TEMA 26.- PIE PLANO

Pie plano

Concepto

Pies plano = arco longitudinal muy bajo o desaparecido + valgo de taldn (es necesario que haya un valgo de talén)

Es un pie FLEXIBLE en el adolescente en relacidn con hiperlaxitud generalizada, pero en el adulto puede ser un pies rigido y
estructurado.

El dngulo de Costa-Bartani es >1402 (abierto)

Anatomia patolégica
e Movimiento helicoidal en el mediotarso: retropié en pronacién. Antepié en supinacion.
e Valgo de talon: subastragalina
e Equinismo astragalocalcdneo: parte de una supinacion relativa del antepie. Retraccion del Aquiles (en un pie plano infantil
siempre hay que buscar un Aquiles corto) y astragalo verticalizado.

e  Aduccion del astragalo

Etiologia
e Alteraciones éseas
e Campsuloligamentarias
e Neuromusculares
e Malformaciones congénitas
o Pie plano astragalo vertical congénito (muy grave)
o Pie plano por sinostosis o barras éseas
o Pie plano por escafoides supernumerarios: hay 2 nucleos de osificacion primarios y si el del tubérculo escafoides
no se fusiona = aplanamiento del pues que se detecta en adolescentes adultos jovenes
e Secuelas traumaticas: fractura del calcaneo
e Pie plano por enfermedades dseas
e Pie plano neuropatico
e Pie plano laxo infantil
e Disfuncidn del tibial posterior

e Pie paralitico

Pie plano astragalo vertical
También llamado “pie en mecedora”. Es una luxacién rigida e irreducible de la articulacion astragalo-escafoidea. Es muy rara y
mds frecuente en varones.

Puede ser uni o bilateral y acompafia a otras malformaciones congénitas.



Etiologia
e Detencion del desarrollo a lo 3 meses
e  Desequilibrio muscular por alteraciéon del tibial posterior u triceps

e Hereditario

Anatomia patolégica

e Alteraciones osteoarticulares
o Escafoides luxado
o Astragalo vertical y displdsico
o Calcaneo posteroexterno y equino
o Subluxacién variable calcaneo-cuboidea

e Alteraciones musculo-ligamentosas
o Retraccién musculos TA, ECD, PLC y triceps
o Tibial anterior y perineos flexores dorsales

o Retracciones ligamentosas fijadoras

Clinica
e Lacabeza del astragalo sobresale internamente y plantar
e El escafoides, luxado, puede palparse en el dorso del pie
e Elretropié en equino-valgo y antepié en abd
e La marcha se retrasa, torpe y desgaste del calzado

e Dolor en la adolescencia

RX
e  Astragalo vertical, paralelo a la tibia
e  Escafoides luxado sobre el dorso del astragalo
e Calcaneo en equino y compds calcaneo-astragalino mayor

e  Antepié en dorsi-flexion y abduccion

Tratamiento
Llevar al escafoides y calcaneo a relacion normal con astragalo
1. En el neonato: estiramientos (4-6meses) y reduccién cerrada
2. Reduccidn abierta a las 3 mese de edad
3. Extirpacion del escafoides a 3-afios (luxacion rigida)
4

Artrodesis en adulto



Sinostosis o coaliciones tarsianas

Etiologia

Fallo en la segmentacién del mesénquima primitivo: se detiene el desarrollo de la articulacion, con valgo unilateral.

mas frecuente de “pie plano peroneo espastico”

Anatomia patoloégica y clinica

e Sinostosis, sincondrosis, sindesmosis o combinacion

e Las mas frecuentes: calcaneo-escafoidea y calcaneo-astragalina

e Dolor subastragalino

e Enfases avanzadas “espasmo de los perineos” (pie plano espastico)

Diagndstico

Es raro en la infancia (solo hay limitacién de la movilidad) por falta de osificacion

Rx

Proyeccidn a 452 o axiales. También uso de TC o RM en fases de inmadurez radioldgica por si hay alguna sincondrosis.

La imagen s la de “hocico de oso hormiguero” por la deteccion del crecimiento.

Tratamiento

e Depende del tipo de coalicion, edad e intensidad de la deformidad

e En fase asintomadtica: observacion
e En fases dolorosas: posible uso de plantillas o yesos

e Tratamiento quirargico al final

Pie plano laxo infantil

Maniobras
e Hiperlaxitud
e Fonseca = al ponerse de puntillas se corrige el pie plano
e  Exploracién descalzo

e Etiologia: neurolégica, obesidad, endocrina...

Mecanismo helicoidal
e Hiperlaxitud ligamentosa
e  Elongacion del ligamento calcaneo-escafoideo inferior
e Elongacion interfiosea astragalo-calcaneo
e Descartar retraccién del Aquiles

El bloqueo mecanico de una articulacidon se denomina artrorrisis.

Es la causa

Es la causa mas frecuente de pie plano, y constituye uno de los motivos mas habitual de consulta. Representa una alteracién

ortopédica menor, a menudo asociada a la hiperlaxitud de los nifios durante la primera infancia. La laxitud del ligamento interdseo



de la articulacion subastragalina y el calcaneo-escafoideo plantar o ligamento en “hamaca” permiten que el astragalo se deslice
hacia delante, abajo y adentro, provocando el hundimiento de la béveda.

En el pie plano flexible por hiperlaxitud ligamentosa no existe deformidad fija; durante la marcha, el pie asume la postura de valgo,
pero cuando no soporta peso tiene contorno y arco longitudinal normal.

Cuando el pie plano recibe cargas, el extremo anterior del calcdneo se desplaza hacia fuera y en sentido dorsal, en tanto que la
cabeza del astragalo lo hace hacia dentro y en sentido plantar. El ligamento calcaneo-escafoideo inferior se elongaa causa de la
hiperlaxitud ligamentosa, y no sostiene la cabeza del astragalo. El ligamento interéseo astragalo-calcaneo esta igualmente laxo y
permite la eversion del talon. El antepié es arrastrado por el escafoides, y el centro de gravedad del carpo se desplaza sobre el
primer metatarsiano o por dentro de él, cuando en condiciones normales se descarga entre el segundo y el tercer metatarsiano. El
pie plano laxo muestra “intraversion” activa del antepié, de manera que el centro de gravedad del pie se va hacia fuera, hacia el
centro del pie. Ademas, puede haber contractura del triceps sural, con lo que el calcdneo es arrastrado a la posicion de flexion
plantar, con lo que se intensifica la posicidén de valgo durante el apoyo bipodalico en la marcha.

Por lo tanto, el pie plano tipico del adolescente se caracteriza por disminucidn de la béveda plantar y valgo de talon (pies hacia
fuera)

En los nifios pequeiios es asintomatico. Es relativamente normal que en niflos cuando empiezan a caminar, hay tendencia al valgo
de talén y pie mullido (similar al plano), y por eso caminan en abduccidn pero no tiene mayor importancia. En el nifio de mayor edad
o el adolescente obeso, al estar de pie por largo tiempo puede ocasionar sobrecarga, con dolor en el arco longitudinal, fatiga
anormal y molestias que ascienden por las piernas, que es mayor por las noches, debido a la tensidon de los ligamentos y los
peroneos. Si hay contractura del triceps sural, la molestia inicial puede ser el dolor en las pantorrillas (es muy importante interrogar
y explorar la retraccion del tenddn de Aquiles).

En la exploracion clinica hay que observar la marcha con el pie desclazo, ya que nos valora el grado de deformidad. La exploracion
en descarga valora el grado de irreductibilidad. Es interesante tener en cuenta la maniobra de Fonseca, donde al ponerse el nifio de
puntillas, si el pie no es plano verdadero, aparece una bdveda, a diferencia del pie plano verdadero. Hay que explorar la hiperlaxitud
ligamntosa, que puede ser generalizada. Los estudios musculares se practican para descartar debilidad y desequilibrio muscular,
ademads para identificar defectos neuroldgicos. Habra que tener en cuenta el estudio de la obesidad y de otras alteraciones
endocrinas.

La exploracion complementaria se practica con el podoscopio y el fotopodograma, que nos dard la imagen de la impronta plantar.
Permite valorar los grados de pie plano, asi como su evolucion. Se distinguen 4 grados de pie plano:

= Primer grado: con aumento del apoyo externo del pie, considerando que un pie es normal cuando la anchura del apoyo del
borde externo es similar a la mitad del apoyo del antepié.

=  Segundo grado: que presenta contacto del borde interno del pie y mantiene la béveda.

= Tercer grado:desaparece completamente la boveda, con apoyo total de ésta en el suelo.

= Cuarto grado: la parte central del apoyo plantar es mayor que la parte anterior y posterior (pie cavo valgo)

Las exploraciones radioldgicas en el pie plano se deben realiar siempre en bipedestacion. La proyeccién dorsoplantar en carga
permite valorar el angulo astragalo-calcaneo, normal hasta 252, y si es mayor, indica pie plano. La proyeccién de perfil en carga

permite la medicidn del dngulo de Moreau-Costa_bartani, normal entre 120 y 1302



Tratamiento

En el lactante y nifios menores de tres afios hay que limitarse a observar y descartar miopatias u otras alteraciones.

En el pie plano leve o de primer grado, tampoco necesita tratamiento. Si estd recomendado que el nifio camine desclazo
por la rena de la playa, para estimular la musculatura de la planta, y diversos programas de ejercicios para reforzar los
musculos del pie y pierna (caminar de puntillas y de talon), ademas de ejercicios de estimulacion del triceps sural para
evitar su rigidez. Hay que evitar el uso de zapatos “invertidos” (colocacién de cuias laterales en la suela del zapato).

Sélo el 3-4% requieren tratamiento, y sélo 1% requiere cirugia:

En nifios que tienen mas de 3-4 afios de edad, con pie plano flexible sintomatico de tercer o cuarto grado, esta indicado el
uso de plantillas semirrigidas de distribucién de cargas.

La correccidon quirdrgica esta indicada cuando la deformidad es tan intensaque ocasiona desgaste rapido ya normal del
calzado. Con intensas molestias. Cpnsiste en colocar unos tornillos en el tarso, para que se levante el astragalo, poniendo

un polietileno, y se alinea el astragalo con el escafoides.

Pie plano por disfuncion del tibial posterior

Es un pie plano secundario a la lesidn del tibial posterior El tibial posterior se origina en el tercio proximal de la tibia y en la

membrana interésea del compartimento posterior de la pantorrilla, y se inserta en el tubérculo del escafoides con prolongaciones

adicionales. Controla el bloqueo de los huesos tarsales del medio pie y sus funciones son las de invertir el retropié y aducir el medio

pie y el antepié. Tiene una funcidn secundaria de flexos plantar. Su lesién sélo provoca alteraciéon del arco longtudianl interno,

cuando las estructuras que controlan primariamente éste se hacen laxas o se debilitan.

El cuadro clinico tipico es el de una mujer de 50 afios, en el inicio de la menopausia, que nota que el pie se le va hacia fuera (se

produce eversion del retropié en valgo y abduccidn), le duele la planta y también la pierna por detrds. Esta entidad suele ser

unilateral, por lo que en un pie plano unilateral del adulto tenemos que pensar en una disfuncion del tibial posterior, mientras que

en el nifio se sospechara en una coleccidn tarsal. En la exploracidn fisica de estos pacientes hay que tener en cuenta también

posibles defectos del coldgeno, sobrecarga ponderal, osteoporosis y debilidad o esguinces previos, para conocer mejor las causas.

Clasificacion clinico-radildgica:

Etapa 1: la longitud del TTP es normal. Tendinitis con dolor y tumefaccién en la cara interna del pie y tobillo, debilidad leve
y minima deformacidn. La radiologia es normal, y en la RMN puede verse sinovitis.

Etapa 2: se caracteriza por degeneracion y fibrilacién tendinosa (tendinosis). El dolor es mas importante, la extremidad es
mas débil, no se puede elevar el taléon del lado afecto. Se aprecia una deformidad en pie plano-valgo flexible. En la
radiologia se ve una caida del astragalo con subluxacidn astragalo-escafoidea. En la RM hay rotura parcial del tendén. Hay
impotencia para ponerse de puntillas.

Etapa 3: se produce rotura tendinosa. El dolor no se limita a la cara interna, sino que aparece también en la cara externa, y
se hace bilateral. La deformaciéon en plano-valgo es rigida y se hace mas grave. En la radiologia aparecen signos
degenerativos.

Etapa 4: Se produce inclinacidn valga y alteraciones degenerativas en la articulacién del tobillo con artrosis.

Cuando se produce la artrosis de la subastragalina, el dolor pasa de la boveda plantar a la pierna (en el recorrido vy la inserciéon del

tibial posterior), doliendo mas el tobillo por la artrosis secundaria.



Cuando el pie se va en abduccidn es caracteristico que aparezca el signo de “demasiados dedos”, que se ven por fuera en visidn
posterior.

El diagnodstico diferencial se hace con roturas espontaneas del tibial posterior en adultos o por secciones en los nifios.

Tratamiento

Inicialmente hay que hacer tratamiento de la tenosinovitis, sin esteroides y con inmovilizacién con yeso.se puede hacer un
tratamiento ortopédico con plantillas que favorezcan el estiramiento del tendén de Aquiles.

El tratamiento quirurgico se hace siempre en fases 3 y 4, o en fases 2 sin éxito con el tratamiento conservador, o incluso de
entrada en individuos jovenes.se dirige a corregir los componentes de la deformacién. En general, las deformaciones flexibles se
tratan mediante transposiciones tendinosas y/o osteotomias o artrorrisis, mientras que las deformidades rigidas y las que se

acompanan de artrosis degenerativa se trtan mejor con artrodesis.

Pie plano del adulto

Puede ser de origen infeccioso, degenerativo, inflamatorio (como en la artritis reumatoide o espondilitis anquilosante) o
postraumatico, por ejemplo tras la fractura de calcdneo. Hay que valorar enfermedades interrecurrentes artriticas, metabdlicas
(gota) o infecciosas.

Hay que hacer el diagndstico y buscar la causa. El tratamiento inicial es con plantillas. El tratamiento quirdrgico consiste en una
artrodesis de la subastragalina para corregir el valgo, o una triple artrodesis en el caso de que sea un pie plano muy rigido y

desestructurado y no se puede corregir con nada.



