidencia del metatarsiano.

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2023;15:83-98

Los dorsiflexores largos de los dedos propor-
cionan un momento eversor del tobillo a la accion
dorsiflexora e inversora del tibial anterior durante
el primer rocker de la marcha. En los casos en los
que el tibial anterior esta debilitado o las fuerzas
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plantarflexoras estan aumentadas, los dorsiflexo-
res (extensor digitorum longus —EDL-) producen
lesiones por hiperactividad extensora como son:
las deformidades en garra de los dedos, subluxa-
ciones metatarsofalangicas (MTF) e incluso equi-
nizacion relativa de los metatarsianos. En estos
casos, las estructuras de la placa plantar se en-
cuentran preservadas.

Estas alteraciones pueden acompanar o no a
las metatarsalgias del segundo rocker. La solucion
de la metatarsalgia del segundo rocker sera la
elevacion (osteotomia BRT, Goldfarb, Suman) del
metatarsiano afecto asociado o no a tenotomias
de los extensores de los dedos para solucionar las
deformidades en garra.

Otras cirugias que pueden ser necesarias y/o
Utiles en la metatarsalgia del segundo rocker son
las cirugias de alargamiento del triceps sural o gas-
trocnemio medial y las cirugias de descenso del pri-
mer metatarsiano en casos selectivos, pero hay que
tener claro que la solucion de las deformidades en
garra y la metatarsalgia del segundo rocker aislada
nunca va a ser el acortamiento del metatarsiano.

En el caso de las metatarsalgias de tercer rocker
se van a producir en la fase de propulsion o tercer
rocker de la marcha, la sobrecarga va a tener lugar
en la region plantar distal del metatarsiano y se
van a deber en general a alteraciones en la para-
bola o formula de Maestro en index minus o insu-
ficiencias del primer radio, es decir, va a tratarse de
un problema de longitud de los metatarsianos. Si
bien, aunque el “pie ideal” es aquel con un index
plus minus, no hay que olvidar que un pie en index
minus no es una condicion patologica en ausencia
de clinica. En los casos de metatarsalgias propulsi-
vas se va a producir una sobrecarga plantar-distal
en el tercer rocker de la marcha que va a condicio-
nar una sobrecarga en las estructuras de la placa
plantar. Esta sobrecarga de la placa plantar puede
condicionar una lesion de esta, que acabara pro-
vocando su rotura y una luxacion MTF con defor-
midad en martillo. En estos casos, la solucion de la
metatarsalgia y de la deformidad en martillo pasa-
ra por realizar osteotomias de acortamiento. En los
casos de las lesiones propulsivas, nunca debemos
elevar el metatarsiano afecto.

En el caso de los pies cavos es mucho mas
frecuente la metatarsalgia del segundo rocker en
el contexto de sindromes de sobrecarga anterior
por el aumento del angulo de inclinacion de los
metatarsianos.

20

Dedos en garra

Es una deformidad que afecta a todos los de-
dos laterales por un desequilibrio, que produce
la flexion dorsal de la MTF y una flexion plantar
de la interfalangica proximal (IFP) y la distal (IFD).
El mantenimiento de la deformidad en el tiempo
producira la rigidez de las articulaciones, lo que
condicionara el tipo de tratamiento que emplea-
remos. Valoraremos la reductibilidad de las garras
mediante el test de Kelikian.

En pacientes con deformidades flexibles, rea-
lizaremos una transferencia del flexor digitorum
longus (FDL) a la parte media de la falange media
(transferencia de Girdlestone-Taylor modificada
o Girdlestone-Taylor-Parrish)?. Cuando presen-
te una deformidad rigida, podemos realizar ar-
troplastia de reseccion de Du Vries de la falange
proximal y la fijacion con una aguja de Kirschner
percutanea o una artrodesis IFP?,

Debemos recordar que la reconstruccion del
antepié debe valorarse tras completarse la re-
construccion del mediopié/retropié. Al disminuir
el angulo de incidencia de los metatarsianos y la
tension de la fascia plantar mejorara el angulo de
incidencia de los metatarsianos, la luxacion MTF
y los dedos en garra.

Procedimientos sobre las partes blandas

Los flexores e inversores que son mas potentes
deben redirigirse para sustituir a los extensores y
eversores débiles.

Las transferencias tendinosas son comple-
mentarias al tiempo 0seo, pero no serviran de
mucha ayuda si no se consigue un pie plantigra-
do y actlan sobre las referencias 0seas en una
correcta orientacion espacial. Las osteotomias y
las artrodesis solo aguantaran si se restablece el
equilibrio muscular®.

Para restablecer el equilibrio entre un agonista
y un antagonista, disponemos de 2 opciones. La
primera seria realizar una transferencia para elimi-
nar la fuerza deformante y ayudar al musculo dé-
bil. La segunda opcion es debilitar el musculo res-
ponsable de la fuerza deformante por elongacion
o con la reseccion; este tratamiento esta indicado
en pacientes en los que se va a realizar una artro-
desis y/o pacientes con baja demanda funcional®.
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Decalogo para las transferencias tendinosas:

1. Eliminar cualquier fuerza deformante.

2. Aumentar/Sustituir la funcion del musculo débil.

3. Realizar transferencias fasicas siempre que sea
posible.

4. Debe quedar un rango de movimiento (ROM)
adecuado en la articulacion sobre la que ac-
tla el masculo transferido (en las artrodesis
no aplica).

5. Potencia M4 o M5 de la escala del Medical Re-
search Council.

6. Eltendon debe seguir un recorrido recto. Evitar
angulaciones.

7. Hemostasia cuidadosa para evitar adherencias.

8. Fijacion mediante tlnel 6seo para permitir una
rehabilitacion precoz (en tenodesis laterolateral
suturar antes de seccion del tenddn a transferir).

9. Fijacion de las transferencias tras realineacion
0sea para conseguir una correcta tension.

10. Transferencias individualizadas en cada PCV.

Transferencias en el antepie y el
compartimento anterior (Tabla 6)

Las transferencias en el antepié y el comparti-
mento anterior estan indicadas para abordar el
pie cavo anterior. Existen varias transferencias
que se pueden usar para abordar esta deformi-
dad, dependiendo de si el cavo esta aislado en el
primer radio o también estan afectados los me-
tatarsianos menores®.

Transferencias en el compartimento lateral
(Tabla 7)

Son las mas frecuentes y de las mas importantes en
el pie cavo flexible. Son los antagonistas del com-
partimento posterior en el lado medial del pie y son
mas potentes que los agonistas del compartimento
lateral. Esto se debe a la inervacion compartida (ner-
vio peroneo profundo) del compartimiento lateral®.

Transferencias en el compartimento
medial y posterior (Tabla 8)

El compartimento posterior tiene la musculatura
mas potente, por lo que es uno de los que mas
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contribuye en la deformidad. Las transferencias
del compartimento posterior deben considerarse
en 2 casos: a) pie caido o sobrecarga del tibial
posterior (TP) en relacion con la musculatura la-
teral del pie. Cuando tenemos un pie caido en un
pie cavo dificulta la marcha, este paciente pre-
sentara un marcha en steppage, que puede mejo-
rar con una transferencia TP; b) en pacientes con
baja demanda y/o asociado a artrodesis, es una
opcion de tratamiento el alargamiento del TP, esto
consigue que las fuerzas entre el compartimento
lateral y el posterior estén mas equilibradas®.

Liberacion de la fascia plantar-Steindler®

Suele ser el primer gesto quirdrgico en el trata-
miento del PCV. Cuando se realice un alargamien-
to del Aquiles, no es necesario realizar seccion de
la fascia plantar.

Alargamiento del tendon calcaneo o
sistema gastrosoéleo (Figura 3)®

Ante una prueba de Silfverskiold positiva, se
recomienda la liberacion proximal. Si se obser-
va una contractura en equino en todo el ROM
de la rodilla, esta indicado un alargamiento del
tendon de Aquiles®. Cuando exista una modera-
da resistencia a la dorsiflexion, se recomienda
la técnica de Strayer. Ante una alta resistencia
con acortamiento leve: tenotomias percutaneas
(realizaremos 2 cortes medialesy 1 lateral); y con
un acortamiento severo, plastia en Z%. El alar-
gamiento esta contraindicado si el talon esta en
neutro o si existe un aumento del calcaneal pitch
secundario a debilidad del Aquiles™. En el caso
de PCI, hay que descartar pseudoequino del pie
debido a la flexion de la rodilla. Un alargamiento
del tendon de Aquiles producira una pérdida de
estabilizacion y propulsion para la marcha, ver-
ticalizacion del calcaneo y empeoramiento de la
deformidad®.

Valoracion del complejo ligamentoso
externo

El esguince de tobillo es una de las lesiones mas
frecuente en la poblacion general y en accidentes
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Transferencia

Indicaciones

Tenosuspension de Jones™
Fasica

Incision en la piel

Tornillo

Transferencia del extensor hallucis
longus (EHL) al cuello de M1(0 2.2 0 3.2
cufia) + artrodesis interfalangica (IF) +
osteotomia dorsiflexora de M1

Primer dedo en garra por debilidad
del tibial anterior (TA) y reclutamiento
del EHL. Se suele asociar con la
transferencia del TAy del extensor
digitorum longus (EDL)

Disminuira la pronacion del antepié

y los sintomas de sobrecarga de la
articulacion metatarsofalangica (MTF) y
los sesamoideos

Hay que llevar las fuerzas de desviacion
a un centro neutral con un nuevo

punto de insercion para permitir una
dorsiflexion equilibrada del tobillo®

Transferencia de Hibbs™
Fasica

Transferencia del EDL a la 3.2 cufa o
cuboides * capsulotomia dorsal de

las articulaciones MTF y artrodesis IF
proximal (IFP) si no son 100% reductibles

Pie equino con dedos menores en garra
flexibles y totalmente reductible por
debilidad de TAy sustitucion extensora
del EDL

Hemitransferencia o transferencia del TA®™
Fasica

Transferencia total o parcial del tibial
anterior a las cunas o cuboides o base
de M5

Hemitransferencia se recomienda solo
en pacientes pediatricos

Correccion del varo y supinacion, favorece
la dorsiflexion y eversion:

+ Pie equino varo espastico o no

+ Pie zambo

Cuidado: TA hiperactivo conduce a la
aduccion/supinacion del mediopiéy
acentda la deformidad del cavo

Sin embargo en pie cavo varo (PCV) con
TA débil, en muchos casos contribuyendo
a la deformidad y puede ser el motivo

de una deformidad persistente. En estos
casos puede realizarse una aumentacion
del TA con EDL®

Técnica de Girdlestone-Taylor modificado
o Girdlestone-Taylor-Parrish®
No fasica

Transferencia del flexor digitorum longus
(FDL) a la parte dorsal media de falange
media

Dedos menores en garra flexibles

Transferencia del EHLy el EDL®
Fasica

Transferencia de EHL+EDLo TAa la
segunda o tercera cunas

Conseguir dorsiflexion del tobillo
Contraindicada si el tobillo esta desaxado
en varo

deportivos. Entre el 20 y el 40% de los pacientes
desarrollan inestabilidad lateral cronica del tobi-
llo""®). EL PCV es un factor de riesgo para la inesta-
bilidad lateral cronica del tobillo.
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La reparacion de Brostrom modificada esta in-
dicada en pacientes con pie cavo sutil y un signo
de talon peek-a-boo positivo. Se obtienen unos
resultados clinicos y radiograficos buenos-excelen-
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Transferencia

Indicaciones

Transferencia del peroneo
largo (PL) al peroneo corto
(PC)G)

No fasica

La transferencia mas frecuente

En la inestabilidad de tobillo, el PC puede
presentar desgarros longitudinales. En
este caso, se necesita una sutura mas
larga para realizar la tenodesis o insercion
directa del PL en la base del M5*
Transferir a la cuna lateral para reforzar
la funcion del tibial anterior (TA) o en el
calcaneo en el caso de un triceps sural
débil®

« Pie cavo anterior leve idiopatico con deformidad
flexible

+ Primeras fases de Charcot-Marie-Tooth (CMT)
para corregir la pronacion del antepié y la flexion
plantar de M1, reforzar la eversion y dorsiflexion

- Pacientes con debilidad del TA

« Pacientes con contractura de partes blandas
mediales por dominancia del TP

+ Permite la extension de M1y refuerza la eversion,
para contrarrestar al TP y ayudar al TA

Técnica de Bridle
modificada®™
No fasica

Transferencia de PL a la 3.2 cuna

« Debilidad dorsiflexion
« Pie caido
« Pie equinovaro

Transferencia

Indicaciones

Transferencia tibial posterior
(TP)ma2)
No fasica

Transferencia TP a 2.2 0 3.2 cufia o
cuboides

Transferir a la 2.2 cuna mejora la

cufia refuerza una eversion del pie®

centro de rotacion es mas lateral

Segunda transferencia mas frecuentey la
mas frecuente en Charcot-Marie-Tooth (CMT)

dorsiflexion neutra, la insercion en la 3.2

Para encontrar el punto isométrico para la
colocacion ideal de la insercion del tendon,
se debe tener en cuenta la forma del pie.
En el pie normoalineado la insercion es
sobre la cuia media, para el pie cavo el

Indicado en un pie equinovaro flexible para evitar
la flexion de M1 durante el 2.° rocker y ayudar

en la dorsiflexion del tobillo al tibial anterior

(TA) durante el 3. rocker. Ademas reduce el
reclutamiento del extensor digitorum longus (ELD)

EL TP empeora la deformidad en los pies cavos
varos neurologicos al no existir un peroneo corto
(PC) que lo contrarreste

« Debilidad o paralisis de los misculos del
compartimento anterior y lateral

« Pie varo

+ Pie equino con marcha en steppage

Transferencia o
hemitransferencia del TP al
peroneo brevis (PB)™®
Fasica

Hemitransferencia TP a 2.2 0 3.2 cuia

Cuando el TP esta provocando una desviacion
aislada del retropié hacia aducto varo por una
deficiencia de los peroneos con un TA intacto, se
puede realizar una transferencia sobre el tendon
del PC

« Pie zambo
* Pie varo
« Pie equinovaro espastico flexible

Aumentacion del PB con flexor
digitorum longus (FDL)™
No fasica

TP potente con una funcion de los peroneos que
es débil y una articulacion mediotarsiana flexible
ya que puede equilibrar la situacion

tes casi en el 90%"®. La deformidad sutil puede ser
dificil de detectar y su correccion es controvertida,
pero el cavo varo puede conducir al fracaso de la
reparacion primaria. Una alineacion en varo del re-
tropié estuvo presente en el 8% de los tobillos con
inestabilidad lateral cronica del tobillo y en el 28%
de las cirugias de revision. La correccion simultanea
del cavo varo y un Brostrom para la inestabilidad
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lateral cronica del tobillo mejora los resultados cli-
nicos y previene la inestabilidad recurrente(?),

Lesion de tendones peroneos®™®
En pacientes con PCV e inestabilidad del tobi-

[lo debemos valorar los tendones peroneos.
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Baker Vulpius

?

\

Vinvertida

Strayer

=,

47

i d

Alargamiento
“tongue in Groove”

Reseccion distal
del gastrocnemio

Hemiseccion triple

@9
» »

da una ostomia de sus-
traccion lateral asocia-
da a una osteotomia de
acortamiento del peroné.
Como regla general, se
considera que por cada
milimetro de cuna late-
ral se conseguira corregi-
ra 1,2° en la articulacion
del tobillo y desplazara el
punto de carga del calca-
neo 1,8 mm hacia el lado
lateral®.

Con TAS o MDTA < 10°
realizaremos una osto-
mia de adicion medial. Si

Baumann

.

Alargamiento intramuscular

Figura 3. Alargamientos del Aquiles y sistema gastroséleo.

Los peroneos son los eversores y estabilizado-
res principales del tobillo. Ademas, el peroneo
longus (PL) también tiene un efecto pronador
sobre la articulacion subastragalina (SA) y el re-
tropié. Una lesion del PL, con o sin un desgarro
del peroneo brevis (PC), conduce a la inversion
del retropié por un predominio del TP. En casos
de disfuncion de los tendones peroneos, se re-
comienda el alargamiento funcional del TP jun-
to con una liberacion de la fascia plantar y/o
posible alargamiento del gastrocnemio segln el
grado de varo del talon.

Cirugia de preservacion articular.
Desaxaciones tibiotalares en varo

Cuando existe una desaxacion en varo se acom-
pana de una rotacion interna del astragalo dentro
de la mortaja tibioperonea. En desalineaciones
con largo tiempo de evolucion ademas se produ-
ce una traslacion anterior del talus.

El objetivo es la realineacion del eje mecanico
actuando sobre el/los CORA/s de la deformidad.
Para planificar la intervencion recomendamos
realizar las pruebas complementarias y medicio-
nes explicadas en el capitulo 7.

Cuando un paciente presente una dexasacion
en varo supramaleolar y precise una correccion
del TAS o el MDTA (angulo de la superficie tibial
respecto a la diafisis tibial) > 10° se recomien-
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el CORA es proximo a la
superficie articular con
marcada erosion medial,
se recomienda una pla-
fonplastia. Si estos pacientes asocian un talar
tilt > 4-5°, ha y que valorar si una doble osteo-
tomia tibial con apertura del maléolo, osteotomia
valguizante del calcaneo o incluso osteotomias/
artrodesis del mediopié. Con un talar tilt elevado
se debe realizar una reconstruccion del complejo
lateral + liberacion medial® + alargamiento TP o
transferencia del TP en paciente con desbalances
neuromusculares (Figura 4).

Limites de las osteotomias supramaleolares

- Takakura 4.

- Takakura 3 + tilt talar > 10° o0 > 70 anos.

- Diabetes mellitus (DM), habito tabaquico,
enfermedad vascular.

- Inestabilidad subtalar.

- Paciente con expectativas de resolucion
completa del dolor.

Triple artrodesis

Indicada en pacientes con deformidades severas
o rigidas, recidivantes, artrosis, mas de un apex o
pacientes neurologicos. Las osteotomias del me-
diopié obtienen peores resultados y tienen me-
nor capacidad de correccion que las artrodesis.
En deformidades severas recomendamos realizar
artrodesis.
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DEFORMIDAD TIBIOTALAR EN VARO

Degeneracion articular

v

1/3 artrosis
tibiotalar

—( TTO. CONSERVADOR ]

1/3 artrosis
tibiotalar

—( OSTEOTOMIAS ]—>

PROTESIS
TOTAL TOBILLO
>10°
J [ ARTRODESIS J

m<—[ OSTEOTOMIAS

v v

INFRAMALEOLAR INTRAARTICULAR

v v

SUPRAMALEOLAR

I
v v

TIBIO TALAR

[TIBIO TALO CALCANEA J

OTT CALCANEO +

\ PLAFON PLASTIA OSTEOTOMIAS
LIBERACION MEDIAL Y SUPRAMALEOLARES

LIGAMENTOPLASTIA

A ¢ ¢

Varo > 10°

v

Varo < 10°

Valorar necesidad de OSTEOTOMIAS DE
procedimientos en

medio- o antepié DE PERONE

SUSTRACCION LATERAL + OTT ADICION MEDIAL £ OTT

OSTEOTOMIAS DE

DE PERONE

Si el TALAR-TILT es > 4°

Ademas, debe valorarse:

« La transferencia del tendon peroneo longus al brevis.
« La osteotomia dorsiflexora o artrodesis del primer radio.

« Alargamiento del tendon del tibial posterior o su transferencia.

Figura 4. Algoritmo de tratamiento de la deformidad tibiotalar en varo.

Las artrodesis las asociaremos a transferen-
cias tendinosas y/o elongaciones y/o tenotomias
y liberacion medial. Antes de realizar la artrode-
sis prepararemos las transferencias, que fijare-
mos tras conseguir un pie plantigrado.

Cuando el apex esta en el mediopig, la tarsec-
tomia mediotarsiana elimina una cuna osea dor-
so lateral en la parte media del tarso y permite
la correccion del cavo y la aduccion del antepié.
Si el cavo es severo, la cuna osea puede incluir la
extirpacion de la totalidad del navicular y afectar
a las cunas.
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- Técnica de Japas: pie cavo anterior. Si existe
equinismo de M1 puede ampliarse la osteo-
tomia para corregirse.

- Técnica de Akron/Meyerson: pie cavo ante-
rior. Permite correccion multiplanar.

- Artrodesis TMT: pie cavo anterior con talon
neutro.

Cuando el apex esta en el retropié:

- Técnica de Hoke: artrodesis SAy TN.

- Triple artrodesis (Ryserson): artrodesis SA,
TNy CC.
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- Triple artrodesis con efecto Lambrinudi. Co-
rreccion multiplanar. PCV.

Fijacion externa

Una de las grandes complicaciones del trata-
miento del PCV severo es el elevado indice de
complicaciones. Se han publicado hasta un 27%
de complicaciones (herida quirlrgica, infeccio-
nes, neurovasculares)®.

La fijacion externa circular es una excelente
opcion en aquellos casos de deformidades muy
severas, que precisen un elevado tiempo quirdr-
gico, una diseccion de partes blandas amplia, ma-
terial de osteosintesis. O en pacientes con proble-
mas cutaneos o compromiso neurovascular.

El objetivo de la fijacion externa es corregir la
deformidad para conseguir un pie plantigrado,
evitar queratosis y Ulceras, y permitir la deambu-
lacion con o sin ortesis. Nunca va a mejorar la
movilidad articular®.

Indicaciones

- Enfermedad neurologica (neuromuscular o
del nervio periférico) con un desequilibrio
muscular y una deformidad severa y rigida.

- Ulceras cronicas.

- Rigidez articular.

- Retracciones cicatriciales o mal estado cu-
taneo.

- Equinismo grave no subsidiario de alarga-
miento.

- Otra deformidad o dismetrias asociadas.

Protesis total de tobillo

EL 80% de las artrosis de tobillo en varo son de cau-
sa postraumatica, normalmente en pacientes de
edad media con cirugias previas. La protesis total
de tobillo (PTT) es una opcion de tratamiento para
la artrosis tibiotalar con deformidad en varo. Ade-
mas, existen disenos protésicos que permiten la co-
rreccion intraoperatoria de la deformidad articular
(correccion del varo y traslacion anterior del talus).

En los pacientes que presenten deformidades
en varo mayores de 10-20° es imprescindible la
correccion de la dexasacion para evitar el fracaso
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de la PTT. Puede ser necesario asociar osteoto-
mias de cierre medial o lateral supramaleolares,
osteotomia valguizante del calcaneo, osteotomia
dorsiflexora de M1, alargamiento del Aquiles o
transferencias tendinosas para un correcto balan-
ce muscular. Ademas, para conseguir una correcta
posicion de la protesis es necesario un balance
ligamentoso, con liberacion del ligamento tibio-
talar anterior, tibionavicular y tibiotalar posterior.
Asimismo, con el abordaje transfibular existe un
menor riesgo de complicaciones de la herida qui-
rargica, infeccion protésica y permite asociar una
osteotomia de acortamiento del peroné, en caso
de ser necesaria®?.

Conclusiones

El tratamiento del PCV presenta un alto grado
de complejidad. Tal y como se recoge en varias
secciones de la monografia y de la literatura al
respecto, en el pie cavo la cirugia tiene que ser
individualizada y secuencial. Valoraremos cada
caso como un caso Unico tomando las decisio-
nes oportunas, realizando una cirugia a la carta.
El algoritmo de la Figura 5 recoge unas directrices
basicas con las cuales podemos orientar el trata-
miento de cada caso.

Bibliografia

1. Maynou C, Szymanski C, Thiounn A. The adult cavus
foot. EFORT Open Rev. 2017;2(5):221-9.

2. Viladot Voegeli A, Gasch Blasi J. La placa plantar. Rev
Pie Tobillo. 2015;29(1):2-10.

3. Ortiz C, Wagner E, Keller A. Cavovarus Foot Reconstruc-
tion. Foot Ankle Clin. 2009:14(3):471-87.

4. Huber M. What is the Role of Tendon Transfer in the
Cavus Foot? Foot Ankle Clin. 2013;18(4):689-95.

5. Randt TQ, Wolfe J, Keeter E, Visser HJ). Tendon Transfers
and Their Role in Cavus Foot Deformity. Clin Podiatr
Med Surg. 2021;38(3):427-43.

6. Shim DW, Suh JW, Park KH, Lee JW, Byun J, Han SH. Di-
agnosis and Operation Results for Chronic Lateral An-
kle Instability with Subtle Cavovarus Deformity and a
Peek-A-Boo Heel Sign. Yonsei Med J. 2020:61(7):635.

7. Lintz F, Bernasconi A, Baschet L, Fernando C, Mehdi N;
Weight Bearing CT International Study Group; de Cesar
Netto C. Relationship Between Chronic Lateral Ankle
Instability and Hindfoot Varus Using Weight-Bearing

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2023,15:83-98



D. Gonzalez Garcia, M. Alvarez Postigo, J. Vila y Rico

Test de COLEMAN

CEED

'
E

[ LIBERACION DE STEINDLER ]

« Cavo sutil: seccion de la fascia plantar
« Cavo severo: seccion de la fascia plantar +
abductor + flexor corto + cuadrado plantar

Valorar si a pesar de lo anterio
precisa OTT de calcaneo

d

[ OSTEOTOMIA/ARTRODESIS DORSIFLEXORA DE M1 ]

v

Angulo de Meary
aumentado

v

Test de carga intraoperatorio con
angulo de incidencia de los
metatarsianos laterales
aumentado

| |
v

[ OSTEOTOMIAS METATARSIANAS DORSIFLEXORAS ]

[ OSTEOTOMIA DE CALCANEO ] <

- Cierre lateral: varo leve-moderado

* Deslizamiento lateral: varo moderado

* Deslizamiento lateral + cierre lateral: varo
moderado-severo * deformidad multiplanar

» OTT en “Z": varo severo * deformidad multiplanar

Valorar si a pesar de lo

anterior precisa OTT
de calcaneo

[ OSTEOTOMIAS MEDIOTARSIANAS ] <

» OTT de Coles: correccion mediotarsiana frontal,
sagital y coronal + aduccion

« OTT de Alvik: correccion mediotarsiana frontal,
sagital y coronal + aduccion + dorsiflexion de M1

« OTT de Saunder: correccion mediotarsiana frontal,
sagital y coronal + aduccion + aduccion de antepié

« Tarsectomia: correccion multiplanar + osteotomias
de correccion de radios menores

« OTT de Japas: correccion de los 3 planos +
reseccion osea

« OTT de Akron: correccion de los 3 planos +
acortamiento del pie

Valorar si a pesar de lo anterior
precisa OTT mediotarsianas

Figura 5. Algoritmo general de tratamiento.
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