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Clinical tests for assessment of flat foot acquired in adult by dysfunction posterior tibial tendon.
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RESUMEN

El mdsculo tibial posterior (TP) actla como
el principal estabilizador dinamico del arco
longitudinal interno del pie. La disfuncion del
tibial posterior (DTP) se trata de una de las
causas mas comunes de pie plano adquirido en el
adulto sano, con etiologia multifactorial. Damos
a conocer la controvertida etiologia de la DTP,
y los diferentes origenes de la insuficiencia del
musculo tibial posterior.

Se recopilan las pruebas clinicas o de exploracion
a realizar para la obtencion de un diagnodstico
certero,asi como,de las pruebas complementarias
mas precisas para el diagnéstico de dicha
patologia, como lo son la radiografia, la ecografia
o la resonancia magnética, para evaluar si existe
correlacion entre los métodos clinicos y pruebas
complementarias en el diagnostico y/o severidad
de la disfuncién del tibial posterior y hacer un
buen diagndstico diferencial.
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ABSTRACT

The posterior tibial muscle (PT) acts as the main
dynamic stabilizator internal longitudinal arch of
the foot. Dysfunction of the posterior tibial (DTP)
is one of the most usual causes of acquired flatfoot
in healthy adult with multifactorial etiology. We
released the controversial etiology of DTP and
different origins of the failure of tibial posterior.

Clinical tests are collected to obtain a proper
diagnosis, as well as the most accurate for the
diagnosis of complementary tests, such as x-ray,
ultrasound or magnetic resonance imaging to
assess whether there is a correlation between
clinical methods and complementary tests in the
diagnosis and / or severity of the dysfunction of the
posterior tibial and make a differential diagnosis.
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INTRODUCCION

La disfuncién del tendén tibial posterior (DTTP)
se refiere al proceso doloroso de deformacién y
aplanamiento progresivo del pie. Se suelen utilizar
como sinénimos la insuficiencia del tendén tibial

posterior (T'TP) o el pie plano adquirido del adulto

(PPAA). Quizd sea mds correcto este ultimo térmi-
no, ya que admite un espectro mds amplio de fac-
tores causantes. La DTTP es un proceso progresivo
y complejo estudiado desde finales de los anos 60,
aunque no fue hasta los afios 80 cuando comenza-
ron a aparecer las primeras descripciones profundas
de esta afeccién’.
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La literatura cientifica tiende a considerar que la
DTTP es, probablemente, la causa mds frecuente
de PPAA, aunque requiere que otras estructuras es-
tabilizadoras del arco longitudinal plantar medial
estén lesionadas'.

Segun algunos autores, la prevalencia de la DTP lle-
ga a alcanzar hasta el 10% de las personas ancianas,
pero es habitual también en mujeres de mediana
edad™. Un 3’3% de mujeres con edad superior a
40 anos presentan, una DTP sintomdtica’. Ademis
existe otro subgrupo de pacientes, deportistas jéve-
nes con un exceso de pronacién del pie y que partici-
pan en actividades de impacto, donde son frecuentes
las roturas tendinosas parciales o totales®”. En el 4m-
bito deportivo, es una de las patologias mds habitua-
les en corredores, debido a su gran funcién de sostén
del arco longitudinal interno o anti-pronador.

Es necesario el estudio de esta patologia para poder
realizar un diagnéstico precoz asi como un trata-
miento temprano, debido a la historia progresiva de
la enfermedad. Si la tendinitis se deja evolucionar
hacia la cronicidad, provoca en el tendén: degene-
racién, elongacién, roturas intersticiales, debilidad
y eventual rotura; Esto puede provocar aumento del
valgo del calcineo, flexién plantar del astrigalo y
subluxacién astrdgalo-escafoidea, que a la larga evo-
luciona a abduccién y pronacién del retropié.

El objetivo de esta revisién ha sido recopilar las di-
ferentes maniobras de exploracién descritas para el
diagnéstico de la DTTP, con el fin de actualizar las
herramientas diagnésticas que ayudan al clinico a
realizar una diagnéstico precoz de la patologia, con
el fin de instaurar un tratamiento temprano que evi-
te las consecuencias de la evolucién de esta entidad.

ETIOLOGIA DISFUNCION DEL TIBIAL
POSTERIOR

La etiologia de la DTP resulta controvertida y ain
sigue sin ser bien comprendida. Se admite que se
trata de una afeccién multifactorial y en ocasiones
hay ya un pie plano preexistente que predispone a
la disfuncién.

Normalmente, el exceso de uso del tendén tibial
posterior es la causa més frecuente de la disfuncién;
De hecho, los sintomas habitualmente se presentan
después de realizar actividades en las que estd invo-
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lucrado el tenddn, tales como correr, caminar cam-
po a través, o subir escaleras®.

Su etiopatogenia se creyé desde el principio secun-
daria a la lesién del tendén tibial posterior, asociada

al desarrollo progresivo final del PPAA.

También estdn descritos como factores etiol6gicos
la artritis reumatoidea, subluxacién tendinosa, esca-
foiditis tarsiana, escafoides accesorio, infiltraciones
de corticoides, traumatismo directo, lesiones tumo-
rales primarias/metdstasicas, sinovitis vellondulara
pigmentada, proliferacién de osteofitos en el canal
maleolar, traumatismos indirectos como fractura de
tobillo, esguince por eversién del tobillo, avulsién
aguda del escafoides o luxacién del tobillo, incluso
hay autores que piensan que puede tener un origen
genético’.

PIE PLANO ADQUIRIDO POR
DISFUNCION DEL TIBIAL POSTERIOR

Clinicamente el paciente presenta dolor en la parte
medial del pie, fatiga, valgo del talén, aplanamiento
del arco interno y antepié en abduccién’(fig. 1). Li-
mitacién de los rangos de movilidad de inversién y
supinacién del pie, dorsiflexién del I metatarsiano,
asi como sensacién de debilidad.

Fig. |. Pie plano adquirido por disfuncion del tibial posterior

La insuficiencia del musculo T.P. puede tener di-
ferentes origenes, que podemos clasificar en los si-
guientes’:

» Procesos traumdticos, ya sean directamente sobre
el tendén causando un desgarro incompleto o com-
pleto del mismo; o de forma indirecta, como ocurre
en el caso de las fracturas de tobillo, esguinces en
eversion con distensién del ligamento Deltoideo.

» Procesos inflamatorios o degenerativos, como
ocurre en la artritis reumatoidea, diabetes mellitus,
enfermedades autoinmunes; o procesos degenerati-
vos del tendén debido a infiltraciones de corticoides.




» Impotencia funcional de origen mecdnico: debi-
do a luxaciones tendinosas, escafoides accesorio o
pronacién de retropié.

» Otros: enfermedad de Koheller, sindrome del td-
nel tarsiano, etc.

PRUEBAS CLINICAS
Signo de “Demasiados Dedos” (“Too Many Toes”)

El proceso suele ser asimétrico, el pie afectado pue-
de mostrar una deformidad exagerada con una
gran prominencia del arco interno, al podoscopio
se observa el signo de “muchos dedos” (“too many
toes”), es decir; al mirar los pies por detrds del pa-
ciente aparecen mds dedos en el lado externo del pie
afectado' (fig. 2). Este signo resulta positivo por el
valgo de retropié y la abduccién de antepié’.

Fig. 2. Signo de “Demasiados Dedos” en paciente con DTP en
pie izquierdo

Test de Hintermann

Se produce elevacién de la columna interna, con
pérdida de contacto del primer metatarsiano, cuan-
do se le pide al paciente que realice un movimiento
de torsién del tronco acompanado de una rotacién
externa tibial. Este resultado nos informa sobre la
falta de integridad ligamentosa del complejo de
ligamento “spring”, ligamentos tarso-metatarsales

plantares del primer radio''(fig. 3).

Esta prueba no es patognoménica de DTP, por lo
tanto no es Gtil para la realizacién de un diagnésti-
co diferencial, pues otras patologias que cursen con
primer radio dorsalflexionado también presentarin
este test positivo.

Fig. 3. Prueba de Hintermann positiva en paciente con DTP

Prueba de “Elevarse sobre Punta del Pie”
(“Heel Rise Test”)

La maniobra consiste en que el paciente se coloque
en bipedestacién con su dngulo de marcha y base
de sustentacion. Justo después, se le indica que ele-
ve ambos talones todo lo que pueda (“Double Heel
Rise Test”) (fig. 4), o que eleve solo un talén, mien-
tras la pierna contralateral se encuentra en el aire
(“Single Heel Rise Test”)(fig. 5). El paciente se pue-
de apoyar sobre la pared para mantener el equilibrio
pero no para asistir el movimiento'?.

Se contardn tantas repeticiones como realice, pero
con 25 repeticiones es suficiente. Si el paciente re-
fiere dolor, o pregunta para parar de realizar la ma-

niobra se diagnostica como positiva'’.

Fig. 4. Prueba de “Double Heel Rise” positivo en paciente con DTP

Fig. 5. Prueba de “Single Heel Rise” positivo en paciente con DTP
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Test de Maxima Pronacion

El paciente ha de colocarse en bipedestacién con su
propio dngulo de marcha y base de sustentacién, en
posicién relajada, se ha de marcar la biseccién del
calcdneo. El clinico ha de observar que el paciente
no contraiga ningin masculo de la extremidad infe-
rior, teniendo especial cuidado con el musculo tibial
posterior. En esta posicion y totalmente relajado, el
paciente ha de intentar elevar las caras laterales del
antepié tanto como le sea posible, con la precaucién
de no flexionar las rodillas. Si se realiza de forma co-
rrecta, el paciente utilizard el masculo peroneo late-
ral corto para realizar un movimiento de pronacién
en la articulacién subastragalina. A continuacion,
medimos tras realizar el movimiento, mediante
gonidémetro, los grados de movimiento que posee
el paciente desde la posicién relajada del calcineo
en apoyo, hasta la posicién de mdxima pronacién.
Si tras la realizacién de esta maniobra el calcineo
no puede evertir mds de 2° grados, el paciente se
encontrard en una pronacién méxima de la articu-
lacién subastragalina (resultado positivo), mientras
que si el paciente presenta unos valores igual o su-
perior a los 2°-5° de eversién del calcdneo significa
que el paciente no se encuentra en posicién de pro-
nacién mdxima (resultado negativo)®.

Test de Resistencia a la Supinacion

Con el paciente en bipedestacién estdtica, el explo-
rador coloca sus dedos bajo el escafoides aplicando
una fuerza supinadora. Asi valoramos la oposicién
que ejerce el pie del paciente. Seglin sea esta resis-
tencia, el test se cataloga como poco costoso, costo-
so o muy costoso' (fig. 6).

Fig. 6. Test de Resistencia a la Supinacion
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Test de Jacks o Maniobra de Hubscher

Valora la limitacién funcional de la flexién dorsal
de la primera articulacién metatarsofaldngica (exis-
tencia de hallux limitus funcional — halluxrigidus),
valora la consecuente eversién de la subastragalina,
el aumento del arco longitudinal interno y la rota-
cién externa de la pierna.

El paciente en carga y repartiendo el peso por igual
a cada pie, se realiza flexién dorsal forzadamente,
desde la falange proximal de la articulacién meta-
tarsofaldngica del hallux. En condiciones normales,
esta maniobra devuelve la forma del arco, restable-
ciendo el eje astrdgalo-escafoides-primera cufia, ro-
tacién externa de la tibia y varizando el calcdneo.

El test se considera correcto (negativo) cuando se
produce un levantamiento del arco plantar median-
te la activacién del mecanismo de Windlass (este
mecanismo consiste bdsicamente en el acortamien-

to de la fascia plantar del pie). El test se considera
incorrecto (positivo), cuando el arco del pie no se
eleva, y esto puede ser debido a diferentes causas
biomecdnicas (fig. 7)".

Fig. 7. Test de Jacks positivo

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Radiografia Simple

El diagnéstico se basa en la evaluacién clinica; Sin
embargo, las radiografias determinan el grado de
la deformidad del pie, para lo cual se recomiendan
las proyecciones dorsoplantar en bipedestacién, en
la que se debe establecer el dngulo formado por el
astrdgalo y el calcdneo, cuyo valor normal es de 15
a 25 grados'®, valores més altos indican un aumen-
to en la divergencia astrigalo-calcinea. También se




observa una prominencia medial de la cabeza del
astrdgalo, superando por dentro la cavidad del esca-
foides, lateralizacion de los sesamoideos, pudiendo
desarrollarse el halluxvalgus.

En esta proyeccion dorsoplantar pueden observarse
variaciones en el dngulo de metatarsus aducctus de-
bido a la posicién en abduccién del metatarso a con-
secuencia de la accién del masculo peroneo corto.

En la proyeccién lateral se determina el dngulo de
Moreu-Costa Bartani cuyo valor normal es de 120 a
130°. Cuando presenta valores superiores a 130° se
considera un pie plano y existe una disrupcién de la
continuidad de los bordes superiores del astragalo y

del escafoides'®'®.

La linea de Shade (fig. 8), que une el centro del
cuerpo del astrdgalo con el centro de la cabeza del
primer metatarsiano, debe dividir en dos partes
iguales tanto al escafoides como a la primera cufia.
La desestructuracién del arco interno a consecuen-
cia de la DTP rompe la integridad de esta linea'®.

Fig. 8. Linea de Shade

Otras técnicas de Diagnéstico por Imagen

Las pruebas de imagen nos ayudan a estudiar mejor
la lesién, pero no suelen cambiar el planteamiento
terapéutico.

El estudio més preciso puede hacerse mediante Eco-
graffa, Resonancia Magnética (RM), o ambas. La
ecograffa permite diagnosticar tenosinovitis, tendi-
nosis y rupturas del tendén. La RM ofrece una visién
mis completa del pie y del tobillo, que resulta de gran
utilidad para descartar otras lesiones y planificar, en

caso necesario, una intervencién quirtrgica'”'®.

La resonancia magnética no contiene ninguna radia-
cién vy, hasta la fecha, no se ha informado de efectos

secundarios a causa de los campos magnéticos y las
ondas de radio. En algunos casos, la RM proporcio-
na imdgenes claras de partes del cuerpo que no se
pueden ver con tanta claridad con las radiografias, las
tomografias computadas o las ecografias.

CONCLUSIONES

Es importante entender que las pruebas clinicas nos
van a determinar la efectividad de las értesis, en el
caso por ejemplo de la maniobra de Hubscher, el exa-
minador debe tener en cuenta que si esa maniobra
no es realizada correctamente por el paciente, existe
una pérdida significante de la integridad ligamentosa
del pie y las értesis probablemente fallardn en el con-
trol de la pronacién ya que el pie no puede transmitir
la fuerza que recibe el calcdneo de forma eficaz.

La insuficiencia o el fallo del Tibial Posterior ocasio-
nan sobrecarga excesiva de otras estructuras ligamen-
tosas y articulares que desembocan en el aplanamien-
to del arco longitudinal interno.
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