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La tarso-metatarsectomia de Lelievre
en el tratamiento del pie cavo
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RESUMEN

4 Hemos podido controlar en nuestro Servicio 22 pies cavos correspondientes a quince
pacientes tratados mediante la técnica de la tarsometatarsectomia de Leliévre.

A la vista de los logros obtenidos, podemos afirmar que la técnica sigue siendo buena
para }a correccion del pie cavo, observandose resultados objetivos (radioldgicos) mejor en
los pies cavos secundarios a poliomielitis y pies zambos que en los idiopdticos si bien los

resultados subjetivos (dolores, callosidades, etc.) son mejores en estos ultimos.

Descriptores: Pie cavo. Tarso-metatarsectomia de Leliévre.

SUMMARY

Twent-two cases of pes cavus corresponding to fifteen pa
tarso-metatarsectomy technique, are reviewed. :

tients, treated by Leliévre’s

The experience shows this technique to be useful. The besf radiologic results were obtai-
ned in the poliomyelitis pes cavus secondary to club feet, better than in the idiopatic ones;
nevertheless, the clinical results (pain, hyperqueratosis, etc.) were better in the last ones.

Key words: Pes cavus. Leliévre’s tarso-metatarsectomy.

Introduccion

Se designa con el nombre de «pie cavo»
la deformacidn del pie caracterizada por la
exageracion de la concavidad normal plan-
tar, manteniendo la parte distal del pie en
posicion fija de equinismo sobre la parte
proximal del mismo (7, 10, 11).

Etiopatogenia

Las causas de esta deformacion de la ar-
quitectura del pie habitualmente son de tipo
neuroldgico (1, 10), pudiéndose encontrar la
lesion original en diferentes niveles del siste-
ma neuromuscular o del SNC. Algunos ca-
sos de pie cavo son congénitos. Sin embar-
go, hay casos en los que no se encuentra
causa, no forman parte de ningun sindrome
ni se encuentran antecedentes familiares. A
esta variedad se la considera esencial. VA-
LENTE VALENTI (12) encuentra, no obstante,
que la malformacion en cavo es muchas ve-

ces consecuencia de un traumatismo del pie,
aunque sea banal (v. g. secuelas de fractura
sin desplazamiento del escafoides, de uno o
varios cuneiformes y de las bases metatar-
sianas).

El mecanismo patogénico de esta afec-
cion no es conocido exactamente. Existen
autores que hablan a favor de un desequili-
brio muscular (6, 7) si bien es necesario te-
ner en cuenta que en el pie cavo idiopdtico
existe una proporcion alta de frecuencia fa-
miliar, aunque no se ha podido identificar
un método preciso de transmision heredita-
ria (3, 10). B

Clinica

Desde el punto de vista clinico, el pie
cavo se clasifica por la mayoria de los auto-
res en:

a) Pie cavo anterior (¢l mas frecuente).
b) Pie cavo posterior (el mds raro).
"¢) Pie cavo mixto.
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El pie cavo anterior es la traduccion clini-
ca de la verticalizacion del antepié. El segun-
do tipo arriba expresado consiste en la verti-
calizacion del retropié, generalmente debido
a la pardlisis del triceps sural, cuya causa
mas frecuente es la poliomielitis (7). En el
pie cavo mixto ademas de la «caida» del an-
tepié existe verticalizacion del calcdneo.

El pie cavo en general presenta una for-
ma rechoncha, los tegumentos aparecen
pastosos, las cuerdas tendinosas de los ex-
tensores, que normalmente no se aprecian
en reposo, aparecen tensas. Los dedos adop-
tan posicion de garra pudiendo en casos ex-
tremos segun TACHDIJIAN (10) no tocar el
suelo y perder su funcion como propulsores
de la marcha; en consecuencia, la mayor
parte del peso del cuerpo se transmite a las
cabezas de los metatarsianos y aparecen
queratosis plantares. En las articulaciones
interfalangicas existen callosidades dorsales
a veces muy dolorosas. El taléon, que puede
ser vertical, varo o valgo, presenta hiperque-
ratosis en las zonas de mayor soporte de
carga. Si se observa el pie de perfil se apre-
cia la «caida» del antepié, generalmente a
nivel de la articulacion de -Lisfranc. En la
planta, la boveda plantar es mas alta de lo
normal. El intento de levantar pasivamente
el antepié pone en tension la aponeurosis
plantar y la piel (11).

El pie cavo esta muy difundido, incluso
mucho mds que el pie plano (6). Es tal su
frecuencia que autores como PISANI (8) sos-
tienen que la marcha en cavo es una situa-
.c10n normal.

Se encuentra con mayor frecuencia en la
segunda y tercera décadas de la vida y afecta
preferentemente al sexo femenino (11).

Estudio radioldgico

Es indispensable para el diagndstico
como para la correccidon de esta entidad cli-
nica que el examen radiografico se efectie en
descarga y en carga en proyeccion AP y L
siendo esta ultima la de mayor utilidad (7,
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11). El examen en descarga revelara altera-
ciones osteoarticulares (cierre de la interlinea
escafo-cuneiforme, osteofitos, etc.). En la ra-
diografia en carga los dngulos mas utilizados
para valorar la boveda plantar son el Costa-
Bartani y el de Hibbs. El primero de ellos se
forma entre el limite inferior de la cabeza del
primer metatarsiano, el punto mas bajo del
astragalo y el mds bajo del calcaneo, oscilan-
do sus valores normales entre 125 y 130°. El
segundo surge entre el eje mayor del calcdneo
y el del primer metatarsiano siendo en este
caso entre 135 y 140° (9).

El diagnostico de esta entidad se comple-
tara con el fotopodograma en el que se pre-
cisara la existencia de garra de los dedos, si
existe sobrecarga de metas y relacidn del ist-
mo con el antepié que normalmente es al
menos un tercio (11). Otros datos comple-
mentarios de interés son la electromiografia
y el radiofotopodograma.

Material y métodos

Hemos revisado 22 pies cavos, corres-
pondientes a quince pacientes, intervenidos
en nuestro Servicio. De ellos trece eran
hembras y dos varones, oscilando su edad ¢l
dia de la intervencion entre 11 y 22 afnos
con una media de 14 afios y medio.

La anatomia patoldgica nos depard 21
casos de pie cavo anterior y un caso de tipo
mixto. Etioldgicamente tres fueron secuelas
de pie zambo, seis secuelas de polio y trece
idiopaticos. En los tres casos de pie zambo
se habia realizado previamente en otro Cen-
tro osteotomia del calcdneo tipo Dwyer y
alargamiento aquileo. De las secuelas de po-
lio tres no habian sufrido intervenciones
previas mientras que a los otros tres se les
habia hecho alargamiento aquileo y a uno
de ellos ademds osteotomia de Dwyer y fas-
ciectomia plantar.

Radioldgicamente hicimos la valoracion
segun el angulo de Hibbs.
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No se realiz6 fotopodograma preopera-
torio en ningun caso y si postoperatorio.

. La intervencion realizada en nuestros
pacientes fue la tarso-metatarsectomia de
Lelievre, harto conocida para entrar en de-
talles. Después de la intervencion los pa-
cientes llevaron yeso durante dos meses sin
permitirseles la carga y a continuacidn hi-
cieron rehabilitacién el tiempo necesario no
requiriendo en la mayoria de los casos orte-
sis postoperatorias.:

~

Resultados

Nuestros pacientes fueron controlados
entre un afio y catorce meses y ocho afos y
siete meses después de la intervencion con
una media de tres afnos y siete meses. En
ningun caso surgid complicacidon postopera-
toria. '

Subjetivamente aquejaban dolor a la
marcha o bipedestacion los tres pies zam-
bos, uno de los pies poliomieliticos y dos de
los idiopaticos referidos principalmente a la
boveda plantar y tobillo. Dos de los polio-
mieliticos y dos de los idiopaticos referian
discretas molestias esporadicas. La actividad
deportiva o laboral fue normal en todos los
casos salvo en uno de los pies zambos y otro
de los poliomieliticos donde estaba dismi-
nuida a causa de su afeccion.

Objetivamente se observo alteracién en
el desarrollo del pie en ocho casos (los tres
pies zambos y cinco poliomieliticos). Estas
alteraciones fueron menor tamafio del pie
operado en los ocho pies sefialados, discreto
varo del calcaneo en cuatro de los pies po-
liomieliticos y los tres zambos y antepi¢ ad-
ducto en un pie poliomielitico.

Existia hiperqueratosis plantar en todos
los casos salvo en cuatro de los idiopaticos,
observandose dedos en garra marcada en
dos de los poliomieliticos y moderada en los
otros cuatro, los tres zambos y dos de los
idiopaticos. '

La media de correccion del dngulo de
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Hibbs radiologicamente fue de 22°2° en los
pies poliomieliticos, 11° en los idiopaticos y
9° en los zambos, resultando un angulo me-

-dio final de 125°2°; 123°3° y 132°3° respecti-

vamente lo que demuestra que segun la ra-
diologia los peores resultados se lograron
con los idiopaticos. -

Discusion

Tras la revision efectuada a los pacientes
intervenidos en nuestro Servicio mediante la
tarso-metatarsectomia de Leliévre debemos
catalogar esta técnica como altamente satis-
factoria. '

Estd limitada indudablemente por una
serie de indicaciones y contraindicaciones
muy bien sefialadas or JAHSS (5). Ofrece la
gran ventaja de aportar dos extensas superfi-
cies Oseas que pueden unirse perfectamente
con escaso o nulo indice de no fusion si el
tiempo de inmovilizacién con yeso y descar-
ga es el adecuado y ademds producir un
trastorno funcional en el pie practicamente
inexistente que puede ser compensado por
las articulaciones indemnes. (

GONZALEZ CASANOVA (4) sefiala que la
técnica debe utilizarse cuando el apex de la
deformidad se encuentra en la articulacidn
de Lisfranc, pero nosotros a pesar de haber-
la realizado incluso en pies cavos severos
con el vértice del angulo en la articulacion
de Chopart hemos logrado resultados igual-
mente satisfactorios.

Subjetivamente los peores resultados se
han logrado en pies con etiologia determina-
da (zambos o poliomieliticos) donde, para-
ddjicamente, los hallazgos radiologicos de
control han demostrado mejor. correccion.
Ello obedece sin duda a que en estos casos
las deformidades concomitantes no se han
visto agraciadas por la correccion.

Conclusiones

La tarso-metatarsectomia de Lelievre si-
gue siendo una técnica ideal para la correc-
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cion del pie cavo del adolescente cuando
han fallado los métodos incruentos. Debe
ser realizada en pies con maduracidon Osea
completa y esta especialmente indicada en
pies cavos idiopaticos y como secuelas de
pie zambo. Es igualmente util en pies cavos
secuelas de poliomielitis siempre que no
exista inestabilidad muscular.
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