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DOMENICO AMATO

Il piede piatto dell’infanzia & una defor-
mita caratterizzata da deviazione in
valgo del calcagno, caduta della volta
plantare interna, protrusione astragalo-
scafoidea mediale.

E’ un’entita nosologica ben definita in
quanto riconducibile ad una primitiva
displasia periastragalica e quindi da
differenziarsi dalle altre forme di piede
piatto (post-traumatico, neurogenoetc. ).

* 3k ok

Losviluppo del piede avviene attraverso
tappe ben definite, seguendo diverse
direttrici anatomiche.

Ai lati della primitiva notocorda, in
direzione caudale, dagli ultimi somiti
pari e simmetrici, si differenziano gli
abbozzi dell’arto inferiore.

In particolare la gamba va a formarsi in
2momenti successivi: inizialmente sono
presenti un raggio laterale (peroneale),
un raggio intermedio (os intermedium

cruris) ed un raggio mediale (tibiale).
Il raggio intermedio va poi incontro ad
un processo involutivo da cui
residueranno un sesamoide
prossimalmente (rotula) ed una forma-
zione soprannumeraria distalmente (0s
trigonum).

Diverso ¢ il destino dei raggi laterale e
mediale. Dal primo si differenziano gli
abbozzi di perone e calcagno con i re-
lativi nuclei, dal secondo gli abbozzi di
tibia ed astragalo. Questa organizza-
zione embrionale consente la identifi-
cazione nel piede a termine di due di-
stretti anatomici ontogeneticamente
differenti: piede astragalico (astragalo,
scafoide, 1° e 2° cuneiforme, 1° e 2°
raggio metatarsale), piede calcaneare
(calcagno, 3° cuneiforme, cuboide, 3° -
4°-5°raggiometatarsale), icuireciproci
rapporti determinano la conformazione
morfo-funzionale del piede.
All’iniziale parallelismo dei nuclei di
astragalo e calcagno (prime 6 settima-
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ne) segue un periodo (82 - 94 settimana)
nel quale per prevalente crescita del
raggio laterale peroneale, si ha un
maggiore sviluppo del piede calcaneare.
In tale fase il calcagno assume la sua
definitiva posizione sottoastragalica, in
varo di circa 30° - 35° (12 fase
peroneale). (Fig. 1/A)
Successivamente, fino a tutto il 5° anno
di vita, accentuandosi lo sviluppo del
raggio mediale tibiale, si determina la
maggiore crescita del piede astragalico
con annullamento progressivo del
varismo di calcagno raggiunto in pre-
cedenza, con valgismo finale del
retropiede di circa 12° - 15°. E’ il
valgismo fisiologico del piede infantile
(fase tibiale). (Fig. 1/B)

Infine, dal 5° anno al termine dell’ac-

crescimento scheletrico, data la parti-
colare attivita, anche meccanoindotta,
degli elementi cambiali del raggio la-
terale, si assiste, per maggiore sviluppo
dei segmenti costituenti il piede
calcaneare, ad un progressivo ritorno in
varo del retropiede fino al
raggiungimento del fisiologico
valgismo di circa 10° del piede adulto
(24 fase peroneale). ( Fig. 1/C)

Piede astragalico e piede calcaneare si
intregrano alla “coxa-pedis”, enartrosi
funzionale tra testa dell’astragalo (seg-
mento di sfera piena) e glena scafoideo-
calcaneare (segmento di sfera vuota).
(Fig. 2)

Questa configurazione costituisce di
fatto il perno di reciproca interazione
tra le formazioni costituenti il piede a

30% — 35°

12° - 15°

10°

Fig. 1 - Ontogenesi del piede: A) 12 fase peroneale; B) fase tibiale; C) 22 fase peroneale.
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termine (Pisani).

E’ da considerarsi I’articolazione
fulcrale del mesopiede, sito d’integra-
zione di forze distali a partenza
dall’avampiede e di forze prossimali a
partenza dai tratti piu craniali dell’arto
inferiore e trasmesse al piede attraverso
la tibio-tarsica.

Nelle varie fasi del passo la “coxa-
pedis” € il perno di una cinematica
veriabile, per cui il piede diventa
funzionalmente una struttuta ad elica,
con paletta verticale al retropiede,
orizzontale all’avampiede (Paparella)
(Fig. 3), che, alternando avvolgimento-
inversione e svolgimento-eversione,
rispettivamente nelle fasi di scarico e di
carico del passo, puo lavorare in assetto
ergonomico favorevole (Fig. 4)
Qualsiasi causa in grado di alterare il

Fig. 2 - “Coxa pedis” (da Castaman)

processodisviluppo della‘“coxa-pedis™
finisce con il determinare alterazioni
morfo-funzionali del piede.

Classici i quadri clinici di calcagno
valgo, di piede cavo-valgo, di piede
piatto-valgo, epifenomeni dipendenti
con varia penetranza dalla progressiva
disfunzione della “coxa-pedis”.

In particolare, nel piede piatto-valgo
dell’infanzia ¢ significativa la iniziale
evoluzione in senso displasico della
“coxa-pedis”, secondaria al
predominante sviluppo del piede
astragalico (assoluto o relativo in
relazione al piede calcaneare) con
progressiva  strutturazione di
caratteristiche anatomo-patologiche
proprie: adduzione, flessione e
protrusione mediale dell’astragalo per
maggiorsviluppoditestae collo,caduta
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dei raggi metatarsiali mediali con
spianamento della volta lungitudinale
plantare, spinta in valgo del calcagno.
Funzionalmente si assiste alla graduale
fissazione (prima riducibile, poi sem-
pre piu strutturata) dell’elica plantare in
configurazione di eversione-
svolgimento diretropiede, con crescen-
te rigidita della “coxa-pedis” in
sublussazione astragalica mediale.

* %k ok

A differenza del piede piatto-valgo
dell’adulto, nel bambino tale
dismorfismo tende a manifestarsi con
facile stancabilita alla posizione eretta
ed alla deambulazione.

Solo successivamente, strutturandosi la
deformita conlacomparsadicontratture
articolari, il piede diventa dolente.

E’ frequente il riscontro, spessoriferito,
della riduzione da parte del bambino
delle ordinarie attivita della vita direla-

zione e ludiche, quasi a voler attuare
una spontanea difesa.
Obiettivamente al valgismo di
retropiede ed alla caduta della volta
longitudinale, si accompagnano la
maggiore 0 minore corregibilita, sia
passiva manuale, sia attiva
deambulatoria, la concomitante pre-
senza di contratture articolari seconda-
rie, allasottoastragalicaed al mesopiede,
indicativa del grado di evoluzione cli-
nica.

L’esame dell’andatura consente di
valutare l'associazione di deviazioni
assiali (ginocchio valgo) o torsionali
(intratorsione di tibia) spesso presenti.
Diagnosi differenziale vafattaconl’ap-
parente piattismo fisiologico della pri-
mainfanzia, dipendente in varia misura
da lassita capsulo-legamentose, da
ipertrofia del corpo adiposo plantare,
da insufficienza primitiva della
muscolatura supinatoria, generalmente
di comparsa pill precoce (primi 2 anni

Fig.3 - Conformazione funzionale ad “elica™ del piede. (da Castaman)
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Fig. 4 - Variazioni della conformazione ad “elica” del piede nella dinamca del passo. (da Castaman)

divita) e tendente allarisoluzione spon-
tanea.

Inutile I’esame Rxgrafico, trova qual-
che utilita lo studio dinamico al
podoscopio ed al fotopodogramma, che
consentono l'inquadramento di ogni
singolo caso, secondo la nota classifi-
cazione del Viladot (Tab. 1).

Stabilita la genesi displasico-funziona-
le del piede piatto-valgo dell’infanzia,

il solo trattamento attuabile deve ri-
spondere a precisi principi dinamici.
Solo la corretta reimpostazione
meccanica del piede, secondaria ad una
reinformazione propriocettiva, € in
grado di offrire correzioni valide e
durature.

Varie correnti di pensiero hanno iden-
tificato oranel trattamento conservativo,
ora nel trattamento chirurgico, la via
obbligata da percorrere.

A) Trattamento conservativo: mira
alla tutorazione del piede con calzature
e plantari ortopedici, con [’ausilio di

1° grado
2° grado

centrale nella pianta.
3° grado
4° grado

Tab. 1 - Classificazione del piede piatto valgo infantile (Viladot).

Minimo aumento dell’appoggio interno del piede al carico.
Appoggio del piede al carico al margine interno con vuoto

Appoggio del piede al carico su tutta la volta plantare.
Appoggio del piede al carico su tutta la volta plantare con
margine interno debordante.
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fisiokinesiterapia correttiva.

L’utilizzo di plantari ortopedici rigidi
(es. alluminio) di sostegno alla volta
plantare, a nessun effetto correttivo,
oramai di valore solo storico, € stato nel
tempo sostituito dall’uso di plantari o
talloniere in grado di di stimolare va-
riamente le spinte autocorrettive del
piede (es. Lelievre), di dimensioni
adeguate al grado di evoluzione della
deformita.

I'limiti di tale tipo di trattamento sono
evidenti: per quanto concerne i plantari
rigidi di sostegno passivo alla volta
longitudinale, il loro uso determina nel
tempo la progressivaatrofia dei muscoli
plantari, annullando quasi totalmente la
propriocettivita del piede, rendendolo
anelastico e rigido (Del Torto).

Di contro, I’uso dei plantari cosiddetti
attivi (es. Lelievre), pur se finalizzati
alla correzione dinamica del piede piat-
to-valgo, attraverso sollecitazioni mi-
rate, con I’obiettivo diristabilire ’elica
plantare funzionale utilizzando cunei
supinatori di retropiede e pronatori di
avampiede, trovano il loro limite nella
rigidita delle calzature ortopediche di
supporto (cosiddetta scarpa “a biscot-
to”, a forti alti e contrafforti rigidi),
nelladiscontinuitadel trattamento, nella
persistente limitazione della funzione
di “organo di senso” del piede.
Analoga discontinuita & responsabile
del fallimento di qualsiasi trattamento
fisiokinesiterapico correttivo eventual-
mente associato.

In sintesi, il trattamento conservativo
trova indicazione relativa nel tratta-

mento del piede piatto-valgo in quanto
riduce la partecipazione attiva alla cor-
rezione da parte del piede, che anzi nel
corso della giornata ¢ spesso lasciato
per lunghi periodi privo di ogni tratta-
mento.

E’ daritenere che i successi ottenuti con
il trattamento conservativo siano da
attribuire alla supervalutazione iniziale
di un paramorfismo, destinato diversa-
mente a risolversi spontaneamente.

B) Trattamento chirurgico: ha lo
scopo di reimpostare una corretta mec-
canica del piede in modo da spingere lo
stesso a sfruttare in senso autocorrettivo
nuove stimolazioni meccanocettive.
Le metodiche chirurgiche, variamente
classificate, vanno ricondotte a quattro
direttrici fondamentali:

a) Artrodesi

b) Artrorisi

¢) Interventi sulle parti molli

d) Interventi complementari
Caratteristiche della metodica ideale
dovrebbero essere la scarsa aggressivita
chirurgica, il minimo traumatismo, la
buona tolleranza da parte del paziente.
Nonsoddisfanotali richieste le artrodesi,
atto chirurgico consistente nel blocco
anatomico di una articolazione con fu-
sione delle superfici articolari, che nel
caso del piede piatto-valgo infantile
viene attuato alla sottoastragalica.

In tal caso il buon risultato finale, con
correzione stabile della deformita e
scomparsadellasintomatologiaclinica,
viene raggiunto con sacrificio
irreversibile della sottoastragalica (es.
Grice).
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Sono quindi metodiche da riservarsi
alle sole deformita gravi e solo dopo il
fallimento di altri tipi di intervento.

Di ben diversa natura sono le artrorisi,
che consistono nella semplice limita-
zione, in senso correttivo, della escur-
sione articolare sottoastragalica. Tali
interventi hanno il loro razionale nella
possibilita di sfruttare le capacita
autocorrettive del piede, in risposta ad
una reinformazione meccanocettiva a
valenza fibro-condro ed osteogenetica
del piede, senzarinunciare allaintegrita
anatomica articolare.

Ne sono state proposte varie forme,
diverse per impegno chirurgico, rever-
sibilita, tecnica.

I1 principio comune a tutte € il sostegno
offerto alla voluta del seno tarsale ad
opera di endoortesi che nelle varie fasi
del trattamento hanno anche il compito
di stimolare per via propriocettiva varie
formazioni muscolari coordinate, per
coinvolgimento del nucleo seno-tarsico:
—in un primo momento si limitano ad
un ruolo meccanico passivo;

—in un secondo tempo la stimolazione
meccanocettiva induce 1’attivazione di
archi diastaltici segmentari e
sovrasegmentari ~ con  spinte
autocorrettive della dinamica del piede
in risposta al carico deambulatorio.

La forma di artrorisi che ci sembra
offrire le migliori garanzie dirisultato a
fronte di minimi dispendi biologici & il
calcaneo-stop nella variante con vite
conica astragalica, secondo Castaman.
Questa metodica sembra unire in sé i
vantaggi dei vari tipi di trattamento

proposti. Alla scarsa invasivita iniziale
(sono sufficienti pochi minuti di inter-
vento per entrambi i piedi), fa seguito il
rapido adattamento del bambino che
avviene in poche settimane, con una
notevole spinta correttiva.

Inoltre a correzione ultimata (media

mente sono necessari 2 anni) la rimo-
zione delle viti, semplice e poco cruenta,
solitamente ambulatoriale, ripristina
I’assoluta integrita anatomica della
sottoastragalica. L’effetto correttivo
delle endoortesi al cardine articolare
della deformita consente di ridurre si-
gnificativamente le indicazioni ad in-
terventisulle partimolli, spessoin grado
diadeguarsi alla variazione scheletrica.
I tempi e la indicazione al trattamento
chirurgico sono dettati da pochi, sem-
plici concetti: in un arco di anni ampio
(7-13 annidi vita) il periodo opportunc
per intervenire chirurgicamente € stret-
tafunzione del gradodievolutivitadella
deformita.

Si deve intervenire su piedi non ancora
completamente strutturati, capaci cioeé
di fornire potenziali evolutivi validi in
grado di essere sfruttati in senso
correttivo.

E’ d’obbligo invece I’attesa, cadenzata
daperiodici controlli, laddove cisi trovi
di fronte a piedi cosiddetti morbidi, per
nulla strutturati, in grado di evolvere
spontaneamente in $enso positivo.

In conclusione, data la riconosciuta
genesi displasico-funzionale del piede
piatto-valgo infantile, il trattamento
deve mirare al ripristino di un normale
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assetto neurofunzionale nonché anato-
mico del piede. Cid avviene solo attra-
verso la adeguata e continua
stimolazione di opportune vie
neurosensoriali in risposta a stimoli
meccanici endogeni ed ambientali.
Tutto quanto non risponda a tali carat-
teristiche o abbia un costo elevato in
termini biologici per il paziente, pur
mantenendo un utile ruolo di supporto,
€ destinato a non sortire alcun valido
risultato nel trattamento del piede piatto-
valgo dell’infanzia.

RIASSUNTO

La patologia con calcagno valgo dell’infanzia
ed in particolare la forma clinica piu frequente
del Piede Piatto Valgo, viene descritta nella
patogenesi displasico-funzionale, nelle caratte-
ristiche anatomo-patologiche, negli aspetti cli-
nici. Maggiore attenzione viene data alla di-
scussione delle possibilita terapeutiche attuabili,
rilette in chiave critica sulla base della persona-
leesperienzadell’ A. edellefonti bibliografiche
valutate.

Parole chiave:
Calcagno valgo — Piede piatto valgo
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