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RESUM

El Peu en Z és una patologia poc freqlient que es caracteritza per
presentar l'avantpeu adduit, el mig peu abduit i el retropeu
valguitzat. El Cuneiforme medial és més oblic del normal i la insercid
del Tibial Anterior es troba més distal. Es una patologia que ha passat
desapercebuda dins el Metatars Adducte i el Metatars Adducte Var
degut a que sén molt semblants, i en la majoria d'aquests casos no
es realitza diagnostic per imatge, cosa que en el Peu en Z és
fonamental per observar la posicié dels elements ossis. El tractament
més acceptat consisteix en intentar una correcci6 amb meétode
conservador basat en manipulacions o botes de guix, i si aixd no és
suficient, es realitza una intervencid quirargica d'obertura del

Cuneiforme Medial i tancament de Cuboides.

Paraules clau: Peu en Z, Skewfoot, Adduccié, Abduccié, Valg.

ABSTRACT

The Skew foot is a rare pathology characterized by an adduced
forefoot, abducted midfoot, and hindfoot valgus. The Medial
Cuneiform is more oblique than usual and the Anterior Tibialis Tendon
is inserted distally. This pathology has been unnoticed between
Metatarsus Adductus and Metatarsus Adductus Varus due to their
similitude and the lack of image diagnosis, which is essential for
identifying the bones position. The most accepted treatment consists
on trying a correction with conservative options such as
manipulations and plaster boots. If this is not enough, a surgical
intervention is needed, based on opening the Medial Cuneiform and

closing the Cuboids.

Keywords: Z foot, Skewfoot, Adduction, Abduction, Valgus.



INTRODUCCIO / CONTEXTUALITZACIO

El Peu en Z representa un conjunt d’alteracions de diferents parts del
peu ja siguin oOssies o de teixits tous que condueixen a un
desalineament de les estructures i donen una forma serpentejant. Per
aquest motiu se li ha acabat donant aquest nom i d’altres com

Serpentine Foot, S-shaped foot o Skewfoot.

Es un tema molt poc estudiat i amb molt desconeixement sobretot pel
que fa a etiologia i incidencia degut a que ha passat molt
desapercebut dins el Metatars Adducte. Per aquest motiu la major
part de la informacié trobada son teories realitzades pels diferents
autors que s’han dedicat a entendre una mica més aquest tipus de

peu.

La motivacid principal per a realitzar aquest treball ha sigut el fet de
treballar sobre una patologia poc estudiada i aprofundir sobre les
seves caracteristiques, alhora que proporcionar una eina de consulta

per aquells qui es trobin algun dia amb un peu d’aquest tipus.



OBJECTIUS

v" Recollir els factors patomecanics descrits del Peu en Z.

v' Exposar les consequéncies cliniques d’aquest tipus de peu, en
base a la informacié trobada.

v' Descriure les diferents alternatives terapeutiques existents.
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MATERIAL I METODES

Per realitzar el treball vaig optar per utilitzar la pagina de
documentacié biomeédica (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)
PubMed.

La primera cerca es va realitzar sense filtre amb el terme “Z foot” (en
comptes de “Pie en Z” ja que la pagina utilitza I’Anglés com a idioma
principal) per saber quin volum d‘informacid tenia davant. La
quantitat de documents era molt poca perd0 em van servir per
descobrir el nom principal d’aquesta patologia en angles, “Skewfoot”.
Vaig cercar informaci6 amb aquest nou nom i van comencar a
apareixer resultats i altres sindbnims com “Serpentine foot” o "S-
shaped foot”. Amb "“Skewfoot”, concretament hi havia vint-i-cinc
resultats, amb “Serpentine foot” sis, i amb “S-shaped foot” també

vint-i-cinc.

Després de revisar tots els articles, va quedar una llista de trenta-un,
que son els que s’han analitza per realitzar aquest treball final de
grau. D’'aquests la majoria eren accessibles amb la identificacio
d’estudiant de la Universitat de Barcelona (UB), per0o alguns altres
eren de pagament. Un d’ells estava disponible en paper a la biblioteca
i un altre el vaig comprar perque vaig creure que era el que podia

tenir més rellevancia d’entre tots els que no podia accedir.
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1) DEFINICIO

El Peu en Z és un conjunt d'alteracions de la morfologia del peu que
es caracteritza per presentar l'avantpeu adduit i el retropeu valg. El
nom que rep, és degut a la forma que presenta (Hagmann, 2009;
Osborn, 2003; Asirvatham, 1997). (Fig. 1.1.)

Es una deformacié poc freqlient que consisteix en un mal alineament
entre el retropeu, el migpeu i I'avantpeu amb adduccié de I'avantpeu

com a caracteristica principal (Napiontek, 2002).

Figura. 1.1. Presentacio clinica del Peu en Z. A: Pla frontal anterior; B: Pla frontal posterior;
C: Pla sagital medial; D: Pla sagital lateral (Hagmann , 2009).

(Lloyd-Roberts, 1975) Tracten peus amb Metatars Adducte Var i al
final del treball s'arriba a la conclusido de que aquesta alteracié cal
diferenciar-la completament del Metatars Var, ja que son coses
diferents. El terme "Serpentine Foot" és molt adequat per descriure el
Metatars Adducte Var, perd no se sap si els autors estan dient que
aquesta alteracié és sinonim de Peu en Z, o si ho diuen sense saber

que hi ha una alteracié real anomenada Peu en Z (Serpentine Foot).
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En l'article de (Scully, 1993) s’afirma que el Peu en Z és sindnim de
Metatars Adducte Var. Cal diferencial el peu en Z del metatars
adducte, el metatars var i el metatars adducte-var (Peterson, 1986).
El Peu en Z es descriu com una varitzacio de l'avantpeu i la presencia

d’un retropeu valg (Jawish, 1990).

2) ANTECEDENTS HISTORICS

El terme Peu en Z ha estat poc present en la literatura, cosa que ha
fet que hi hagués bastanta confusié sobre aquesta deformitat
(Hutchinson, 2010). En una revisid bibliografica realitzada el 2002,
només es van trobar catorze articles que en parlessin (Napiontek,
2002).

Hi havia autors qui relacionaven el metatars adducte amb el peu en Z

com (Berg, 1986), qui proposava el seglient:

- Metatars adducte simple
- Metatars adducte complexe
- Peu en Z simple

- Peu en Z complex

Aquesta classificacio, per aix0, va estar molt discutida i poc

acceptada.

La primera descripci6 que se'n coneix és de Henke el 1863
(Hagmann, 2009; Napiontek, 2002). L'any 1933 es va realitzar el
primer analisi bibliografic sobre el tema i es va fer una descripcio
sobre 14 casos per Peabody i Muro (segons Lloyd-Roberts, 1975 el
que van descriure Peabody i Muro, va ser un Peu en Z complex).
Aquests van dir que s'havia de diferenciar del metatars adducte
perqué no responia bé al tractament conservador, mentre en el
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metatars adducte si que funcionava. Van posar-li el nom de "Metatars
var congenit". L'any 1949 (Napiontek, 2002 afirma que va ser el
1947), (Hutchinson, 2010 també afirma que va ser l'any 1949) es
quan apareix per primer cop el terme "Skewfoot" (peu en Z) de la ma
de McCormick i Blount, qui fan servir aquesta paraula per descriure
genericament diferents tipus de peu com el metatars var, el metatars
adducte, metatars adducte var o metatars adducte buit var (Lloyd-
Roberts, 1975 també diuen que van ser ells els qui van donar el nom
de "Skewfoot") (Fig. 2.1.) Després d'aix0 apareixen sinonims de la
ma d'altres autors pel qual apareixen els termes Serpentine foot,

Serpentine metatarsus adductus i Z-Shaped foot.

Figura. 2.1. Comparacio entre Peu en Z (esquerre) i Peu Pla (dret) (Ddderlein, 2002;
Hagmann, 2009).

3) ETIOLOGIA

Es coneix molt poc de la incidéncia, patogenesis i historia d'aquest
tipus de peu. Es creu que la majoria de casos tenen una etiologia

idiopatica més que congenita perdo també esta bastant estesa I'opinid
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de qué molts cops deriva d'un Metatars Adducte o un Peu Bot mal
tractat. S'han detectat molts casos de Peu en Z en pacients tractats
de Metatars Adducte o Peu Bot amb botes de guix amb excessiu valg
de retropeu (Osborn, 2003) (Fig. 3.1.)

També es va observar que un uUter estret produeix la rotacid interna
del peu, tibia i peroné. Aquestes alteracions no es solen diagnosticar i

augmenten amb el temps (Ténnis, 1986).

Figura. 3.1. Peuen Z iat‘rogenic degut a Peu Bot tractat amb meétode conservador (Hagmann,
2009).

Es creu que l'etiologia esta molt lligada a la mateixa que causa el peu
adduit i per tant la que té més pes és la de la mal posicid
intrauterina. També es creu que una causa possible és I'alteracié del
lloc d'insercié dels musculs que addueixen el peu i una deformacio del
cuneiforme medial. Aquest és tan oblic que I'espai que ocupa entre el
navicular i el primer metatarsia és minim. Altres autors, per aix0, han
tingut peus en Z diagnosticats on no hi han trobat alteracions
tendinoses, per el que al llarg del temps no ha acabat de quedar clara
I'etiologia (Hagmann, 2009). Una de les causes principals pel qual hi
ha aquesta confusid, és la manca d’estudis en cadaver (Napiontek,
2002; Hutchinson, 2010).

En definitiva, tot i que no hi ha massa acord global vers |'etiologia del

Peu en Z, les possibles causes que més s’han acceptat son la

congenita, neuroldgica, iatrogenica i idiopatica (Kaissi, 2011).
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4) INCIDENCIA

La incidencia descrita és molt baixa, perd es creu que pot ser molt
major degut a que hi ha molts casos de metatars adducte mal
diagnosticats que podrien ser peus en Z. Kite va trobar només 12
casos de peu en Z en 2818 peus adduits i va concloure que hi ha una
forta influencia hereditaria i molta resisténcia al tractament
conservador (Hagmann, 2009; Lloyd-Roberts, 1975).

La incidéncia exacta és desconeguda, pero fins a la realitzacié de
I'article, només 4 articles havien tractat el Peu en Z a Anglaterra i el

nombre total de casos detectats era de 50 (Osborn, 2003).

El motiu principal pel qual costa tant trobar la incidéncia, és degut a
la dificultat que hi ha de detectar aquest tipus de peu i diferenciar-lo
d'un simple Metatars Adducte (Hutchinson, 2010).

5) ANATOMIA

La deformacié consisteix en I'adduccié6 dels metatarsians i la
subluxacié de I'articulaci6 de Chopart. En els casos més greus
I’Astragal es troba medialitzat i plantar flexionat cosa que fa que el
Navicular es desplaci lateralment. Es va trobar que en la majoria de
casos la insercid del Tibial Anterior es localitza més distal i plantar
cosa que afavoreix I'adduccid (Ténnis, 1986; Browne, 1979). També
existeix un retropeu valg i escurcament del Tendd d’Aquiles (Osborn,
2003).

En un estudi on s'analitzava la posicié del Navicular amb ressonancia
magneética a través d'imatges en tres dimensions, es va mostrar que
en el Peu en Z, el Navicular esta subluxat lateralment respecte a
I'Astragal (Cahuzac, 2002).
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6) CLASSIFICACIO

No ha quedat clara l'etiologia i aixd ha fet que el peu en Z hagi
quedat discutit dins el camp del peu adducte o del peu pla. Amb el
temps també s'ha vist que hi ha peus en Z que apareixen com a
resultat d'altres patologies mal tractades, evolucionades, o
directament en forma de peu en Z sense altra causa aparent. Aix0 ha
fet que dins d'aquest tipus de peu, es cregui que hi ha diverses

variants (Hagmann, 2009).
6.1) CLASSIFICACIO DINS DEL METATARS ADDUCTE

El Metatars Adducte ha rebut diversos noms depenent del pais i de
I'autor, i esta extensa la creenca que la variant més greu d'aquest, és
el Peu en Z (Ténnis, 1986).

El Metatars Adducte no es corregeix sol i per tant cal comencar a
tractar-lo el més aviat possible. Els estiraments i les immobilitzacions
solen donar bons resultats perd en casos més complicats sol ser
necessari el tractament quirdrgic. Si el Metatars Adducte no es
tracta, pot evolucionar a peu en Z i llavors empitjoren els simptomes
i les possibilitats de tractar-ho (Asirvatham, 1997). En aquests casos,
I’Unica opcid que sol ser eficag és la quirdrgica i es basa en re alinear

el Metatars i corregir el peu pla (Wan, 2006).

El Peu en Z sempre ha estat molt relacionat amb el Metatars Adducte
a causa del desconeixement global d'aquesta patologia. La majoria de
Peus en Z sbn el resultat d'un Metatars Adducte no tractat o mal

tractat, i acostumen a ser rigids o semirigides (Hutchinson, 2010).
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6.2) CLASSIFICACIO DINS DEL PEU BOT

Hi ha molt poca informacié sobre les deformacions residuals en adults
tractats de peu bot. Es troba que de vint-i-cinc peus tractats, un 12%

presenten peu en Z (Docquier, 2006).

En un estudi on es valorava tri-dimensionalment peus de pacients
amb Displasia Distrofica, es va criticar el fet que sempre s'havia dit
que el peu caracteristic dels pacients afectats d’aquesta patologia era
el Peu Bot, quan realment, els estudis detallats de la morfologia del

peu, indicaven que es tractava d'un Peu en Z (Weiner, 2008).

Hi ha una variacidé del peu bot molt semblant al peu en Z que apareix

quan sa tractat malament quirdrgicament (Kaissi, 2011).
6.3) CLASSIFICACIO DEL PEU EN Z COM A PATOLOGIA PROPIA

La classificaci6 més acceptada del Peu en Z com a patologia propia,
és la seglient (Hagmann, 2009, Napiontek, 2002; Napiontek, 1994):

6.3.1) Peu en Z congenit idiopatic

Els congénits son els que porten més controvérsia, ja que alguns
responen bé al tractament conservador amb manipulacions i
enguixats. D'altres, responen bé amb aquests tractaments perd quan
comencen la bipedestacio, torna a apareixer la deformitat. En la
majoria de casos, el tractament més indicat acaba sent el quirdrgic, i
sovint és un problema fer entendre als pares, que cal operar amb tan
poca edat (Napiontek, 2002).

18



6.3.2) Peu en Z associat a desordres sistémics

En quant els peus en Z associats a altres desordres, les més
freqlients son: I'Osteogenesis imperfecta, el sindrome de Larsen i el
sindrome de Proteus. En aquests casos, I'Unic tractament que ha

demostrat tenir efecte ha set el quirdrgic (Napiontek, 2002).

6.3.3) Neurogeénic

Els peus en Z d'origen neurologic solen evolucionar més rapidament i
també solen donar els casos més extrems (Hagmann, 2009). Es creu
que sbén presents en la majoria de casos de greus desordres
nerviosos, tot i que no hi ha estudis suficients que en descriguin
casos (Napiontek, 2002).

6.3.4) Iatrogénic

Els casos de iatrogenia solen ser deguts a peus bots no tractats o
Metatarsus Adductes mal tractats (Hagmann, 2009). En aquests
casos de peus Bots, si s'hiper corregeix es pot alterar el mig-peu
produint una subluxacié lateral del Navicular i el Cuboides a nivell de
I'articulacid de Chopart i si s'hiper corregeix el retropeu, es pot causar
un valguisme d'aquest. Aix0 fa que el peu bot acabi adquirint una
posicid aparentment normal, perd que realment és un Peu en Z
(Napiontek, 2002). En el treball realitzat per (Hutchinson, 2010)
també es cita la classificacido descrita per (Napiontek, 2002) com la

més acceptada fins al 2010.

Altres autors com (Osborn, 2003) donen una classificacio diferent:

- Peu en Z simple: Avantpeu adduit, retropeu valg perd mig-peu

normal.
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- Peu en Z complexe: Avantpeu adduit, retropeu valg i mig-peu

desplacat lateralment.
7) DIAGNOSTIC

Es dificil diagnosticar el Peu en Z al néixer. L'error més comuU és
diagnosticar-lo com a simple Metatars Adducte o com a Peu Bot. (Fig.
7.1.) Abans de fer un any cal realitzar estudis radiologics en infants
diagnosticats de metatars adducte que no evolucionen amb el

tractament conservador.

Vertical Talus

Normal Metatarsus Adductus

Figura. 7.1. Diferéncia entre Peu en Z i altres alteracions (Osborn, 2003).

Passat l'any de vida és més facil el diagnostic degut a que la
contractura del tendd d'Aquiles limita la flexi6 dorsal i s'observa
I'adduccié de l'avatpeu. En casos extrems es més facil realitzar el
diagnostic per la quantitat de deformacié i solen correspondre a

pacients amb desordres neurologics (Napiontek, 2002).
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7.1) CLINIC

El diagnostic del peu en Z es fa a través de la clinica i la imatge
radiologica. (Fig. 7.2.) Cal diferenciar-lo del metatars adducte, del
peu equi var i del peu pla. Cal sospitar de possible peu en Z en
infants que estan sent tractats de metatars adducte i no s'hi observa
millora i cal, també, valorar la mobilitat de les articulacions, ja que si

hi ha rigidesa sol indicar una evolucié desfavorable (Hagmann, 2009).

Figura. 7.2. Diferéncia entre un peu normal i un Peu en Z (dret) en un pacient de quatre
anys (Cahuzac, 2002).

Una contractura del tend6 d'Aquiles juntament amb I'escurcament de
I'arc medial per la deformacié del cuneiforme medial, fa que hi hagi
una limitaciéo de la flexido dorsal. Al col-locar el retropeu en posicio
neutra s'observa una supinacié o varitzacid6 de I'avantpeu. El
problema és que abans de fer I'any d'edat, el valguisme de retropeu
no és tant aparent com el metatars adduit, i per tant molts cops

passa per alt (Napiontek, 2002).

En un cas detectat per (Osborn, 2003) la pacient referia dolor en
ambdos peus i tenia moltes dificultats per trobar calcat degut a la
forma anormal del peu. Es dels pocs casos en qué s'especifica dolor

referit pel pacient amb un peu en Z.
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El calcani, cuboides i navicular estan rotats lateralment i cal valorar si
I'avantpeu o el retropeu sén rigids. Aix0 es pot comprovar explorant
el pacient en sedestacid i posteriorment valorant I'actitud del peu en
bipedestacié. Una altra cosa que cal tenir en compte, és el fet que en
pacients de més edat, es pot confondre un peu en Z amb una
deformitat d'Hallux Valgus (Hutchinson, 2010).

(Asirvatham, 1997) van tractar divuit pacients amb peus en Z.
Quinze d'aquests referien dolor al portar calgcat i grans hiper
queratosis a nivell de I'articulacié metatarso falangica del primer dit.

Amb el temps el calgat acabava completament deformat.

7.2) EXAMEN RADIOLOGIC

Berg (1986) realitza una classificacié del peu a través d'imatges
radiologiques en la qual hi apareix el peu en Z encara que ho relacioni

amb el metatars adducte. La classificacié és la seglient:

- Metatars Adducte Simple: L'eix del 1r Metatarsia esta desviat

medialment respecte de I'eix de l'astragal. El migpeu i el retropeu

es troben ben alineats.

- Metatars Adducte Complex: Avantpeu adduit juntament amb

desplacament lateral del cuboides respecte del calcani i sense

valguisme del retropeu.

- Peu en Z simple: Avantpeu adduit i retropeu valg perdo amb el mig

peu en posicié normal.

- Peu en Z complex: Avantpeu adduit, retropeu valg i migpeu

desplacat lateralment.
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Bensahel (1995) va proposar una altra classificacid per mitja
d'imatges radioldgiques antero posteriors, basant-se en els eixos del

primer metatarsia i de |'astragal:

Metatarsus Adductus: Ambdos eixos es creuen a nivell de la base

del 1r Metatarsia.

- Peu en Z de 1r grau: Es creuen en la meitat de la diafisi del primer

Metatarsia.

- Peu en Z de 2n grau: Es creuen a la part distal de la Falange distal

del primer dit.

- Peu en Z de 3r grau: Ambdos eixos son paral-lels.

Normalment quan hi ha metatars adducte no es solen sol:licitar
radiografies, pero si es sospita de possible peu en Z, caldra realitzar-
ne antero posteriors i laterals en carrega. Les imatges antero
posteriors ens mostraran adduccié de I|'avantpeu, abduccié del
migpeu i el retropeu valg. (Fig. 7.3. i 7.4.) Les laterals ens mostraran
I'avantpeu valguitzat i alteracié patologica del migpeu. Trobar el
navicular subluxat lateralment i dorsi flexionat, és un signe
identificatiu de peu en Z. També es indicatiu trobar el Cuneiforme
medial oblic medial ment i plantar-flexionat (Hagmann, 2009,
Napiontek, 2002).
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Figura. 7.3. Angle de Kite normal: 20-25°. En aquesta imatge s’observa un cas de Peu en Z
amb un angle de 289 (Hutchinson, 2010).

Figura. 7.4. Angle entre I'eix del Calcani i I'eix del 2n metatarsia. Es considera normal fins a
159, Més de 200 es signe de severitat. En aquesta imatge es pot observar un angle de 30°
(Hutchinson, 2010).

En l'estudi que van realitzar (Napiontek, 2003) on es realitzaven
osteotomies d'obertura del cuneiforme medial en menors de quatre
anys, els angles que es van mesurar van ser els seglents: en la vista
antero posterior es van mesurar dos angles: l'angle del primer radi i
I'angle de l'astragal-1r metatarsia. En els pacients amb cas unilateral
es va mesurar el creixement del cuneiforme medial amb un angle
anomenat "I". En aquests casos d’unilateralitat, es va observar la
relacio entre aquest angle i el del primer metatarsia. En la vista
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lateral es va mesurar només l'angle del 1r metatarsia. Els resultats
van acabar mostrant que en tots els casos hi havia hagut un
creixement del cuneiforme medial degut a que ambdds segments

havien crescut per separat.

S'observa l'astragal rotat medial ment i el complexe subtalar rotat
externament cosa que fa que l'angle format entre l'astragal i el
calcani es vegi amplificat. El navicular es troba desplacat lateralment i
en alguns casos, també el cuboides. Per valorar-ne el desplagament,
es calcula la distancia del centre d'ossificacié tant del navicular com
del cuboides respecte els eixos de l'astragal i del calcani. Les
radiografies laterals mostren equinisme del retropeu (Napiontek,
2002).

Tot i que la majoria d'autors accepten que en infants de curta edat
pot ser més efectiu realitzar una RM que una radiografia degut a la
manca d'ossificacié de molts segments ossis, s'ha comprovat que es
pot detectar |'alteracid en la estructura del peu observant el calcani,
I'astragal i el primer metatarsia amb radiografies dorso plantars i
laterals. S'afirma que la imatge radiologica és la font principal per
obtenir el diagnostic (Osborn, 2003). Altres autors com (Ganley,
1992) també van idear metodes per avaluar les alteracions
morfologiques del peu en curtes edats on l‘ossificacié es encara poca,
a través de la relacié entre el calcani i I'astragal vers els
metatarsians. Aix0 ha set molt Util segons (Hutchinso, 2010), ja que
existeixen multitud de formes d'analitzar un peu ossificat, pero és

més complicat fer-ho amb un de parcialment ossificat.
En un estudi realitzat en pacients amb displasia distrofica (Weiner,

2008) els analisis tan radiologics com in situ durant les cirurgies, van

mostrar com l'articulacid calcaneo cuboidea es trobava lateralitzada i
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plantar flexionada juntament amb el navicular desplacat lateralment

respecte de l'astragal.
7.3) RESSONANCIA MAGNETICA

En infants on es sospita la possible presencia de peu en Z, la
realitzacié d'una radiografia no déna resultats degut a que gran part
dels ossos no estan ossificats. En aquest cas, (Cahuzac, 2002) opten
per realitzar ressonancies magneéetiques i valoren les articulacions
astragal navicular i calcdneo cuboidea en els plans sagital i coronal.
Calculen el volum de navicular i cuboides situats a cada costat de I'eix
longitudinal del calcani i de I'astragal per comprovar si hi ha
desplacament o no. (Fig. 7.5.) Els resultats respecte a set casos de
peu en Z, van mostrar que en tres d'ells hi havia un desplagament
lateral molt gran del navicular respecte a |'astragal, cosa que feia que
I'eix longitudinal de I'astragal ni toques el navicular. En un d'aquests
casos, a més a més, hi havia subluxacié del cuboides. En tots els
casos es va observar que en pla sagital, existia un lleuger descens del

navicular.

Coronal plane Sagittal plane

Normal

Abnormal

Figura. 7.5. Métode per mesurar el desplacament del Navicular observant-ne el volum en el

pla transvers i sagital (Cahuzac, 2002).
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L'Gnic estudi realitzat amb anterioritat sobre el peu en Z amb RM va
ser fet per (Hubbard, 1996), qui van estudiar vint-i-set casos en
setze pacients. Van trobar el desplacament lateral del mig peu i
subluxacié de la primera articulacié metatarso cuneana, perdo en cap
cas van observar subluxacid del cuboides. Aquest nou estudi, doncs,
mostra que també és possible la presencia de subluxacié del cuboides

en casos de peu en Z.

La ressonancia magnetica permet observar el teixit cartilaginds, pero
que no s'han definit valoracions per realitzar a partir de les imatges

obtingudes amb aquest sistema (Napiontek, 2002).

7.4) PRESENCIA DE PEU EN Z EN PACIENTS AMB ALTRES
PATOLOGIES O SINDROMES.

En el treball realitzat per Scully (1993) es relaciona el sindrome
d'angelman amb un aparent peu en Z, ja que els autors afirmen que
es tracta d'un metatars adducte var pero escriuen "peu en Z" entre

parentesis, com si fossin sinonims.

Es molt freqlient trobar peus plans en els infants, i tot i que en la
majoria de casos no sol haver-hi problemes, cal descartar que hi hagi
patologies més greus com, en aquest cas, el peu en Z (Sullivan,
1999).

Si el nounat pateix osteogenesis imperfecta i a més a més és hiper

laxe, hi ha predisposicié a adquirir un peu en Z (Mirzayan, 2000).

Es va detectar un peu en Z en un infant de tres anys amb sindrome
de Freeman Sheldon al marge de les altres alteracions 0ssies. Pel que
van poder veure els autors de l'article, era el primer cop que es

detectava aquesta deformitat en aquest sindrome. Es van observar
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les anomalies conegudes del sindrome i en inspeccionar el peu es va
trobar el seglent: severa adduccié de |'avantpeu, subluxacio lateral
(abduccid) de I'articulacié talo-navicular i retropeu valg. Tot amb un
fort grau de rigidesa. Les exploracions neurologiques i la resta
d'analisis realitzades al nen van donar resultats normals (Kaissi,
2011).

També es va observar la presencia de peus en Z en alteracions com
I'osteogenesi imperfecta, i altres sindromes com el Larsen, el Proteus
o el Ehlers-Danlos (Hagmann, 2009). (Fig. 7.6.)

Figura. 7.6. Peu en Z complexe bilateral en nen de tres anys amb Osteogénesis Imperfecta
(Napiontek, 2002).

Altres autors com (Weiner, 2008) comenten que fins aleshores es
tenia entes que els peus dels pacients afectats de displasia distrofica
eren sempre peus bots, perd0 que realment no és aixi. A I'estudi
realitzat es va poder veure que els peus d'aquests pacients tenien les
caracteristiques propies d'un peu en Z i que, per tant, no s'hauria de

seguir cometent I'error de definir-los com a bots.
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8) TRACTAMENT

Es necessita el doble de temps per tractar un peu en Z en comparacio
amb el que es necessita per tractar un metatars adducte (Berg,
1986).

La historia del peu en Z és desconeguda i normalment no sén
dolorosos. Per aquest motiu cal anar amb compte a I'hora de tractar-
los. Si es tracta l'alineacié de l'avantpeu, cal, també, estabilitzar el

retropeu (Peterson, 1986).

El tractament del peu en Z ha de ser personalitzat depenent de la
severitat, de la localitzacié dels simptomes, de I'edat del pacient i

dels rangs de mobilitat articular (Glancy, 1988).

Es recomana l'estudi radiologic el més aviat possible. Abans del
primer any de vida, el tractament indicat és |'ortopedic. El tractament
quirdrgic esta indicat en cas de que el tractament conservador no
doni resultats o en nens més grans. Es pot evitar la rigidesa meta
tarsal abans dels sis anys sense tractament quirdrgic i si a partir
d'aquesta edat no s'ha solucionat, es realitza una osteotomia del
cuneiforme medial i de cuboides. Els autors de |'estudi afirmen que
hauria d'estar prohibit realitzar la correccié quirdrgica del valg de
retropeu, ja que sempre causa inestabilitat transversal a nivell del
tars (Jawish, 1990).

Cal comencar a tractar el peu en Z, el més aviat possible (Sullivan,
1999).

Tot i que s'han proposat diverses opcions quirdrgiques i
conservadores per al tractament del peu en Z, cap ha demostrat una

total eficacia. Es molt dificil corregir la deformitat i mantenir aquesta
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correccié amb el temps, cosa que ha set objecte de discussié entre
molts professionals d’enca que es coneix la deformitat (Osborn,
2003).

Els tractaments que hi ha sén (Hagmann, 2009):

- Manipulacions

Botes de Guix
- Ortesis

- Cirurgia

L'anic tractament eficag per tractar el peu en Z és el quirlrgic a
excepcid dels peus flexibles. En la majoria de treballs existents sobre
el peu en Z, es parla de que cal tractar quirdrgicament aquest tipus
de peus després d'haver provat el tractament conservador, pero que
realment, el que cal saber per escollir la millor opcid terapeutica, és
davant de quin tipus de peu en Z ens trobem. El que cal tenir més
present és |'edat del pacient, si la deformacio és flexible o rigida, i si
té un origen neuromuscular. Si no es tenen en compte aquestes
variants i només es prenen com a referencia les imatges
radiologiques, hi ha molt risc de prendre la decisié equivocada
(Hutchinson, 2010).

8.1) CONSERVADOR

Asirvatham (1997) afirma que si un peu en Z es tracta amb metode
conservador, el que es fa és deixar que el retropeu segueixi

valguitzant, i que per tant cal plantejar un altre tipus de tractament.

El tractament conservador només és efectiu si es realitza en els
primers anys de vida i perllongat durant molt de temps. Els que

s'acostumen a realitzar amb més freqliéncia sén les manipulacions i
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els embenats de guix amb varitzacido del retropeu (Osborn, 2003;
Hutchinson, 2010).

8.1.1) Manipulacions

Amb les manipulacions es pot aconseguir una certa millora, perd mai
completa. En canvi, amb el tractament quirtrgic abans del primer any

de vida, es pot corregir el peu completament (Napiontek, 1994 ).

Les manipulacions cal realitzar-les el més aviat possible i educar als
pares de com realitzar-les. Si no s'observa millora, cal pensar en

altres tractaments com el quirdrgic (Hagmann, 2009).

Si es detecta el peu en Z precocment, es pot tractar efectivament
amb estiraments, manipulacions i calcat especial. Per contra, si es
detecta en estat més avancat, |'Unica solucié6 es la quirdrgica. El
tractament es basa en realitzar manipulacions i estiraments de
varitzacio del retropeu per disminuir-ne la valguitzacié i en fer contra
pressio a nivell lateral (cuboides) per corregir la subluxacio lateral de
I'articulacié de Chopard (Sullivan, 1999; Kaissi, 2011).

8.1.2) Ferulitzacio

El tractament principal es basa en enguixar les extremitats inferiors
en rotaciéo externa, abduccié de l'avantpeu i supinacié del retropeu
(Ténnis, 1986).

Berg (1986), qui utilitza embenats de guix, afirma que costa el doble
de temps corregir un peu en Z complexe respecte d'un simple
metatars adducte. Aquesta afirmacié també apareix en el treball

realitzat per Hutchinson (2010).
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El tractament amb botes de guix pot afavorir la valguitzacid del
retropeu, per el que s'han de realitzar amb lleugera varitzacio del

retropeu (Hagmann, 2009).
8.1.3) Sense tractament / Observacio

El tractament del peu en Z porta controversia, ja que alguns autors
afirmen que la forma del peu es corregeix sola amb el temps i que si
no és simptomatic no cal tractar-lo, perd no hi ha estudis amb

suficient seguiment que ho demostrin (Hagmann, 2009).
8.2) QUIRURGIC

En relacié al tractament quirdrgic, si el peu és flexible cal comengar
amb intervencions de parts toves. Si és rigid caldra realitzar
intervencions osteo articulars. Una de les intervencions que més bons
resultats sembla donar, és la d'osteotomia d'obertura del cuneiforme
medial, la qual, en alguns casos, es combina amb osteotomia
d'allargament del calcani i allargament del tendd d'Aquil-les. Altres
autors també descriuen intervencions de falca de tancament del
cuboides. També hi ha autors que insisteixen en que cal tractar el
retropeu i l'avantpeu, ja que si només es tracta un dels dos, aixo

comporta problemes a la banda no tractada (Hagmann, 2009).

Anestesia i posicionament:

L'anestesia que es realitza és |’'epidural o la general, depenent de
I'edat del pacient. La posicid és en decubit supi i la talla esteril deixa
visible la cama des del genoll, per tal de poder observar la torsid

tibial durant la intervencio.

32



Osteotomia d'Evans:

Es localitza el canal tarsia i es realitza una incisié transversa
longitudinal des del centre del calcani fins a la linia articular calcaneo
cuboidea. Es realitza la disseccié del teixit subcutani i es protegeixen
les branques sural i superficial del nervi peroneal. (Fig. 8.1.) El tend6
del peroné llarg i curt es retrauen plantarment i I'extensor curt dels
dits, dorsalment. Es localitza la linia articular calcani cuboidea i amb
un cisell es marca el lloc on es fara |'osteotomia, a uns 1,5 cm
proximals a la linia articular. S'inserta una agulla kirschner que fixa el
cuboides i el fragment distal del calcani. Es realitza la primera
osteotomia al lloc marcat amb una serra oscil-latoria conservant la
cortical medial, dorsal i plantar. S'anira refredant amb sérum
fisiologic durant tot el procés. Un cop s'ha fet I'osteotomia, es trenca
la cortical medial amb I'ajuda d'un cisell. Es clava una agulla de
steinman en cada banda del calcani i es separen per comprovar la
quantitat d’obertura que es requereix a través d'una radiografia intra
operatoria. (Fig. 8.2.) Posteriorment es ressecciona un fragment de la
cresta iliaca en forma de trapezi i s'inserta en I'espai. (Fig. 8.3.) Es
retiren les agulles steinman i en clava més I’agulla de kirschner que hi
havia al cuboides per fixar-ho tot. Depenent del cirurgia, es
col-loguen fins a quatre agulles kirschner en total, per fixar bé el
fragment i es dobleguen les puntes que sobresurten de la pell. (Fig.
8.4.) Un cop fet aix0, es pot realitzar I'osteotomia del cuneiforme

medial si es creu convenient.
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Figura. 8.1. Osteotomia d’Evans. Identificacio del canal tarsia i tendons peroneals. La branca
sural del nervi peroneal s’identifica i es marca amb la cinta vermella. Per evitar necrosi
tissular, es retracta la pell amb fil de sutura (Hagmann, 2009).

Figura. 8.2. Osteotomia d’Evans. Es col-loca un retractor d’agulles kirschner i es calcula la
quantitat de separacié que es necessita per corregir el valguisme de retropeu (Hagmann,
2009).

Figura. 8.3. Osteotomia d’Evans. Es col:-loca el fragment (Hagmann, 2009).
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Figura. 8.4. Osteotomia d’Evans. Es fixa el fragment amb agulles de kirschner. Depenent del
cirurgia, se’'n posaran de dos a quatre (Hagmann, 2009).

Osteotomia d'obertura del cuneiforme medial:

Técnica descrita per Fowler i col-legues. Segons Hutchinson (2010) va
ser ideada l'any 1959 per Fowler i col-legues per a corregir peus buit
vars. Es va podar molt de moda entre el 1970 i el 1980 per a tractar
vars residuals deguts a peus bots. Es realitza una incisié a nivell del
cuneiforme medial i les articulacions que la formen seguint la forma
de I'arc longitudinal medial. (Fig. 8.5.) Es localitza el muscul abductor
del primer dit i es desplaca plantarment amb un retractor. Es
col-logquen dues agulles kirschner: una a cada banda del cuneiforme
medial segons les parts en les quals es dividira. (Fig. 8.6.) Es realitza
I'osteotomia amb serra mecanica oscil-latoria i refrigerant amb
serum. Es realitza I'obertura dels segments ossis amb un retractor
que agafi les agulles i es calcula la quantitat de separacié6 que es
necessita. Es col-loca un fragment trapezoide de la cresta iliaca i es
fixa amb dues agulles de kirschner que englobin el primer metatarsia,

el cuneiforme medial i el navicular. (Fig. 8.7.i 8.8.)
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Figura. 8.5. Osteotomia de cuneiforme medial. La incisid inicial es realitza sobre l'espai
medial del cuneiforme medial i seguint la forma de I'arc medial (Hagmann, 2009).

Figura. 8.6. Osteotomia de cuneiforme medial. Es realitza I'osteotomia i s’inserten dues
agulles de kirschner. Una a cada porcié del cuneiforme medial (Hagmann, 2009).

Figura. 8.7. Osteotomia de cuneiforme medial. S’inserta el fragment trapezoide (Hagmann,
2009).
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Figura. 8.8. Osteotomia de cuneiforme medial. Es fixa el fragment amb dues agulles
kirschner creuades (Hagmann, 2009).

Figura. 8.9. Evolucié d'un peu en Z tractat quirdrgicament en un pacient de tres anys i deu

mesos. A: abans de I'operacio. B: just després de la intervencid. C: El mateix pacient amb

nou anys i set mesos (s'observa com s'ha corregit I'adduccié de I'avantpeu). D: Exemple de
peu normal (Napiontek, 2003).

Osteotomia de tancament de cuboides i d’obertura del cuneiforme

medial:

Es una variacié de la técnica descrita per McHale i Lenhart. Es diu que
es dificil corregir tota la deformitat només amb I'‘obertura del
cuneiforme medial, i que per tant, és necessari realitzar també el
tancament del cuboides. La intervenci6 comenca amb el cuboides. Es
realitza una incisié d'uns 4-5 cm longitudinal en el pla transvers que
englobi aquest os i les seves articulacions laterals. (Fig. 8.10.) Es

realitza la disseccié i es protegeix I'extensor curt dels dits, el peroné
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curt i la branca distal del nervi sural amb retractors. Es localitzen les
linies articulars calcaneo cuboidea i tarso metatarsal insertant-hi
agulles de xeringa. Es marquen les linies on es realitzaran les
osteotomies amb un cisell i es procedeix a fer |'osteotomia amb serra
mecanica oscil-latoria mentre ho refrigerem amb serum. (Fig. 8.11.)
Cal conservar la cortical medial. Es retira el segment ossi i es suturen
les dues parts amb fil de sutura reabsorvible. (Fig. 8.12.) Es diu que
en pacients d'edat avancada on l'ossificacié pot no ser massa bona,
es pot fixar amb agulles kirschner o altres sistemes. Un cop realitzada
aquesta intervencid, es procedeix a fer la de la falca medial,
comentada anteriorment. Segons (Hutchinson, 2010) aquesta

intervencid va ser ideada (Brink, 1995).

Figura. 8.10. Osteotomia de tancament de cuboides. Es dibuixen les linies corresponents a

les incisions (Hagmann, 2009).

Figura. 8.11. Osteotomia de tancament de cuboides. Es realitza I'osteotomia en forma de
falca amb serra quirdrgica. El cortex medial no s’ha de tocar (Hagmann, 2009).
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Figura. 8.12. Osteotomia de tancament de cuboides. S’uneixen les dues parts del cuboides a
traves de sutura trans-ossia absorbible (Hagmann, 2009).

Napiontek (2003) realitza la seglient técnica quirdrgica:

Es realitza una incisi6 medial corresponent amb la forma de l'arc
longitudinal. Es separa el muscul abductor de I'hallux plantarment. El
tendd del tibial anterior es desinserta de la seva uni6 amb el
cuneiforme medial. Es realitza |'osteotomia de medial a lateral amb
una profunditat suficient per realitzar I'obertura que es desitgi. Es
col-loca el fragment trapezoide de material ceramic poros
(Corundum). Si s'obre més la part plantar es pot corregir
lleugerament el cavisme. Per fixar-ho es col-loca una Agulla de
kirschner que englobi el primer metatarsia, el cuneiforme medial, el
navicular i l'astragal. Posteriorment es sutura el tibial anterior a la
zona dorso proximal del cuneiforme medial i si el primer dit es troba
en excessiva flexid plantar, es pot realitzar una elongacid del flexor
llarg de I'hallux. L'embenat de guix arriba fins al genoll i es mantindra
durant 4-6 setmanes. Posteriorment es retira l'agulla kirschner i es

torna a embenar amb guix fins al cap de sis setmanes més.
Els resultats demostren que la falca col-locada entre els dos

fragments ossis del cuneiforme medial no sempre sén satisfactoris, ja

gue se n'han hagut de retirar 1/4 d'elles per problemes de rebuig.
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En I'estudi realitzat per Tonnis D (1986) el que es fa quirdrgicament,
es canviar la insercié del tibial anterior i fixar-la a la part dorsal del
cuneiforme medial. L'articulacié de Chopart es redueix i part del tibial

posterior s'inserta al navicular.

En l'estudi realitzat per Bernard (1990) es tracta un nen de nou anys
amb peu en Z bilateral mitjancant osteotomies abductores del tars
menor i osteotomia en "L" de calcani ja que afirmen que és la que
déna més estabilitat. Aquesta combinacié d'osteotomies, és el

procediment que menys escurga la columna lateral.

En l'estudi realitzat per Napiontek (1994) es tracten peus en Z a
través de la realitzaci6 de dues osteotomies: una de cuneiforme
medial i una de cuboides. El resultat obtingut és una correcta

alineacio del peu en tots els casos.

En l'estudi realitzat per Mosca (1995) es tracten sis casos de peu en
Z a través d'una osteotomia escurcadora de calcani descrita per
Evans, juntament amb una osteotomia de falca d'apertura del
cuneiforme medial. S'aconsegueix eliminar el dolor i obtenir una
imatge radioldgica normal en quatre dels sis casos. L'autor de l'article
afirma que és una bona alternativa al tractament que s'havia realitzat

més habitualment fins al moment, I'artrodesi Ossia.

Asirvatham (1997) opta per realitzar una intervencié només de teixits
tous, ja que creuen que segons la llei de Heuter-Volkmann, en
alliberar les tensions anomales o patologiques, es permet el
creixement normal o equilibrat dels fragments osteo cartilaginosos
que es veien alterats. Realitzen una incisié longitudinal medial des de
la base del primer metatarsia fins al cap de l'astragal i realitzen una
tenotomia parcial del tendd de I'abductor del primer dit juntament

amb wuna desinsercio del tibial posterior (si és anomala), i
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capsulotomies plantar, medial i dorsal de les capsules articulars que
connecten el navicular amb el cuneiforme medial i aquesta amb el
primer metatarsia. Posteriorment es col-loca una agulla de kirschner
de distal a proximal que englobi la base del primer metatarsia, el
cuneiforme medial i el navicular, i es realitza un embenat amb guix.
Al cap de quatre setmanes es retira l'agulla i es torna a posar un
embenat de guix per quatre setmanes més. Els resultats no sén peus
completament normals, pero s'aconsegueix corregir molt la forma de

peu i donar més flexibilitat als peus que eren més rigids.

En I'estudi realitzat per Hirose (2004) es du a terme una intervencio
quirdrgica d'osteotomia plantar-flexora del cuneiforme medial en
diversos peus amb metatarsus varus. De setze peus, un és un peu en

Z. Segons la goniometria, els resultats son molt satisfactoris.

El tractament quirdrgic es determina pel tipus de peu en Z que
presenta el pacient i I'edat d'aquest. En tots els casos es realitza una
capsulotomia i seccié dels lligaments de la part medial del peu a nivell
de les articulacions escafo cuneana medial i cuneo metatarsal. A més
a més depenent del tipus de peu es realitzen les seglients accions
(Napiontek, 2002):

- Peu en Z simple: Es realitza una desinsercio de l|'abductor del

primer dit juntament amb un allargament del flexor llarg del primer
dit. Posteriorment es fixa el primer metatarsia, el cuneiforme
medial i el navicular amb una agulla kirschner. Si és necessari es
realitza, també, un allargament del tendd d'Aquil-les. Es realitza
una Z-plastia cutania per alliberar tensié de la pell en la nova
posicié. Aquesta intervencié es recomana fer, en pacients majors

de dos anys que no han sigut tractats previament.
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- Peu en Z complexe: Es realitza la mateixa intervencié descrita

anteriorment, perd0 primer es fa I'alliberament capsular i
lligamentds de la bora lateral a nivell de l'articulacié calcaneo

cuboidea i la fixacié amb agulla de kirschner.

- Peu en Z congenit idiopatic: Es pot realitzar una osteotomia

d’obertura del cuneiforme medial 0 aquesta juntament amb una
osteotomia d'apertura de la part distal del calcani. Si es realitza
l'osteotomia de cuneiforme medial abans dels quatre anys, hi ha
risc d'hipercorregir i provocar un valguisme fixa de retropeu degut
a que radiologicament no es pot observar tota |'estructura Ossia per
falta d'ossificacio. La doble osteotomia esta indicada en casos
d'adduccié de Il'avantpeu estructurat i valguisme de retropeu,
també estructurat. Per realitzar-les, es poden utilitzar fragments
trapezoides sintétics o provinents de la cresta iliaca del mateix
pacient. La realitzacié de |I'osteotomia del calcani, a part de corregir
el valguisme del retropeu, fa que disminueixi el desplacament
lateral del navicular i el cuboides a nivell de I'articulacié de Chopart.
Aqguesta intervencio esta indicada per pacients d'entre quatre i vuit

anys d'edat.

En l'estudi realitzat per Osborn (2003) apareix que segons Peterson
(1986), el tractament conservador no és efectiu, i menys en pacients
d'edat avancada. Cal estabilitzar el retropeu i corregir quirdrgicament
I'alineacid dels ossos del peu. Un altre autor, Mosca (1996), va
tractar deu casos de peu en Z amb allargament del coll del calcani
(técnica d'Evans) juntament amb falca d'obertura del cuneiforme
medial (técnica de Fowler), i va obtenir molt bons resultats en 9 dels
10.

El tractament quirlrgic és |I'opcid que es pren un cop s'ha vist que el

tractament conservador no déna resultats. Normalment és preferent
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realitzat intervencions de parts toves, tot i que depén de I'estudi clinic
i radiologic. En majors de dos anys no hi ha dubtes de que es poden
realitzar amb confianca, perd en menors de dos anys, cal realitzar-ho
només, en pacients amb grans deformitats o etiologia neuro
muscular. Tot i aix0 es corre un gran risc operant pacients tan joves,
ja que en aquestes edats encara no es pot saber si hi ha
simptomatologia o predir com sera I'evolucié. En pacients entre els
quatre i els deu anys, cal intervenir quirirgicament si realment la
deformitat els impedeix tenir una bona qualitat de vida, ja que a
poder ser, és recomanable esperar a la completa maduracié Ossia
(Hutchinson, 2010).

Una altra opcié de tractament proposada per alguns autors no
especificats en aquest treball, és la realitzacié d'allargament de tendé
d'Aquil-les juntament amb les altre técniques que es realitzin al peu.
Sobretot s'indica en els casos d'etiologia neuroldgica degut a la
presencia d'equinisme. Mosca (1995) va combinar la técnica d'Evans
amb un allargament de tendd d'Aquil-les i una falca d'obertura del
cuneiforme medial en 21 pacients molt joves i amb grans
deformitats, i els resultats que va obtenir van ser molt satisfactoris.
Hutchinson (2010) diu que en alguns casos va bé realitzar
|'osteotomia de calcani d'Evans o una osteotomia de medialitzacio del
calcani. També afirma que l‘alteraci6 de I'avantpeu es més
problematica que la del retropeu, i que en casos de molta adduccid, i
si en |'examen radiologic es veu clar, es recomana realitzar
I’'osteotomia de falca d’obertura del cuneiforme medial i la de

tancament de cuboides.

Si la deformacié és molt greu, es creu convenient realitzar
osteotomies metatarsals de falca obliqua de tancament de primer i
cinqué metatarsia juntament amb el mateix procediment pero de

menys amplitud de segon a quart metatarsia. En casos excepcionals
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es recomana la desinsercio de |'abductor del primer dit, i en casos

d'etiologia neuro muscular, una artrodesi preferentment de columna

medial. Si a part de la deformitat, hi ha una artrosi important, esta

indicada la triple artrodesi.

TRACTAMENTS AUTORS
CONSERVADORS
Manipulacions Napiontek, 1994; Sullivan, 1999; Hagmann,

2009; Kaissi, 2011

Ferulitzacié Tonnis, 1986; Berg, 1986; Hagmann, 2009;

Hutchinson, 2010

Taula 8.1. Tractaments conservadors i autors que els descriuen.

 TRACTAMENTS QUIRURGICS

Osteotomia d’Evans

AUTORS
Hagmann, 2009

Osteotomia d'obertura del
cuneiforme medial

Fowler, 1959; Hagmann, 2009;
Hutchinson, 2010

Osteotomia de tancament de
cuboides i d’obertura del
cuneiforme medial

Brink, 1995; Hagmann, 2009;
Hutchinson, 2010

Osteotomia d’obertura del
cuneiforme medial i canvi
d’insercid del tibial anterior

Napiontek, 2003

Taula 8.2. Tractaments quirurgics i autors que els descriuen.
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9) EVOLUCIO

Jawish (1990) qui van estudiar cinquanta-cinc casos de peu en Z en
trenta-un pacients, van determinar que el valguisme de retropeu era

secundari a I'adduccio rigida de I'avantpeu.

En l'estudi realitzat per Weiner (2008) es va observar com en els
pacients amb Displasia Distrofica, la deformacié del Peu en Z

evolucionava amb el temps.

Els pacients menors de tres anys solen presentar peus en Z flexibles
o semi flexibles, i a partir dels quatre anys, ja es solen consolidar i es
tornen rigids. També és molt important saber la historia familiar, ja
que si hi ha hagut algun cas més en la familia, cal tenir en compte
com va ser-ne l'evolucié o si va ser tractat, i en cas afirmatiu, com va

respondre al tractament segons Hutchinson (2010).
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DISCUSSIO

En definir el peu en Z, es parla molt d'un avantpeu adduit i un
retropeu valg sense mencionar el mig peu (Hagmann, 2009, Osborn,
2003; Asirvatham, 1997), que sa vist que és un dels punts claus per
definir aquesta deformitat. Perque sigui realment un peu en Z cal que
hi hagi, a més a més de l'alteraci6 d'avantpeu i retropeu, una
abduccié del mig peu. També sa camuflat entre el metatars adduit i el
metatars adducte var, ja que, en ser molt semblants, i ser una
patologia molt poc freqlient no sa sabut diagnosticar bé. Aquest és un
dels motius pel qual és impossible saber-ne la incidéncia exacta. Hi
ha el cas d'un treball on s'utilitza el terme "Serpentine Foot" (que és
un dels noms que rep el peu en Z) per descriure un metatars adducte
var (Lloyd-Roberts, 1975). Hi ha autors que directament afirmen que
peu en Z i metatars adducte var son sinonims (Scully, 1993), i

d'altres que diuen que cal diferenciar-los bé (Peterson, 1986).

Dins |'etiologia també hi ha diversitat d'opinions. Hi ha un grup de
professionals que defensen la idea que el peu en Z és el resultat d'un
metatars adducte o metatars adducte var mal tractats (Osborn,
2003), i un altre grup que defensa que té un origen congenit o
idiopatic (Napiontek, 2002; Hagmann 2009; Hutchinson, 2010). Els
treballs més recents classifiquen I'etiologia en quatre grups:
congenita, neurolodgica, iatrogenica i idiopatica (Napiontek, 2002;
Hagmann 2009; Hutchinson, 2010).

Pel que fa a l'anatomia, la majoria d'autors estan d’acord en qué hi
ha una subluxacié de l'articulacié de Chopard, el navicular esta
subluxat lateralment respecte a l'astragal i la insercié del tibial

anterior es localitza més distalment (Ténnis, 1986, Browne, 1979).
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Per altra banda hi ha un autor que afirma I|'existéncia d'un

escurcament del tendé d'Aquil-les (Osborn, 2003).

El métode de diagnodstic acceptat per unanimitat és el que es realitza
per imatge i se sol centrar en la posicié dels metatarsians i la relacié
entre |'astragal i el navicular. Es coincideix en que la radiografia dorso
plantar és suficient, perd hi ha un grup d'autors que diuen que en
pacients de curta edat, cal realitzar una ressonancia magnética en
comptes d'una radiografia, ja que els ossos no estan ossificats
(Cahuzac, 2002). Si que és cert que amb aquest sistema es veu molt
millor, perd amb la radiografia convencional també es pot concloure
si es tracta d'un peu en Z valorant la posicié de la part ossificada del

navicular.

De tractaments n'hi ha de molts tipus i amb protocols diferents pero
el que acaba predominant és la idea de que cal intervenir
quirdrgicament per solucionar el problema. En un extrem hi ha els qui
afirmen que el peu en Z és una deformacié que acaba solucionant-se
per si mateixa amb el pas del temps (Hagmann, 2009), i en l'altre
extrem hi ha els que creuen que l'Unica opcid és la quirdrgica
(Hutchinson, 2010). La majoria, pero, opinen que el millor es intentar
solucionar-ho primer amb un meétode conservador com son les
manipulacions i les botes de guix, i si aix0 no és suficient cal realitzar
una osteotomia de falca d’obertura del cuneiforme medial juntament
amb una osteotomia de tancament de cuboides (Jawish, 1990;
Napiontek, 1994, Sullivan, 1999; Hagmann, 2009, Kaissi, 2011). Una
altra intervencid que apareix és |'‘osteotomia de falca d’obertura de
calcani que es realitza a la part medial. Aquesta téecnica, pero, al
principi va rebre critiques per ser excessiva i produir mals resultats

com inestabilitat del retropeu (Jawish, 1990).
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CONCLUSIONS

® El Peu en Z és una patologia poc freqlient i poc coneguda.

® E| Peu en Z passa desapercebut dins el Metatars Adducte i el
Metatars Adducte Var.

® El diagnostic es confirma amb imatge radioldgica o Ressonancia

Magnetica.

® El tractament d'eleccid és conservador en la infantesa
(manipulacions o
botes de guix) i quirdrgic si no déna resultats o en pacients de més
edat.
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