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Se trata de una malformación poco 
habitual (1 de cada 3.000 recién naci­
dos) cuyo signo patognomónica es la 
inversión en balancín de la bóveda 
plantar originada por la luxación con­
génita de la articulación astrágalo­
escafoidea. 

Clínicamente se caracteriza por 
presentar una fuerte convexidad en la 
cara plantar (pie en secafirmas). una 
discreta concavidad dorsal, el talón 
muy pronado, el calcáneo desviado 
hacia afuera y el ante pie en marcada 
abducción, con lo cual el eje anatómi­
co antera-posterior se desvía en ab­
ducción a partir de la articulación de 
Chopart. 

Justamente lo contrario sucede en 
ciertas formas clínicas de pie plano 
adquirido y contracturado, en los que 
el antepie, como mecanismo de de­
fensa, se presenta relativamente su­
pinada con respecto al talón que 
sigue adoptando una franca prona­
ción. Esta diferencia se debe a que en 
el lactante no actúa el factor de carga, 
mientras que, en el pie plano adquiri­
do, la reacción del suelo por la influen­
cia de la carga, determín·a la supina­
ción del antepie. Por otra parte, el pie 
plano en balancín suele presentar 
una amplia flexión dorsal y una limi­
tada flexión plantar. 

Radiología 

Las imágenes radiográficas son 
muy típicas y patognomónicas. 

En proyección lateral,lo más carac­
terístico es la posición atípica del as­
trágalo, con su cabeza dirigida hacia 
la planta, de tal forma que, en ocasio-

nes, su eje longitudinal parece una 
prolongación diafisaria de la tibia. El 
calcáneo presenta también una apó­
fisis mayor en flexión plantar, con lo 
cual resulta que el tarso posterior se 
presenta con un equinismo intenso. 
Los ejes longitudinales de ambos 
huesos, astrágalo y calcáneo, forman 
entre si un ángulo que, según las me­
diciones de Siegmund, oscila entre 
50° y 60° pudiendo llegar hasta los 
go•, mientras que, en el sujeto normal 
su valor oscila alrededor de los 28°. 
Fig. 1. 

F1g. 1. Imagen radiológrca perl1l 

A partir de los 3-4 años, y en los 
niños no sometidos a tratamiento, el 
escafoides aparece luxado hacia arri­
ba y situado frente a la cara superior 
del cuello del astrágalo. En realidad 
toda la articulación de Chopart parti­
cipa de esta situación, con desplaza­
miento plantar del <:alcáneo y astrá­
galo y dislocación dorsal de escafoi­
des y cuboides, pudiéndose hablar de 
subluxación dorsal del antepie a nivel 
de Chopart, causa por la cual, estos 
pies plano valgas congénitos presen­
tan un grado patológico de flexión 
dorsal a partir de la línea articular 
mencionada. 

La radiografía en proyección lateral 
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muestra además la imagen de un cu­
boides separado del calcáneo por la 
interposición de la cabeza del astrá­
galo. Esta situación no corresponde 
a la realidad pues es la resultante de 
la superposición de imágenes, como 
puede comprobarse claramente en la 
proyección dorso-plantar. Las cuñas 
y los metatarsianos se visualizan su­
perpuestos y alineados en un mismo 
plano. 

En la proyección dorso-plantar las 
sombras del astrágalo y del calcáneo 
forman un ángulo muy abierto. El eje 
longitudinal del astrágalo se dirige 
francamente hacia el borde interno 
pudiendo llegar a colocarse en posi­
ción transversal, mientras que el cal­
cáneo se desvía ligeramente hacia el 
borde externo. Se comprueba cómo 
no existe la interposición de la cabe­
za astragalina entre el calcáneo y el 
cuboides, situación totalmente impo­
sible dada la orientación que adoptan 
estas estructuras. La imagen corres­
pondiente al escafoides no es visible 
.hasta los tres o cuatro años, edad en 
la que aparece su núcleo primario de 
osificación, y los metatarsianos se ob­
servan con acentuada abducción con 
respecto al talón. Fíg. 2. 

Fig. 2. Imagen radiológica dorso·plantar. 
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Etlopatogenia 

Es desconocida, trabajándose a 
nivel de hipótesis. 

Para unos autores se trata de una 
malformación del pie fetal con respec­
to al útero. Los detractores de esta 
teoría alirman que si ello fuese cier­
to, las causas de pies plano-valgas 
congénitos debería presentarse con 
mayor frecuencia en los fetos grandes 
y entre los embarazos gemelares. Cir­
cunstancia no demostrada estadísti­
camente. 

Para otros se trata de una lesión de 
la zona polarizante durante el perío­
do de formación de la extremidad, 
con lo cual se impide la correcta orien­
tación acromedial de las estructuras 
del tarso posterior una vez que el área 
de progresión ha generado las célu­
las diferenciadas del mesenquima 
embrionario, teoría que se ve reforza­
da por el hecho de que esta malfor­
mación congénita se presenta acom­
pañada con cierta frecuencia de luxa­
ción congénita de caderas y de 
anomalías vertebrales, no obstante 
sigue siendo una hipótesis no de­
mostrada. 

Anatomía patológica muscular 

La flexión dorsal que presenta el 
pie, esta reforzada por la espasticidad 
de los músculos extensores de los 
dedos y por la luxación de los tendo­
nes de los músculos tibial posterior y 
peroneos laterales, largo y corto. 
Estos tendones salen de sus correde­
ras naturales, saltan sus respectivos 
maleo los, pierden su punto de ancla­
je y pasan al compartimiento anterior, 
con lo cual cambian su condición de 
flexores plantares por flexores dorsa­
les. Fig. 3. 

Fig. 3. Luxación de los músculos tibia/ posterior y pe· 
roneos laterales. 

Por otra parte, el tríceps se presenta 
también contracturado, circunstancia 
que ayuda y fija la luxación plantar del 
astrágalo y del calcáneo. Fig. 4. 

Ftg 4. Valgutsmo de retropie 

En conjunto, el pie se convierte en 
una palanca con tres vectores de fuer­
za, uno central, hacia abajo, repre­
sentado por el peso del cuerpo y los 
otros dos extremos, hacia arriba, co­
rrespondie~tes a los músculos espas­
ticos. Ante esta situación la posición 
en balancín de la.planta, es inevitable. 
Fig. 5. 

Fig. 5. Elp¡eseconwerteenunapalancacon/resvec­
tores de fuerza. 

Tratamiento 

No existe ningún tratamiento plena­
mente satisfactorio, pues las recidivas 
a causa de las contracturas suelen 
ser muy frecuentes y rebeldes, y el 
pronóstico debe hacerse sobre la 
base de la mejoría funcional pero no 
de la curación. 

A juzgar por la literatura consulta­
da, el tratamiento cruento tampoco 
proporciona muy buenos resultados, 
no existe una técnica completamen­
te definida, y si varias tendencias, de­
pendiendo de la edad del paciente, de 
la afectación espástica muscular y del 
grado de luxación ósea en Chopart. 

Deutschlander preconiza la osteo­
tomía transversal del tarso a nivel de 

Chopart y el trasplante del extensor 
propio del 1." dedo a nivel del tibial su­
perior. 

Allebach aconseja la astragalecto­
mia total o parcial, o en su defecto la 
artrodesis astrágalo-escafoidea, aso­
ciando la elongación de los tendones 
de los peroneos laterales y de los li­
gamentos externos. 

Rocher realiza dos técnicas: o bien 
una artrotomia invertida a nivel de 
Chopart o bien una escafoidectomia, 
pero sólo obtiene buenos resultados 
después de practicar alargamiento 
del tendón de Aquiles y capsulotomía 
posterior tibio-tarsiana. 

Cuando el niño comienza a andar 
(10-14 meses) el factor de gravitación 
del peso del cuerpo agrava la defor­
midad, y a partir de los 2 ó 3 años las 
alteraciones osteomusculares ya 
están totalmente consolidadas en vir­
tud de la ley de Hueter-Volkmann­
Delpeck. 

Nosotros proponemos la reducción 
incruenta lo más precozmente posi­
ble y antes de transcurridos los 6 pri­
meros meses. 

Nuestro-método incruento consis­
te en realizar un vendaje con material 
elástico adhesivo de crepe de 5 
mm. x 5 cm. según se ilustra en la fi­
gura (6). Se comienza por la cara 
plantar del talón dirigiéndose la venda 
hacia adelante y afuera. Se cruza la 
planta hasta llegar a la cabeza dei S.' 
metatarsiano. Se pasa la venda trans­
versalmente por la cara dorsal de las 
cabezas metatarsa_les y dedos, colo­
cando el pie en flexión plantar máxi­
ma. Por el borde interno se pasa de 
nuevo a la planta y se cruza de delan­
te hacia atrás en sentido contrario 
hasta llegar al talón , y vuelta a 
empezar. 

Fig. 6. Vendaje. 

Este vendaje pretende corregir los 
dos problemas principales, la flexión 
dorsal del antepie y la convexidacl 
plantar. 

Para reducir las demás anomalías 
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como el talón valgo, la abducción del 
antepie y la supinación relativa de pri­
mer segmento digito-metatarsal, se 
confeccionará u na férula de yeso en 
semicanal (ver fig . 7) recorriendo las 
caras posteriores de las piernas y 
plantar de los pies. Durante el fragua­
do se corrigen manualmente los dis­
tintos componentes de la deformidad, 
poniendo especial atención en el 
buen moldeado del arco longitudinal 
interno. Esta férula se forra con celu­
losa o moleskin y se sujeta a la pier­
na con tiras de velero. 
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El tratamiento debe acompañarse 
de ejercicios pasivos de rehabilitación 
con el fin de reducir contracturas, es­
pecialmente del tríceps. 

La férula se renueva cada 2-3 
meses a medida que el niño va cre­
ciendo. Cuando inicia la deambula­
ción se completa el uso nocturno de 
la férula con un buen soporte plantar 
en un zapato de horma recta. 

Por descontado, el control radiográ­
fico periódico es imprescindible para 
asegurar una evolución favorable. 
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ASOCIACION VALENCIANA DE PODOLOGOS 
Durante los días 23 (por la tarde), 24 (todo el día) y 25 (sólo mañana), se van a cele­

brar en la bella ciudad mediterránea de Benicarló , las 11 JORNADAS VALENCIANAS DE 
PODOLOGIA, en el mes de noviembre del presente año. 

A ella van a acudir profesores de las Escuelas de Madrid y Barcelona, y otros presti­
giosos podólogos españoles, así como algún médico seleccionado a deleitarnos con su 
buen hacer y decir para documentarnos sobre nuestra querida profesión . 

Exactamente se celebrarán en el Parador de Benicarló y esperamos vuestra siempre 
deseada asistencia. 

EL COMITE ORGANIZADOR 
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