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Pie plano adquirido del adulto por disfunción del tibial 
posterior. Opciones para el tratamiento quirúrgico

Acquired flat foot of the adult by posterior tibial dysfunction. Options for surgical treatment

 Núñez-Samper M,* Llanos-Alcázar LF,‡ Viladot-Pericé R,§ Viladot-Voegeli A,§ Álvarez-Goenaga F,§  
Bailey EJ,¶ Parra-Sánchez G,|| Caldiño-Lozada I,** López-Gavito E,‡‡ Parra-Téllez P‡‡

Hospital Virgen del Mar. Madrid, España.

RESUMEN. Presentamos la posible causa etiopatogéni-
ca de la disfunción del tibial posterior o pie plano doloroso 
del adulto y la relación causa-efecto que puede existir. Tam-
bién exponemos la clasificación de la lesión y las diferentes 
opciones para el tratamiento quirúrgico de la deformidad. 
Desde 1939, múltiples artículos han sido publicados, ava-
lados por la clínica, así como por estudios experimentales, 
electromiográficos y biomecánicos; publicaciones consul-
tadas y evaluadas para el desarrollo de esta revisión, según 
nuestro criterio: el primum movens de la disfunción del ti-
bial posterior es ocasionado por un fallo del ligamento en 
hamaca o calcáneo navicular plantar (spring ligament), 
principal estabilizador pasivo del arco plantar interno. Este 
fallo supondría en el tiempo un aumento de trabajo del ten-
dón tibial posterior, de por sí «insuficiente», que entraría en 
fatiga hasta llegar a la rotura parcial o total. Los trabajos pu-
blicados en relación con los procedimientos de partes blan-
das que actúan sobre el tendón tibial posterior en el estadio 
II no han tenido el resultado esperado en la historia natu-
ral de la deformidad. La artrodesis por el contrario, ha sido 
efectiva en otros estadios, pero está asociada a una pérdida 
de la dinámica del movimiento en el retropié y a un aumen-
to de la presión en las articulaciones adyacentes.

Palabras clave: Disfunción del tibial posterior, liga-
mento en hamaca, pie plano doloroso del adulto.

ABSTRACT. We present the possible etiopatogenic 
causes of posterior tibial dysfunction or painful flat foot 
of the adult and the cause-and-effect relationship that may 
exist. We also expose the gradation of the lesion and the 
different therapeutic options for the surgical treatment 
of the deformity. Since 1939, multiple articles have 
been published, which have been endorsed by clinical, 
experimental, electromyographic and biomechanical 
studies; publications that have been consulted and evaluated 
for the development of this review. In our opinion: the 
dysfunction of the posterior tibial is caused in principle 
by a failure of the plantar navicular calcaneus ligament 
(spring ligament), the main passive stabilizer of the internal 
plantar arch. This failure would, in time, mean an increase 
in work of the posterior tibial tendon, in itself «insufficient», 
which would go into fatigue, until it reached a partial or 
total rupture. Published work on soft-part procedures 
acting on the posterior tibial tendon in stage II has not 
had the expected result in the natural history of deformity. 
Arthrodesis, on the other hand, has been effective in other 
stages, but is associated with a loss of movement dynamics 
in the back foot and increased pressure on adjacent joints.

Keywords: Tibialis posterior disfunction, spring 
ligament, acquired adult flat foot.
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Conceptos anatomofuncionales

El pie plano progresivo adquirido del adulto es una de-
formidad tridimensional que afecta a múltiples articulacio-
nes (subluxación dorsolateral periastragalina),1 incluyendo 
alteraciones en el plano sagital (con aplanamiento del arco 
medial), en el transverso (abducción del antepié) y en el co-
ronal (valgo de retropié). Secundariamente pueden afectarse 
otras articulaciones de la columna medial tales como la as-
tragaloescafoidea o la primera cuneometatarsiana. Clásica-
mente el pie plano se atribuye a una disfunción del tendón 
del músculo tibial posterior,2 que afecta preferentemente a 
mujeres premenopáusicas o postmenopáusicas.

El tendón tibial posterior transcurre por un surco fibroó-
seo independiente por detrás del maléolo interno. Desde di-
cho punto continúa distalmente dentro de una vaina tenosi-
novial y finaliza en múltiples inserciones: la cara plantar del 
escafoides y la cuña medial. El trayecto del tendón es dorsal 
al eje de rotación del tobillo y medial al eje de la subastraga-
lina; el músculo funciona como un flexor plantar del tobillo 
e inversor del pie. El músculo tibial posterior inicia la in-
versión activa del retropié en la articulación subastragalina 
tras el apoyo plantar completo durante la fase de soporte del 
ciclo de la marcha (segundo rocker).

A medida que el retropié se invierte, los ejes de las arti-
culaciones astragaloescafoidea y calcáneo cuboidea pierden 
su paralelismo y el pie pasa de ser flexible durante la fase 
de contacto del talón a ser rígido en la de despegue. La in-
serción del tendón de Aquiles se medializa respecto al eje 
de rotación de la subastragalina, asegurando firmemente la 
inversión del retropié y la posición de las articulaciones tar-
sianas transversas: el pie se convierte en una palanca rígida 
que eleva y propulsa el cuerpo durante las últimas secuen-
cias del apoyo monopodal.

Antagonistas primarios del tibial posterior son los mús-
culos peroneos, que evierten el retropié y abducen el me-
diopié. El tibial posterior es solicitado durante las fases de 
soporte del peso de la marcha, mientras que los peroneos 
actúan evertiendo el pie y desbloqueando las articulaciones 
tarsianas transversas durante la fase de oscilación, razón por 
la que éste desarrolla más del doble de fuerza.

Por su parte el tríceps sural al elevar el pie y situar-
lo en extensión, ejerce su acción sobre el punto de rotura 
metatarso-falángico al iniciarse el tercer rocker y, al tiempo 
que levanta el peso del cuerpo, tiende a aplanar la bóve-
da. Por todo ello, un tibial posterior débil contribuirá a una 
evolución progresiva hacia el pie plano, con los peroneos 
manteniendo el pie en eversión y la inserción del tendón de 
Aquiles lateral al eje de rotación de la articulación subas-
tragalina.

Hicks3 describió la bóveda plantar asemejándola a una 
estructura arquitectónica conocida como «cercha», forma-
da por dos vigas y un tirante representado por la fascia o 
aponeurosis plantar. También acuñó el concepto de «meca-
nismo de cabrestante» (windlass) por el que la fascia desa-
rrollaría una acción elevadora sobre la bóveda; al cargar la 

estructura desde el punto de unión de las vigas, el tirante se 
opone al colapso, de forma que cuanto menor sea la distan-
cia entre el punto de unión de las vigas y el tirante, menor 
será el brazo de momento «anticolapso» del mismo. Esto es, 
cuanto más plano sea un pie, más tensión deberá soportar 
su fascia plantar para evitar el colapso (Figura 1). Mann 
postuló posteriormente4 que la fascia plantar constituía el 
principal estabilizador de la bóveda.

Thordarson5 tras referir los trabajos de Hicks y su des-
cripción del cabrestante realiza un estudio experimental 
en pies de cadáver sometidos a cargas y concluye que la 
aponeurosis plantar mediante la dorsiflexión de los dedos 

Figura 1: A) Cuanto más plano sea un pie, más tensión deberá soportar 
la fascia plantar para evitar el colapso. B) En uno de los extremos de la 
cercha existe un engranaje de tensado del tirante que la convierte en un ca-
brestante (windlass), de manera que al flexionar dorsalmente el dedo gordo 
aumenta la flecha del arco. C) La estructura, el arco se aplana y el dedo 
se estabiliza en el suelo en flexión plantar. D) Mecanismo de cabrestante 
inverso o reversed windlass.
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representa el principal elemento de soporte en el plano sa-
gital. Coincide con los hallazgos previos de Huang,6 quien 
mediante un estudio experimental en cadáver para obtener 
un pie plano, comunica una gran actividad de la fascia como 
soporte estabilizador. Posteriormente Deland7 para obtener 
un pie plano refiere que necesita seccionar la fascia y el li-
gamento en hamaca.

El ligamento calcáneo escafoideo o en hamaca (spring 
ligament) al formar parte del acetabulum pedis actúa junto 
con el tibial posterior como un estabilizador de la cabeza 
astragalina y del arco longitudinal interno. Para ello se es-
tructura a modo de una lámina fibrosa resistente y cóncava 
inserta en la apófisis anterior del calcáneo y en el borde in-
ferior y extremidad interna del escafoides, ocupando el es-
pacio triangular existente entre ambos huesos.

Tras un estudio morfológico, histológico y vascular del 
ligamento, Davis8 diferencia dos estructuras o fascículos: 
una más extensa superointerna y otra inferior, separadas por 
una pequeña zona triangular. La superior presenta propie-
dades histológicas adecuadas para resistir solicitaciones a 
compresión axial pura y por lo tanto, para trabajar cuando el 
pie esté en vertical sobre el suelo durante la fase propulsi-
va (tercer rocker); su cara profunda está recubierta por una 
faceta articular triangular fibrocartilaginosa, avascular, a 
modo de «cabestrillo» para la cabeza astragalina, estructura 
presumiblemente configurada para resistir fuerzas de com-
presión al igual que los meniscos de la rodilla.

Por su parte la porción inferior, por su histología parece 
desempeñar una función tensil. Una tercera porción o liga-
mento medioplantar oblicuo calcáneo escafoideo se extien-
de desde el fascículo anterior del ligamento deltoideo hasta 
el superior interno del ligamento en hamaca. Campbell9 en-
fatiza dicha unión que, constituyendo una ancha confluen-
cia ligamentosa o «ligamento tibio calcáneo escafoideo», 
contribuye a estabilizar las articulaciones tibioastragalina y 
astrágalo escafoidea mediales. Este conjunto ligamentoso 
determina el denominado «complejo del ligamento en ha-
maca». El análisis biomecánico sugiere que forma parte del 
grupo de ligamentos que contribuyen al soporte del arco in-
terno, si bien no es capaz de elevarlo aisladamente.

Kobezda y colaboradores10 también atribuyen un papel 
fundamental en el soporte de la bóveda a la fascia y a los 
ligamentos plantares. Los resultados de su investigación re-
velan que la fascia desarrollaría una resistencia en el soporte 
del arco medial tres veces superior a la del tibial posterior. 
Por consiguiente, la insuficiencia del mismo precedería al 
colapso del arco medial.

Función muscular en el pie plano del adulto

Estudios biomecánicos: es clásico el debate sobre la im-
portancia de la musculatura y los ligamentos en el soporte y 
elevación de la bóveda plantar. Jones en 1941,11 tras analizar 
experimentalmente pies de 100 cadáveres sin antecedentes 
patológicos concluyó que: a) Del estrés tensional inicial 
existente sobre la bóveda, la mayor parte era soportado por 

los ligamentos plantares, en tanto que los músculos largos 
no contribuirían en más de 15-20%. b) Los músculos cortos 
plantares contribuirían también al soporte del arco longitu-
dinal, ya que debido a su posición y relaciones estarían me-
jor adaptados para dicha función que la musculatura larga.

Hicks12 estudió la repercusión sobre la actividad de la 
musculatura cuando la bóveda plantar está sometida a carga 
bajo el peso corporal, concluyendo que variaba dependien-
do de la situación del centro de gravedad: era nulo cuando 
se localizaba en el talón (midiendo la tensión producida so-
bre la aponeurosis plantar) y aumentaba casi al doble del 
peso corporal cuando se trasladaba a la cabeza del primer 
metatarsiano.

Analizando los músculos que podrían presentar acciones 
directas o indirectas sobre los arcos plantares por su radio 
de acción sobre las articulaciones que mantienen el equi-
librio, concluyó que los músculos actuaban sobre el pie de 
dos maneras: directamente sobre las articulaciones propia-
mente dichas o indirectamente por sus efectos en la situa-
ción de la línea de gravedad. Así, por ejemplo, el músculo 
flexor largo del primer dedo y el músculo flexor largo de los 
dedos tendrían una acción de elevación directa sobre el arco 
medial, razón por la que el autor distingue los conceptos de 
«soporte» y «elevación»: en su opinión la musculatura ac-
tuaría elevando la bóveda a partir de una posición favorable 
de la línea de equilibrio corporal, pero no proporcionaría 
soporte alguno, exceptuando el músculo peroneo largo.

Houtz y Fischer en 196113 ratificaron la incidencia de las 
fuerzas externas y gravitacionales como modificadoras de la 
función muscular. La cabeza, tronco, brazos y pelvis concu-
rren en una gran variedad de movimientos y la posición de 
la pierna y el pie se adapta automáticamente.

Más recientemente, Imhauser14 mediante un estudio con 
un modelo in vitro llega a parecidas conclusiones: el tibial 
posterior tiene una función importante en la traslación ven-
tralmente del centro de presión durante la fase de despegue. 
Su disfunción podría originar un pie plano.

En el trabajo previamente reseñado de Thordarson, ade-
más de la importante función atribuida a la fascia plantar, 
también confirmaba la del tendón tibial posterior como 
soporte del arco interno en el plano sagital (además de la 
aducción del antepié en el plano transverso) tanto bajo car-
gas de 350 N como de 700 N. Los músculos flexor largo, 
flexor del hallux y peroneo largo contribuirían a aumentar 
el arco interno en el plano sagital. Por su parte el tríceps 
sural actuaría como aplanador del arco interno bajo carga de 
350 N y adicional con 3.7o, con carga de 700 N, además de 
abductor en el plano transverso.

Estudios electromiográficos: la introducción de la téc-
nica electromiográfica a partir de los años 40 permitió es-
tudiar la actividad de la musculatura en las diferentes posi-
ciones y movimientos del pie tanto en situaciones estáticas 
como dinámicas. Basmajian y Stecko en 196315 mostraron 
que la primera línea de defensa de los arcos sería ligamento-
sa. La musculatura funcionaría a modo de «reserva funcio-
nal dinámica», incluyendo la fase de despegue de la marcha. 
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En 1975 Núñez-Samper y Gómez Pellico añadieron el con-
cepto de «sobrecarga funcional».16 Estudiamos la actividad 
electromiográfica de cuatro músculos extrínsecos (del tibial 
anterior, peroneo lateral largo, tibial posterior, gemelo ex-
terno) y tres intrínsecos (flexor corto de los dedos, abduc-
tor del hallux y abductor del quinto dedo) en pies normales, 
planos y cavos.

Concluimos que en el pie normal:

1.	 La actividad muscular intrínseca en apoyo bipodal es débil 
y nula en la musculatura extrínseca.

2.	 Los músculos intrínsecos mostraron la mayor actividad, 
especialmente el abductor del hallux, seguido del flexor 
corto de los dedos, ratificando los hallazgos previos de 
Mann e Inman en 1964.17 Aplicando el mismo protocolo 
estudiamos la actividad de dichos músculos en pies planos 
y cavos16,18 y hallamos que:
a.	 En apoyo unipodal la contracción muscular se duplica 

en los pies normales y cavos se triplica en el pie plano.
b.	 El músculo abductor del dedo gordo es aquél que desa-

rrolla una mayor actividad en ambos tipos de pies, junto 
con el peroneo lateral largo en el pie plano, ratificando 
en este caso los resultados obtenidos por Suzuki.19

c.	 El comportamiento muscular en los pies desestructura-
dos es mucho más similar entre sí que ambos con el pie 
normal, hecho que interpretamos como un mecanismo 
de defensa o adaptación secundario al fracaso de las 
barreras ósea y ligamentosa. Sulowska en 201620 ha 
confirmado recientemente nuestros hallazgos sobre la 
musculatura corta plantar.

Por su parte Kitaoka21 simuló experimentalmente cargas 
durante la fase unipodal de la marcha, llegó a la conclusión 
de que la relajación en la presión ejercida sobre el tendón 
tibial posterior provoca cambios posicionales de las estruc-
turas del pie tendentes a restaurar el alineamiento del arco 
plantar interno; infiere que «es un estabilizador importan-
te del arco plantar». Dullaert22 analiza mediante un estudio 
biomecánico experimental del tendón tibial posterior en 
pies de cadáveres sometidos a carga axial, analizados con 
tomografía axial, el colapso del arco medial y la subluxa-
ción de la articulación subastragalina como hallazgos habi-
tuales del pie plano. Concluyen contrariamente que el tibial 
posterior bajo carga no restaura el arco plantar medial ni 
corrige la subluxación subastragalina ni el ángulo astrágalo 
metatarsal.

Estudios clínicos: Borton y Saxby23 en 1997 comunica-
ron un caso de clínica compatible con patología del tibial 
posterior y hallazgo quirúrgico de rotura del ligamento en 
hamaca. La reparación del ligamento y refuerzo con el mús-
culo flexor largo permitió la reincorporación del paciente a 
sus actividades deportivas. Kadakia24 realizó una evaluación 
radiológica en proyección lateral para determinar si la de-
formidad del pie plano se debe preferentemente a un fallo 
de la columna medial del arco interno o bien a una auténtica 

subluxación periastragalina con el objeto de valorar la me-
jor opción terapéutica, sugiriendo al final la estabilización 
del retropié, incluyendo la reconstrucción del ligamento me-
dial y/o el ligamento en hamaca.

Gazdag y Cracchiolo25 relacionan la ruptura del tendón y 
consiguiente pérdida de la inversión normal del retropié con 
la hiperactividad del músculo tríceps sobre la articulación 
astragaloescafoidea, que provocaría tensión sobre la cabeza 
astragalina y lesión del ligamento en hamaca. Analizan su 
casuística de 22 pacientes a los que se había realizado una 
reparación y refuerzo del tendón tibial posterior, comuni-
cando que en 18 casos existía una lesión del ligamento en 
hamaca, que variaría desde la distensión o ruptura longitudi-
nal hasta la rotura completa del mismo. Por ello, aconsejan 
la búsqueda y en su caso reparación del ligamento en hama-
ca al tiempo que el tendón tibial posterior.

Orr y Nunley26 comunican seis casos de pies planos ad-
quiridos sin lesión del tendón en los que asociaban roturas 
del ligamento en hamaca. A la reparación del ligamento, con 
o sin cirugía reconstructiva añadida del pie plano, siguió la 
corrección completa de la deformidad con un solo paciente 
que se quejaba de dolor residual. Por ello, aconsejan descar-
tar una lesión aislada del ligamento como posible origen del 
pie plano para evitar un tratamiento incorrecto.

Considerando la osteotomía varizante de calcáneo como 
uno de los procedimientos habituales en el tratamiento del 
pie plano adquirido en el adulto, Larrainzar27 estudia su 
efecto en los tejidos blandos que soportan el arco plantar 
mediante un modelo computacional por elementos finitos 
del pie humano, diseñado con un enfoque clínico a partir 
de tomografías computarizadas de un pie sano. Se incluye-
ron todos los huesos, la fascia plantar y el ligamento en ha-
maca, cartílagos y demás ligamentos plantares, respetando 
su distribución morfológica y propiedades biomecánicas y 
emulando la fase de apoyo monopodal de la marcha. Los 
resultados muestran que la osteotomía de calcáneo reduce la 
tensión generada sobre los tejidos evaluados, especialmen-
te sobre la fascia y del ligamento en hamaca. La rotura de 
éste provoca un aumento de 9.1% de caída del arco plantar 
y muy especialmente, una variación del ángulo de Kite de 
88.9%, con el consiguiente aumento notable de la pronación 
del pie, es decir, que la función clave del ligamento sería 
preferentemente la de «mantener la divergencia astrágalo 
calcánea más que sobre el aplanamiento plantar». Estos da-
tos, unidos al escaso papel de los ligamentos plantares corto 
y largo en el mantenimiento del arco plantar interno, coinci-
den con el trabajo previo ya reseñado de Huang y muestran 
la validez de la predicción matemática del modelo. Una pre-
disposición en la forma o una tendencia al pie plano pueden 
contribuir a explicar también la patogenia de la disfunción del 
tendón, así como los fracasos a largo plazo de las transferen-
cias del flexor común o del propio al tibial posterior patológi-
co cuando coexista una alteración biomecánica del pie.

En este sentido, Greisberg y colaboradores28 atribuyen algu-
nos casos de pie plano a una inestabilidad primaria de la colum-
na medial sin afectación de la articulación astrágalo escafoidea. 
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Valora clínica y radiológicamente los resultados obtenidos tras 
el realineamiento de la columna mediante con una modificación 
de la técnica de Miller, añadiendo al adelantamiento (y en su 
caso reconstrucción) del tibial posterior, una artrodesis localiza-
da (escafo-cuneana y/o cuneo-metatarsiana) y alargamiento del 
tríceps. Aconsejan este procedimiento en casos seleccionados 
y/o en los que una osteotomía calcánea varizante presumible-
mente no sea suficiente para corregir la deformidad en los pla-
nos axial y sagital.

Patogénesis

Disfunción del tibial posterior, ¿problema 
primario o secundario?

Errichiello en 2008 (Chirurgia del Piede V32, N3) refiere 
«…la disfunzione del Tibiale posteriore predispone al pie-
de plato acquisito…il piede plato acquisito predispone alla 
disfunzione del Tibiale posteriore…»

A este respecto el autor agrupa los diferentes orígenes en 
tres grupos:

1.	 Disfunción del tibial posterior causante de un pie plano 
adquirido del adulto.

2.	 Pie plano adquirido del adulto causante de una disfunción 
del tibial posterior.

3.	 Disfunción del tibial posterior asociada con otros factores 
que causen un pie plano doloroso del adulto.

Yeap y colaboradores29 también se preguntan si la dis-
función es un problema primario o secundario. Tras el se-
guimiento de 16 transferencias de dicho tendón para recu-
perar una dorsiflexión activa, sugieren que el tratamiento de 
la disfunción grado II debe basarse en la corrección de la 
biomecánica del pie más que en la simple transferencia o 
refuerzo del mismo. En su casuística refieren pacientes en 
los que las posibilidades de elevarse de puntillas con diver-
sos grados de supinación del tobillo pueden atribuirse a la 
acción del flexor largo de los dedos o flexor del hallux, am-
bos con recorrido medial al eje de la subastragalina o bien 
a la inversión pasiva o «cercha inversa» de la fascia plantar 
ya mencionada. En consecuencia, la insuficiencia o pérdida 
de elevación del talón no significaría forzosamente un signo 
de rotura del tendón, sino que puede deberse a un bloqueo 
antiálgico por sinovitis del mismo o bien a una inestabili-
dad global del tarso, secundaria a la tensión ejercida sobre 
el soporte ligamentoso del propio ligamento e incluso de 
la fascia plantar. La resonancia magnética nos permitirá el 
diagnóstico diferencial de lesiones ligamentosas primarias 
como alternativa a una disfunción del tibial posterior.30

Tryfonidis31 presenta nueve casos de pie plano secunda-
rios a insuficiencia aislada del ligamento en hamaca diag-
nosticada por ultrasonidos. Williams32 investigó en 161 pa-
cientes la posible asociación de hallazgos patológicos del 
ligamento y del tendón mediante un estudio comparativo 

radiológico por resonancia magnética (RM). Concluyen que 
en los casos de pies planos valgos con afectación radiológi-
ca importante analizados por RM existían al menos los mis-
mos signos de anormalidad del ligamento que del tendón.

Tras un estudio experimental biomecánico en 21 especí-
menes Pasapula33,34 concluye que la integridad del ligamen-
to es fundamental para impedir la aparición de un pie plano, 
razón por la cual los sistemas tradicionales de reparación 
pueden fracasar a largo plazo. Describe un signo específico 
para detectar la lesión o «prueba de empuje neutral» que 
mide su resistencia al empuje lateral: si cede, la cabeza as-
tragalina tenderá a subluxarse medialmente y a ejercer pre-
sión sobre el tendón, presionándolo mecánicamente por un 
«efecto de polea», originando una sinovitis del mismo como 
lesión inicial. Secundariamente se seguiría de una sobrecar-
ga medial con fallo progresivo del tendón.

En consecuencia, los autores proponen una nueva cla-
sificación de la insuficiencia del arco medial basada en el 
fallo inicial del ligamento en hamaca de forma progresiva y 
consecutivamente, de los ligamentos tarso-metatarsales del 
primer radio y ligamento deltoideo. Por lo tanto, el diagnós-
tico de la existencia de una lesión previa del complejo liga-
mentario plantar deberá plantearse como una pauta clínica 
habitual ante una deformidad del pie plano adulto.

Factores etiopatogénicos

Origen degenerativo

 Pisani35 subraya la importancia de la patología degenera-
tiva del ligamento en hamaca en la patogénesis del pie plano 
del adulto, refiriéndose a la «glenopatía degenerativa primaria» 
sin afectación previa del tendón, afirmando que la estructura 
glenoidea forma parte del componente cotiloideo del acetabu-
lum de la coxa pedís. También considera la relación de dicha 
estructura con el hallazgo del hueso accesorio escafoideo que, 
situado entre el tendón y la glenoide, podría estar sometido a 
un mecanismo lesional por microtraumatismos directos.

Brodell36 también comunica la rotura habitual del liga-
mento en los estadios avanzados de pie plano. La íntima re-
lación normofuncional del fascículo superficial del ligamen-
to deltoideo con la porción superointerna del ligamento en 
hamaca (ligamento astrágalo calcáneo escafoideo) descrito 
por Campbell como estabilizadores de la columna medial, 
convierten su fallo ante un aumento de tensión sobre el con-
junto ligamentoso en una inestabilidad periastragalina pro-
gresiva y una posible insuficiencia del ligamento deltoideo. 
Preconiza consecuentemente la reconstrucción del conjunto 
deltoides-ligamento en hamaca en estadios avanzados del 
pie plano del adulto.

Factores biomecánicos

Como hemos revisado previamente, el pie plano adulto 
proviene genéricamente de factores extrínsecos o intrínse-
cos. Los extrínsecos incluyen enfermedades o deformidades 
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que indirectamente provoquen alteraciones mecánicas en 
los tejidos o articulaciones. Los intrínsecos son secundarios 
a patologías del pie (especialmente la elongación y/o ruptu-
ra degenerativa espontánea del tibial posterior) o de estruc-
turas que actúan a distancia sobre el mismo.

1.	 Origen extrínseco:
a. 	Se señalan factores generales de riesgo diverso, entre 

los que destacan la edad y el género femenino en 70% 
de los casos, estrés crónico sobre ligamentos hiperlaxos, 
obesidad con hipertensión, diabetes, entesopatías, cola-
genosis o artritis seronegativas,37 soriasis, síndrome de 
Reiter, espondilitis anquilosante, artropatía de Charcot 
y enfermedades neuromusculares.

b.	 La hipótesis de traumatismos agudos previos suele 
confirmarse en casos de fracturas maleolares, Funk 
y colaboradores.38 refieren hasta 50% de dicho ante-
cedente en población joven. En general, parecen ser 
más numerosas las anomalías o factores biomecánicos 
intrínsecos que los extrínsecos traumáticos.

2.	 Origen intrínseco:
	 Dentro de las causas intrínsecas, si analizamos algunas de 

las clasificaciones propuestas, en cierto modo asistimos a 
una «vuelta de rosca» sobre las teorías biomecánicas que 
explican el mantenimiento de la bóveda plantar.
a.	 En la mayoría de los casos se atribuye a la debilidad 

de la musculatura y más concretamente del tendón 
tibial posterior, sumada o no a la hipertonía de los 
peroneos y/o del tríceps sural. Algunos autores señalan 
la relación de la lesión del tendón tibial posterior con 
su vascularización.

	 Frey y colaboradores39 identificaron un área de hipovas-
cularidad intratendinosa detrás del maléolo medial a la 
que atribuyeron una predisposición a la degeneración 
y tendinopatía secundaria, especialmente en pacientes 
adultos. Sin embargo, un gran porcentaje de anomalías 
del tendón tibial posterior aparecen distales a esta región.

	 Más recientemente, Prado y su equipo40 realizan un 
estudio en 80 tendones humanos (40 de cada sexo) sin 
signos previos de lesión vascular, antecedentes diabéticos 
o traumáticos. Utilizan la técnica de tricrómico de Mas-
son y el método de visualización de Weibel para obtener 
la densidad vascular en cada corte transverso y analizar 
seis niveles de corte (zona de transición miotendinosa, 
vincula proximal, zonas retromaleolar e inframaleolar, 
vinculadistal e inserción escafoidea), concluyendo que 
no existen áreas hipovasculares en las zonas de lesión 
más frecuentes del tendón tibial posterior.

b.	 Otras etiologías conocidas incluyen la preexistencia de 
pies planos congénitos o adquiridos, lesión traumática 
de los ligamentos del mediopié, coalición tarsal no diag-
nosticada o artrosis tarsometatarsiana. Viladot Voegeli 
A. refiere en «Anatomía, biomecánica y patofisiología 
del pie plano adulto» que la mayoría es de origen me-
cánico y aparece frecuentemente en pacientes con un 
pie plano previo que no fue tratado en la infancia.

	 También se ha asociado la disfunción del tibial poste-
rior con la inyección de corticosteroides en la vecindad 
de la vaina tendinosa y con la gonartrosis en valgo 
homolateral.

c. 	Los estadios avanzados de pie plano se caracterizan por 
la existencia de un aumento de las fuerzas actuantes so-
bre el ligamento en hamaca y los ligamentos interóseos, 
con la instauración de una inestabilidad periastragalina 
progresiva y posible insuficiencia en paralelo del liga-
mento deltoideo.

	 De ahí la importancia de restaurar la biomecánica del 
complejo en el tratamiento de la deformidad.39 En el 
referido trabajo de Davis8 se sugiere la existencia de una 
auténtica sinergia entre la unidad dinámica representada 
por el tibial posterior y la estática por el ligamento para 
impedir la desviación plantar y medial de la cabeza as-
tragalina y consecuentemente, la defectuosa transmisión 
de cargas a través del acetabulum pedis40 y/o de las zonas 
más solicitadas del arco medial y su posible colapso 
(inestabilidad primaria de la columna medial).28

	 En este sentido, resaltamos los trabajos ya referidos de 
Larrainzar, quien preconiza la función de los ligamentos 
como mantenedores de la divergencia astrágalo calcánea 
(más que como soportes estáticos) y los de Núñez-
Samper (tesis doctoral),16 sobre el comportamiento y 
respuesta electromiográfica de los músculos extrínsecos 
e intrínsecos del pie plano, donde demostró que sólo 
con 40% de actividad muscular, los músculos abductor 
del primer dedo y peroneo largo colaboraban al soporte 
de la bóveda plantar del pie plano. Por el contrario, el 
tibial posterior ofrecían muy bajos registros y pobre 
respuesta en situaciones estáticas.41

Estadios clínicos. Clasificación

Johnson y Strom en 19892 tipificaron la deformidad 
en tres fases, posteriormente Bluman, Title y Myerson en 
200742 (Tabla 1) y Haddad en 2011 la clasificaron en cuatro 
estadios en función de la evolución del proceso y la anato-
mía patológica de la lesión.

Raikin en 201243 propone una nueva clasificación para 
la disfunción del tibial posterior o clasificación RAM, que 
desglosa la deformidad en partes individuales que están im-
plicadas en el proceso: Rearfoot, Ankle y Midfoot, (por sus 
siglas en inglés RAM) (Tabla 2).

Cada parte está dividida en tres estadios que a su vez es-
tán subdivididos en subgrupos que describen las diferentes 
fases del proceso.

Pasapula en 2018 describe una clasificación en cuatro es-
tadios basada en el fallo de la columna medial. Propone una 
clasificación en etapas que se centra en la lesión del liga-
mento en hamaca y refiere que si se produce una tendinopa-
tía que va a derivar en un pie plano inestable, «debería haber 
una etapa previa» donde se rompe el ligamento en hamaca.

R. Viladot en 2001 publica también una clasificación44 

que divide en tres estadios:
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1.	 Estadio sinovial.
2.	 Fase tendinosa.
3.	 Lesiones óseas.

Las tres fases vienen a representar la etiopatogenia de la 
deformidad.

Resumen práctico

Estadio I: incluye a todos aquellos pacientes con hiper-
sensibilidad, dolor y tenosinovitis con o sin tendinopatía, 
pero sin deformidad.

Estadio II: los pacientes tienen una deformidad dinámi-
ca, flexible, con algún grado de alteración de la alineación 
del retropié, pérdida del arco longitudinal medial y abduc-
ción del antepié.

Estadio III: se caracteriza por un retropié fijo en valgo, 
acompañado de una deformidad del antepié en supinación 
para mantener el pie plantígrado. Al ser un proceso evoluti-
vo, en estadios previos (II y III) ya se empieza a asociar pro-
gresivamente la rigidez del tríceps sural (gastrocnemio y/o 
sóleo), el acortamiento del tendón de Aquiles y la limitación 
de la flexión dorsal e inversión del pie.

Estadio IV: a medida que el tendón tibial posterior pier-
de su función, el arco longitudinal medial se colapsa, lo 
que provoca una rotación interna relativa de la tibia y del 
astrágalo.37 Hay eversión de la articulación subastragalina 
que fuerza el talón en valgo y desviación de la articulación 
astragaloescafoidea, llegando a ser ineficaz la función del 
ligamento deltoideo. La aparición de fenómenos artrósicos 
y pérdida de elasticidad se va haciendo cada vez más mani-
fiesta (estadio IV-A y IV-B).

A medida que la deformidad empeora, el peroné distal 
entra en contacto con el lateral del calcáneo, provocando 
dolor permanente en la parte posterior del pie.

En ambos casos IV-A y IV-B, el retropié se orienta en valgo 
así como la articulación tibiotalar. En el estadio IV-B el astrágalo 
tiende a luxarse fuera de la mortaja por la situación en valgo del 
calcáneo y por la incompetencia por laxitud o rotura del liga-
mento deltoideo. El antepié se aduce y la articulación metatarso 
falángica se dispone en valgo produciéndose un hallux valgus.

En estos estadios, al ser la deformidad muy manifiesta, el 
diagnóstico es fundamentalmente clínico. A la exploración fí-
sica, la debilidad del tendón se objetiva por la disminución de 
la fuerza inversora del retropié, ya sea con el paciente sentado 
en la camilla o de pie. Hay en mayor o menor grado disminu-
ción del tono muscular, que se evidencia con el paciente en 
decúbito dorsal, por la posición espontánea del pie en menor 
inversión y supinación que en el lado contralateral.

La falta de homogeneidad muscular es indicativa de rotu-
ra parcial o tendinopatía crónica.

Para confirmar el diagnóstico clínico, realizaremos prue-
bas funcionales que confirmen el diagnóstico. Los signos de 
«demasiados dedos» (Keneth Johnson), «Rodríguez Fonse-
ca» y «elevación del primer metatarsiano» son las pruebas 
habitualmente empleadas.

Los pacientes con disfunción del tibial posterior en el es-
tadio III y IV son incapaces de ponerse de puntillas con un 
único talón sin apoyo ipsilateral, es decir, no pueden pasar 
de la posición bipodal a monopodal.

El signo de «Rodríguez Fonseca» representa la persis-
tencia del valgo de talón al ponerse de puntillas sobre uno 
o dos pies. El signo de «demasiados dedos» cuantifica la 
abducción del antepié por la presencia de muchos dedos por 
fuera al explorar el pie desde atrás y el signo de «elevación 
del primer metatarsiano» se considera positivo cuando la 
pierna al realizar un movimiento de rotación externa, apare-
ce una pérdida de contacto de la cabeza del primer metatar-
siano con el suelo.

Los tres signos van a ser patentes en los estadios III, 
IV-A y IV-B en mayor o menor grado.

La progresión de la deformidad no es necesariamente un 
proceso lineal y puede comprometer diferentes zonas alre-
dedor del pie y del tobillo de diversas maneras y en diversos 
grados.

Tabla 1: Clasificación de Bluman, Myerson y Title.

Estadio Subtipo

I A

B

C

Anatomía normal
Dolor TTP
Anatomía normal tendinosis
Dolor TTP
Retropié valgo leve
Dolor TTP

II A1

A2

B

C

Retropié valgo flexible
Antepié varo flexible
Disrupción línea Meary
Posible dolor TTP
Pérdida de inclinación de calcáneo
Retropié valgo flexible
Antepié varo rígido
Disrupción línea Meary
Dolor TTP
Pérdida de inclinación de calcáneo
Retropié valgo flexible
Decoaptación astragaloescafoidea
Abducción antepié
Retropié valgo flexible
Antepié varo rígido
Gap plantar primera TMT
Inestabilidad columna medial
Dorsiflexión primer radio con corrección RP
Dolor seno del tarso

III A

B

Retropié valgo rígido
Pérdida de EA subastragalina
Dolor seno del tarso
Esclerosis ángulo de Gissane
Retropié valgo rígido
Pérdida de EA subastragalina-antepié
Dolor seno del tarso
Esclerosis Gissane
Abducción antepié

IV A

B

Valgo tibioastragalino flexible
Retropié valgo
Valgo tibioastragalino rígido
Retropié valgo

TTP = Tendón del tibal posterior; TMT = Tarso-metatarsiano; RP = Retropié; 
EA = Espacio articular.
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Cada disfunción del tibial posterior no siempre es con-
sistente con el sistema de clasificación convencional. Esta 
inconsistencia puede servir como una fuente de confusión 
cuando se trata de asignar a un paciente un grado para defi-
nir el tratamiento específico.

Además de estas clasificaciones hay que reseñar la cla-
sificación de Cracchiolo de 199725 en la que refiere cinco 
estadios: el tipo 1 afectación de gastrocnemios, el tipo 2 con 
afectación de antepié, el tipo 3 afectación de mediopié, el 
tipo 4 afectación de retropié y el tipo 5 cuando el tobillo 
está afectado. Esta clasificación y la de Pasapula34 son poco 
utilizadas.

En la actualidad la más empleada es la clasificación de 
Bluman, Myerson y Title por ser la más completa y valorar 
en sus diferentes estadios de forma conjunta la deformidad 
ósea y la lesión del tendón tibial posterior. Con base en la 
clasificación de Johnson y Strom, Myerson modificó el sis-
tema con la adición de una cuarta etapa más avanzada de la 
enfermedad. Esta etapa describe la afectación de la articula-
ción tibiotalar además de la mala alineación del retropié que 
se observa en las etapas II y III. Esta etapa más avanzada se 
compone de una deformidad en el valgo del retropié como 
resultado de la degeneración del tendón tibial posterior, con 
la inclinación del valgo asociada del astrágalo dentro de la 
mortaja, dividiéndola en dos subgrupos en función de la ri-
gidez o no de la articulación.

Técnicas de tratamiento

Transferencias tendinosas

La modificación de las fuerzas equilibrantes de la mus-
culatura extrínseca causa déficit en la cinética de las articu-

laciones de medio y retropié, llevando a máxima conten-
ción las estructuras capsuloligamentarias de la articulación 
de Chopart y subastragalina, que sumadas a la fuerza del 
tendón de Aquiles durante la marcha someten a mayor ten-
sión el complejo capsuloligamentario medial lesionando el 
ligamento en hamaca y de forma secundaria causando in-
flamación y ruptura del tibial posterior y alteraciones en su 
inserción.22,45

Dullaert22 demostró que la tensión aislada del tendón 
tibial posterior no corrige la deformidad del plano en bi-
pedestación, al contrario la aumenta y sólo la activación si-
multánea de los estabilizadores activos y pasivos logrará un 
pie plantígrado.

Sobre la misma línea se encuentran los trabajos de Jen-
nings y Christensen, quienes describen que la sección ais-
lada del ligamento en hamaca que ocasiona deformidad de 
pie plano y la tensión aislada del tendón tibial posterior 
no logran el pie plantígrado, demostrando que el músculo 
tibial posterior sólo actúa como principal inversor del pie 
durante la fase de despegue.

Esto es debido a que durante la fase de apoyo la inser-
ción del tibial posterior se encuentra distal a los ejes arti-
culares del retropié. Mientras que en la fase de despegue el 
pie se encuentra en flexión plantar, el astrágalo rota exter-
namente y el brazo de palanca del tibial posterior actúa de 
forma eficiente.46

El tratamiento debe dictarse al entender la complejidad 
de su origen; haber estadificado la enfermedad con el obje-
tivo de recuperar la alineación del pie, reconocer y tratar el 
equino, corregir adecuadamente la deformidad del retropié 
para permitir restablecer la dirección de las fuerzas a través 
del tendón de Aquiles, con la alineación medial al eje de la 
articulación subastragalina y con la adecuada orientación de 

Tabla 2: Clasificación RAM.

Retropié Tobillo Mediopié

IA Tenosinovitis del TTP Alineación neutra Alineación neutral
IB Tendinitis del TTP, sin deformidad Valgo leve (menor de 5o) Supinación leve flexible
IIA Pie plano valgo flexible, 

descubrimiento del astrágalo < 40%, 
ángulo Meary < 30o, ángulo de 
incongruencia: de 20o a 45o

Valgo con insuficiencia del deltoideo 
(sin artrosis)

Supinación del mediopié sin 
inestabilidad radiográfica

IIB Pie plano valgo flexible, 
descubrimiento del astrágalo > 40%, 
ángulo Meary > 30o, ángulo de 
incongruencia > 45o

Valgo con insuficiencia del deltoideo 
(con artrosis tibioastragalina)

Supinación del mediopié con 
inestabilidad. Sin artrosis

IIIA Pie plano valgo rígido artrósico, 
descubrimiento del astrágalo < 40%, 
ángulo Meary < 30o, ángulo de 
incongruencia: 20o a 45o

Valgo secundario pérdida ósea en 
la epífisis lateral tibial (deltoideo 
normal)

Cambios artrósicos aislados en la 
columna medial (escafoides-curia 
medial o primera cúneo-metatarsiana)

IIIB Pie plano valgo rígido artrósico, 
descubrimiento del astrágalo > 40%, 
ángulo Meary > 30o, ángulo de 
incongruencia > 45o, no corregible 
mediante triple artrodesis

Valgo secundario pérdida ósea en la 
epífisis lateral tibial con insuficiencia 
del deltoideo

Artrosis en la columna medial y 
media (habitualmente con supinación 
y abducción del mediopié)

RAM = Rearfoot, Ankle y  Midfoot; TTP = Tendón del tibal posterior. 
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la columna medial, siendo ésta mecánicamente el apoyo del 
astrágalo.

Por último, corregir el valgo del talón cuidando siempre 
de no llegar a una sobrecorrección en varo para prevenir la 
sobrecarga en la barra lateral.47

Procedimientos de actuación en los tejidos blandos

Están indicados en etapas iniciales, concretamente en los 
estadios I y II, cuando las alteraciones anatómicas y biome-
cánicas son sutiles.

Al ser una deformidad flexible, el objetivo es devolver 
el balance muscular corrigiendo el valgo del retropié y li-
mitando la abducción del antepié.48 El dolor mecánico se 
encuentra asociado a un pie en equino en 96% de los casos, 
deformidad que puede ser causa de pronación de las articu-
laciones subtalar y mediotarsal que modifican el eje tibio 
calcáneo.

El alargamiento del tendón de Aquiles es la técnica de 
elección.49 Hibbs describió por vez primera el alargamiento 
del complejo suro-aquíleo-calcáneo como tratamiento com-
plementario del pie plano valgo adquirido.50

Actualmente existen diferentes técnicas que mantienen 
la indicación de procedimiento complementario según la se-
veridad de la patología y la reductibilidad de la deformidad. 

Es importante realizar una adecuada exploración del siste-
ma aquíleo calcáneo plantar para determinar si el equino se 
debe al complejo gastrosóleo o gastrocnemio usando el test 
de Silverskiold (ver apartado de Artrorrisis) para valorar la 
conducta terapéutica a seguir.

En caso de que los gastrocnemios sean los responsables 
de la contractura en equino, se realizará una liberación del 
gastrocnemio medial, procedimiento que ha mostrado re-
sultados satisfactorios.51

Cuando la deformidad se debe a los gastrocnemios y al 
sóleo; la técnica de Strayer y el alargamiento percutáneo 
son técnicas de elección.51 Se debe enfatizar que el uso de 
estos procedimientos en forma aislada se considera insufi-
ciente, debido a que no alinean por completo la posición del 
calcáneo y no tienen repercusión en la realineación del me-
diopié. Las publicaciones consultadas recomiendan realizar 
de forma sistemática la elongación del tríceps sural como 
parte de la técnica quirúrgica de tratamiento para lograr la 
corrección. La falla en reconocer y tratar dicha deformidad 
tendrá como consecuencia una deformidad residual.

Otra técnica muy utilizada es la tenosinovectomía indi-
cada en pacientes sintomáticos, cuya clínica sea compatible 
con patología del tendón y la resonancia muestre tendón 
íntegro con proceso inflamatorio (Figura 2). Este proce-
dimiento tiene indicación como técnica asociada no como 
técnica aislada y ha evolucionado hacia la tenoscopía49 que 
permite realizar exploración y desbridamiento del tendón a 
través de pequeñas incisiones, cosméticamente mejor acep-
tadas, con menos dolor, menores complicaciones y no re-
quiere inmovilización prolongada, pero con la desventaja 
de que dificulta la completa visualización del tendón. Sin 
embargo, tampoco trata la patología mecánica, por lo que 
se ha empleado asociada a otros procedimientos quirúrgicos 
de mayor rango como la artrorrisis subastragalina, procedi-
miento que se expondrá a continuación.48,52,53,54 (Ver aparta-
do de Artrorrisis).

Si la lesión ocurre en la región distal y el cuerpo del 
tendón se encuentra en adecuadas condiciones, la técnica 
principal es el adelantamiento o avance (Figura 3), el cual 
puede ser complementado con tenodesis «lado a lado» o 
término-terminal.48

Cuando la patología insercional se acompaña de elonga-
ción o lesión del propio tendón, el adelantamiento al esca-
foides o a la primera cuña, con la finalidad de dar soporte 
medial, limita la abducción a través del peroneo corto que a 
su vez eleva la columna lateral y evierte el talón. En casos 
en los que las lesiones se encuentren en el cuerpo del tendón 
o cuando el tendón está intacto, pero débil o elongado se 
debe realizar una tenodesis del tibial con el flexor largo de 
los dedos (Keneth Johnson) como técnica de aumentación 
o bien la reinserción del tendón tibial posterior (Figura 
4).48,55

Mann y Thompson demostraron que la apertura de la 
vaina, tenosinovectomía, desbridamiento y transferencia 
del flexor del primer dedo y el avance de la inserción son 
técnicas que alivian el dolor y mejoran la función de forma 

Figura 2: Tenosinovectomía del tibial posterior.
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temporal. Sin embargo, no logran una adecuada corrección 
estructural atribuyendo a esta deficiencia las fallas del trata-
miento a corto plazo y aumento de la deformidad estructu-
ral, motivo por el que se deben complementar con procedi-
mientos óseos, osteotomías del calcáneo, alargamiento de la 
barra lateral o doble osteotomía.56

Durante los años 90 y dando por hecho que el tendón del ti-
bial posterior estaba afectado o era incompetente, el tratamien-
to se enfocó en que las transferencias tendinosas reemplazaban 
la fuerza del tendón tibial posterior o lo potencializaban.

En estos casos la transferencia se realiza con el flexor 
largo de los dedos (Keneth-Johnson) porque es el más 
accesible de los flexores y disminuye la pronación ade-
más de la accesibilidad para obtenerlo,57 aunque algunos 
autores llegan a usar el flexor del hallux. La técnica se 
realiza a través de un abordaje posteromedial siguiendo 
la trayectoria del tendón, se identifica, evalúa y desbrida 
el tibial posterior hasta el área proximal. Se identifica el 
flexor largo de los dedos, se libera lo más distal posible 
para lograr longitud y facilitar la transposición. Cuando 
las alteraciones son en el área proximal del cuerpo del 
tendón, la transposición se realiza de región perimaleolar 
a escafoides, respetando la anatomía y mecánica habitual. 
En caso de que se requiera aumentar el brazo de palan-
ca, la trasferencia debe realizarse a la segunda cuña em-
pleando en ambos casos diferentes métodos de fijación 
que van desde la sutura al mismo mediante pequeños 
arpones hasta tornillos interferenciales.55 Habitualmente 
son procedimientos mixtos sobre el flexor largo de los 
dedos y artrodesis.

Hintermann en 1999 publica 19 casos con disfunción del 
tibial posterior en los que realizó reconstrucción de tejidos 
blandos de la columna medial y alargamiento de la columna 
lateral con buenos resultados. 

A partir del año 2006 la tendencia quirúrgica fue el alar-
gamiento de la columna lateral y el uso de endortesis para 
el seno del tarso con transferencia del tendón flexor largo de 
los dedos.

No existe suficiente literatura para recomendar un proce-
dimiento sobre otro. Los seguimientos de las diferentes téc-
nicas para el tratamiento de esta patología y su seguimiento 
han evidenciado que el tratamiento para el estadio II, las 
técnicas que combinan procedimientos en tejidos óseos y 
transferencias tendinosas son las que proporcionan me-
jores resultados.58

Los estudios de seguimiento de los tratamientos con el 
uso de tejidos blandos para tratar el pie plano del adulto han 
dado importancia a las estructuras mediales. El estudio en 
cadáver nos evidencia la importancia del ligamento en ha-
maca como responsable de las deformidades residuales y fa-
llas en el tratamiento, al mismo tiempo que compara el uso 
de transferencias tendinosas con sistemas de aumentación 
interna con fibras sintéticas.33

Es de gran importancia evaluar la estabilidad medial del 
tobillo y el ligamento en hamaca y en caso necesario re-
construir el ligamento deltoideo como complemento a la 
reparación del ligamento en hamaca y hacer el complejo 
medial estructural y biomecánicamente competente.33,57

En la actualidad existe una tendencia del tratamien-
to a recuperar la estructura en los ejes de movimiento 
mediante procedimientos a estructuras óseas como la 
osteotomía de medialización del calcáneo (Koutsogian-
nis) y el alargamiento de la barra lateral, que resultan de 
gran utilidad en la alineación de la columna medial como 
complemento.58

La tendencia de la doble osteotomía actualmente es más 
aceptada.57,58,59 La artrodesis talonavicular y la artrodesis 
calcáneo-cuboidea cada vez se han dejado de realizar aso-
ciadas a tratamientos con tejidos blandos, debido a que el 
resultado es insuficiente para corregir la deformidad del pie 
plano adquirido del adulto.

Artrorrisis

La artrorrisis mediante endortesis deriva de la técnica de 
Grice,60 utilizada hace años para la corrección del valgo de ta-

Figura 3: Avance de la inserción de tibial posterior (operación de Miller).
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lón, especialmente en pies paralíticos, muchos de ellos secuelas 
de poliomielitis. Posteriormente se utilizó la técnica modifica-
da en pies planos infantiles de diferentes etiologías con buenos 
resultados.61 Desde hace cerca de 10 años, este procedimiento 
se ha empezado a utilizar en adultos, especialmente en algunos 
casos de pie plano por disfunción del tibial posterior, con la 
finalidad de corregir la desviación del retropié.52,62

En nuestra opinión, la indicación de una artrorrisis 
subastragalina mediante la colocación de un implante 
subtalar en el pie plano del adulto, con deformidad del 
retropié reductible, es fundamentalmente en el estadio 2 
de Johnson y Strom,2 deformidad que va acompañada 
de supinación del antepié, también reductible, que se co-
rrespondería con el estadio II A1 de Bluman, Myerson 
y Title.42

En algunos casos la indicación puede ampliarse cuando 
la supinación del antepié es irreductible, asociando una os-
teotomía tipo Cotton para descender el primer radio.

Actuación complementaria sobre partes blandas

La artrorrisis subastragalina se complementa habitual-
mente con una actuación quirúrgica sobre partes blandas,63 
valorando que un correcto tratamiento sobre las mismas 
puede ayudar a optimizar el resultado del tratamiento.

Los gastrocnemios se encuentran acortados en mu-
chas ocasiones, en nuestra experiencia en 80% de ca-
sos aproximadamente. Para valorar dicho acortamiento 
debe realizarse la maniobra de Silverskiold: flexionan-
do dorsalmente el tobillo, con la rodilla en flexión y ex-
tensión y el talón en posición neutra, si la dorsiflexión 
no aumenta, el origen de la rigidez es por el tendón de 
Aquiles.

Técnicas quirúrgicas

Existen diferentes procedimientos para tratar el acorta-
miento de los gastrocnemios:

1.	 Alargamiento en «zeta» por cirugía abierta en el plano 
sagital o coronal.

2.	 Alargamiento mediante cirugía percutánea del tendón de 
Aquiles mediante dos o tres incisiones externas y una o 
dos internas.

3.	 Sección, por lo general parcial, del gastrocnemio medial 
debajo de la rodilla.

Barouk64 y Delmi realizan la sección del gastrocnemio 
por debajo de la rodilla. Las técnicas propuestas por estos 
autores son las más utilizadas.

La reparación del tendón tibial posterior debe realizar-
se en relación con las características de la afectación del 
mismo. En casos de rupturas o desgarros parciales, la in-
dicación es la tenosinovectomía abierta o cerrada con 
transferencias de refuerzo del tibial posterior al flexor 
común de los dedos. Cuando la ruptura es completa, se 
aconseja, si es posible, una sutura término-terminal (de 
cabo a cabo), en los casos en que hay mucha distancia en-
tre ambos se utiliza el flexor propio del dedo gordo para 
suplir el tendón tibial posterior.25 (Ver apartado de Transfe-
rencias tendinosas).

La lesión del ligamento en hamaca o ligamento calcáneo-
escafoideo debe ser reparada en el acto operatorio. Para Crac-
chiolo25 la lesión del ligamento en hamaca constituye el inicio 
de las alteraciones que se irán presentando de manera progresi-
va en el pie plano del adulto por disfunción del tibial posterior.

Recordemos que la arquitectura del pie se mantiene por 
el encaje recíproco de los huesos entre sí y la función de los 
ligamentos. Los músculos colaboran con 10% de actividad 
(standing static), pero fundamentalmente haciendo variar 
la forma de la bóveda plantar (standing dinamic). De una 
manera gráfica si tenemos un pie de cadáver sobre una su-
perficie plana y cortamos los tendones, no variará la forma 
del pie, excepto en el caso del tibial posterior, ya que éste 
tiene tres inserciones anterior, media y posterior que actúan, 
especialmente las dos últimas, como ligamentos formando 
parte del acetabulum pedis.

La afectación de estas inserciones tendinosas del tibial 
posterior puede determinar la ruptura del equilibrio del pie 
plano por disfunción a nivel de la articulación escafocunea-
na o cuneo-metatarsiana. (Lecciones básicas del aparato 
locomotor. A.Viladot Voegeli y cols. Springer).

Figura 4: Rotura completa del tendón del tibial posterior. Anclaje al escafoides y tenoplastía con el cabo proximal.
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Técnica quirúrgica: Se comienza haciendo una valo-
ración de la retracción del tendón de Aquiles realizando la 
maniobra de Silverskiold, manteniendo el talón en posición 
neutra. Si la retracción de los gastrocnemios es evidente se 
practica una tenotomía percutánea del tendón de Aquiles o 
una sección parcial del gastrocnemio medial por debajo de 
la rodilla.

Posteriormente se realiza abordaje del seno del tarso me-
diante una pequeña incisión premaleolar y submaleolar.65 Es 
importante en este momento quitar minuciosamente la grasa 
y cauterizar con la ayuda del bisturí eléctrico las paredes 
óseas del seno del tarso. Se trata de una zona con una gran 
inervación y conviene denervarla para prevenir dolor posto-
peratorio en la zona, lo que constituye la complicación más 
frecuente de esta técnica quirúrgica.

Maniobra de corrección: se desliza un instrumento 
romo (palanca de A. Viladot)65 en el seno del tarso por de-
bajo del astrágalo de fuera hacia dentro. Se realiza un movi-
miento de supinación a nivel del retropié y de pronación en 
el antepié. Con ello conseguimos la corrección de la defor-
midad al colocar el astrágalo en su posición correcta.

Colocación del implante de prueba: se van colocando 
en el seno del tarso implantes de prueba de manera progresi-
va, de menor a mayor tamaño, hasta conseguir la corrección 
del valgo de talón, lo que se evalúa clínicamente.

Dejando colocado el implante de prueba que hemos ele-
gido, se aborda el pie por su parte interna. Se valoran las 
lesiones del tendón tibial posterior y en función de ello se 
procede a la reparación quirúrgica con alguna de las técni-
cas expuestas anteriormente.

A continuación, se pone el implante definitivo de la en-
dortesis en el seno del tarso (Figura 5). Posteriormente se 
procede al cierre de la herida y se coloca un vendaje de yeso 
almohadillado.

La deambulación sin carga se hará durante 15 días con la 
ayuda de bastones ingleses.

Posteriormente se revisa la herida operatoria, se re-
tiran los puntos y se prescribe una bota tipo Walker que 
el paciente deberá llevar durante un mes, permitiendo la 
carga. Una vez retirada la bota se indican unas plantillas 
ortopédicas como medida de protección durante seis me-
ses (Figura 6).

La técnica de la artrorrisis subastragalina debe ser 
equiparada con la osteotomía de medialización del cal-
cáneo según la técnica de Koutsogiannis, ya que las indi-
caciones de ambos procedimientos para este estadio son 
muy semejantes.

En la osteotomía del calcáneo se realiza la corrección en 
un plano, mientras que en la artrorrisis la corrección se hace 
en los tres planos del espacio. El astrágalo es desplazado 
en la disfunción del tibial posterior hacia abajo, adelante y 
dentro, situándose al realizar la maniobra de corrección arri-
ba, atrás y fuera, quedando estable en esta posición con una 
pequeña movilidad al colocar la endortesis.

El principal inconveniente de la artrorrisis subastragalina 
es el dolor residual postoperatorio a nivel del seno del tarso 

que puede presentarse. Ello puede, en gran medida, minimi-
zarse con la extirpación de la grasa y la cauterización, como 
se ha comentado. Sin embargo, en nuestra serie de 37 pies 
en 35 pacientes intervenidos entre Enero de 2010 y Enero 
de 201566 se tuvo que retirar la endortesis en 13 ocasiones, 
lo que supone 35% del total. Es prudente esperar hasta el 
año de realizar la intervención para retirar la endortesis. 
Cabe señalar que no hubo pérdida de corrección ni clínica ni 
radiológica y que los dolores desaparecieron una vez reali-
zada la extracción de la endortesis.

Osteotomías del calcáneo

En la deformidad del pie plano adquirido en el adulto, 
con frecuencia el tendón de Aquiles se acorta, ejerciendo un 
«momento de valgo» en el calcáneo, por lo que se produce 
un cambio de presión de la columna lateral a la columna 
medial con la consiguiente pérdida del arco interno.38

El tratamiento quirúrgico de la deformidad en el estadio 
II ha cambiado significativamente en los últimos 40 años. 
Los procedimientos de preservación articular tienen tenden-
cia a realinear el retropié y a aumentar el tendón tibial pos-
terior lesionado.

La transferencia del flexor largo de los dedos actual-
mente tiene prioridad sobre las artrodesis del retropié, que 
sólo se usan para tratar la deformidad en el estadio II-C de 
Bluman y Myerson o más avanzados.67 Las múltiples publi-
caciones y la evidencia muestran claramente que la transfe-
rencia del flexor por sí solo no funciona.68 Por lo tanto, la ci-
rugía correctiva que involucra una osteotomía del calcáneo 
es absolutamente necesaria para apoyar la transferencia del 
flexor y la reparación de los tejidos blandos.

Figura 5: A) Endortesis Kalix. B) Endortesis Pit Stop.
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Los procedimientos correctores que están indicados en 
este estadio son:

Osteotomía medializante de Koutsogiannis

La primera osteotomía de medialización para el tra-
tamiento de la disfunción del tibial posterior se le acre-
dita a Koutsogiannis en 1971, quien interviene a 34 pa-
cientes.69,70,71,72 Desde entonces, numerosos autores, entre 
ellos Mann,73 Myerson,74 Pomeroy y Manoli,75 Fayazi,76 
Wacker,77 Guyton,78 Sammarco y Hockenbury79 han in-
formado resultados favorables después de realizar una 
osteotomía de medialización con transferencia de tendo-
nes o reparación de ligamento en hamaca para el trata-
miento del estadio II.

La osteotomía de medialización es aceptada actualmen-
te como un procedimiento específico para el estadio II por 
reducir las tensiones de contacto en la articulación tibioas-
tragalina.80

Los estudios experimentales en cadáver indican aumen-
tos en la presión máxima sobre la parte lateral del talón.81 
Una traslación de 10 mm disminuye sustancialmente la car-
ga sobre el primer metatarsiano, la carga del arco medial y 
el momento en la articulación astrágalo escafoidea.

La osteotomía de medialización también aumenta la car-
ga en el borde lateral, corrigiendo así el cambio en la distri-
bución de fuerzas que ocurre82 al permitir que el tendón de 
Aquiles actúe en forma armónica con el tendón tibial pos-
terior en sinergia, ayudando a supinar y estabilizar el ante-
pié como un brazo de palanca rígido durante la elevación y 
propulsión del talón.83 Brodsky reportó mejoría significativa 
en el análisis de la marcha en el postoperatorio en términos 
de cadencia, longitud de zancada y despegue del pie84 en 
pacientes en los que se realizó una osteotomía junto con la 
transferencia del flexor.

Se ha debatido el papel de la fascia plantar después de 
realizar una osteotomía, demostrándose que no se presenta 
un aumento de tensión en la fascia plantar. En realidad, la 
fascia plantar disminuye su tensión en 2.7 mm.85

Myerson reportó 120 pacientes en los que se realizó una 
osteotomía de Koutsogiannis, transferencia del flexor del 
primer dedo y reparación de ligamento en hamaca con una 
gran mejoría en el dolor y la función en 90%;74 sin embargo, 
la medición radiográfica del arco longitudinal interno varío 
enormemente de un paciente a otro a pesar del buen resulta-
do clínico. Refiere además que las mejorías radiográficas se 
pueden perder con el tiempo.86

Por último, aunque puede haber una mejora radiográfica 
en la alineación y la altura del arco longitudinal medial, la 
apariencia externa a veces sólo puede modificarse en un pe-
queño número de pacientes.78

Las contraindicaciones más comunes de la osteotomía 
incluyen la rigidez y artritis degenerativas del retropié. 
Las complicaciones más frecuentes son la irritación de 
los tendones peroneos y la neuritis sural. La seudoartro-
sis es rara porque hay una excelente vascularización. El 

dolor producido por el tornillo desaparece cuando se re-
tira. Se han reportado fístulas arteriovenosas y parálisis 
del nervio tibial.87,88,89

Técnica quirúrgica: la incisión se inicia por debajo 
del maléolo lateral en un ángulo aproximado de 45 grados, 
evitando el nervio sural y sus ramas así como los tendones 
peroneos. La disección continúa hasta el hueso, los separa-
dores de Hohmann se colocan en posición dorsal y plantar 
alrededor del hueso para proteger las estructuras y los teji-
dos blandos. La osteotomía se realiza controlando la profun-
didad de la sierra, asegurándose de no penetrar en la cortical 
medial. Se puede usar un osteótomo para completar el corte 
de la cortical medial y un separador laminar para abrir la os-
teotomía y estirar el periostio medial permitiendo un mayor 
desplazamiento. Con el pie en flexión plantar la osteotomía 
se fija temporalmente con agujas de Kirschner. El calcáneo 
se desplaza aproximadamente 1 cm y luego se verifica con 
imágenes radiográficas axiales. La fijación se realiza gene-
ralmente con un tornillo canulado de 6.5 mm o una placa en 
«escalera» lateral (Figura 7).

En 2016, Saxena y colaboradores analizaron a 31 pacien-
tes en quienes se realizó una osteotomía de medialización, 
17 fijadas con un solo tornillo y 14 con una placa de bloqueo 
lateral, tres pacientes requirieron la extracción de la placa en 
comparación con uno en el que se implantó un tornillo. No 
se observaron diferencias significativas con las puntuacio-
nes AOFAS postoperatorias y no se produjeron retardos de 
consolidación, desplazamientos o infecciones.90 Kendal y 
Ball en 2018 compararon 50 procedimientos abiertos con 32 
por mínima incisión, se logró un desplazamiento medio del 

Figura 6: Disfunción del tibial posterior E-II. Endortesis Kalix. Observar 
la corrección de la línea de Feiss.
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calcáneo de 8 mm para el grupo MIS y 8.33 mm para el gru-
po abierto. Hubo significativamente menos complicaciones 
de la herida en el grupo MIS (6.25%) en comparación con 
el grupo abierto (28%). Las complicaciones del nervio sural 
MIS también fueron significativamente menores,91 Charlie y 
Jowett92 y Kheir y Borse93 también muestran tasas de 100% 
sin complicaciones de heridas, consolidación o lesión ner-
viosa. Por lo tanto, la osteotomía calcánea mediante el pro-
cedimiento MIS ofrece una alternativa en comparación con 
la cirugía abierta.

Alargamiento de la columna lateral (Evans)

Los orígenes de este procedimiento provienen de un 
error cometido por un cirujano durante la corrección de 
un pie zambo. En su artículo original, Dillwyn Evans en 
1961 publicó la técnica para corrección de recidivas de pie 
zambo.94

Una parte de la cirugía consistió en realizar una artrode-
sis calcáneo cuboidea con acortamiento del calcáneo. Sin 
embargo, en dos fracasos notó una sobrecorrección secun-
daria a una resección ósea excesiva que causó un borde me-
dial convexo. Después de intentar correcciones con osteoto-
mías calcáneas, finalmente concluyó que la columna lateral 
acortada había producido una rotación lateral del escafoi-
des sobre el astrágalo que no podía corregirse fácilmente 
mediante un desplazamiento mecánico del talón. Llegó a 
la conclusión de que la columna lateral tenía que alargar-
se para medializar el talón, reducir la convexidad del borde 
medial, reducir el escafoides sobre el astrágalo y restaurar el 
equino natural del pie.

Posteriormente en el artículo de Evans de 1975 quedaba 
claro que quería preservar la articulación calcáneo cuboi-
dea.95 Realizó este procedimiento en 56 pies describiendo 
una osteotomía de 1.5 cm proximal en forma paralela a la 
articulación. La osteotomía se fijó con hueso cortical tibial 
ipsilateral y el paciente fue inmovilizado con aparato de 
yeso durante cuatro meses.

Mosca y otros autores posteriormente modificaron el 
procedimiento de Evans con la premisa de que el centro de 
rotación para la corrección está cerca del centro de la cabeza 
del astrágalo y no sólo en la cortical medial del calcáneo; 
por lo tanto, la osteotomía no es una osteotomía simple de 
distracción o de cuña. La dirección de la osteotomía se mo-
dificó comenzando 1.5 cm proximal/lateral a la articulación 
y se dirigió distal/medial de forma oblicua. Recomendaron 
un injerto de cresta ilíaca tricortical con forma trapezoidal 
para llenar el espacio restante.96

La corrección anatómica del alargamiento de la columna 
lateral puede ser muy eficaz. Sangeorzan59 la comparó en 
un estudio radiográfico en el preoperatorio y postoperato-
rio, el cual mostró que el ángulo astrágalo calcáneo lateral 
mejoró 6.4 grados, la cobertura astrágalo escafoidea mejoró 
26 grados y la inclinación del calcáneo en 10.8 grados. Du-
montier97 verificó en un modelo de pie plano en cadáver aún 
más los efectos posicionales del procedimiento de Evans. 
Observó cómo la estructura de la cabeza del astrágalo afec-
taba el movimiento del escafoides a su alrededor. La cabeza 
es más ancha en dirección medial-lateral que en dirección 
dorso-plantar.

A medida que se alarga la columna lateral, hay un mo-
vimiento medial del antepié en la articulación transversa. 

Figura 7: Osteotomía de Koutsogiannis.
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Además, el escafoides se mueve ligeramente hacia la po-
sición plantar, lo que resulta en aducción y flexión plantar 
del antepié aumentando el arco longitudinal interno. El es-
cafoides rota 18.6 grados de aducción, 2.6 grados de prona-
ción, 3.4 grados de flexión plantar. 5.6 mm medial, 0.4 mm 
posterior y 1.8 mm plantar. El cuboides gira 24.2 grados de 
aducción, 13.9 grados de pronación. 1.9 grados de flexión 
plantar, 9.4 mm medial, 2.6 mm distal y 1.5 mm plantar. El 
calcáneo no se coloca en varo en relación con el astrágalo o 
la tibia, lo que sugiere que es la corrección del mediopié y el 
antepié lo que da la apariencia de calcáneo varo.97

Técnica quirúrgica: se realiza una incisión de 5-7 cm de 
longitud, comenzando en la articulación calcáneo cuboidea 
y extendiéndose proximalmente en línea con el borde supe-
rior del calcáneo. La cápsula articular no se abre. Se intro-
duce un retractor para proteger los tejidos blandos y dar ex-
posición. La disección subperióstica se realiza lo suficiente 
para permitir el uso de una sierra u osteótomo de 1 a 1.3 cm 
proximales a la articulación, se realiza la osteotomía, ya sea 

transversal recta u oblicua ligeramente distal. Se introduce 
un separador laminar para abrir la osteotomía y se llena con 
una cuña de injerto óseo, autoinjerto o aloinjerto, según la 
preferencia del cirujano. Se realiza la fijación con una placa, 
tornillo o grapa (Figura 8). Se inmoviliza con aparato de 
yeso suropodálico o se lo coloca en una bota tipo Walker, 
con apoyo diferido durante seis semanas, luego se progresa 
según el seguimiento clínico y radiográfico.

Hix98 recomienda una osteotomía de alargamiento en Z. 
Guha99 utiliza un corte vertical distal de 10 mm proximal a 
la articulación calcáneo cuboidea a través de la mitad dorsal 
del proceso anterior conectado con un corte horizontal de 
espesor completo a través del calcáneo y finalmente com-
pletado por un corte plantar vertical al nivel del tubérculo 
peroneo. Aunque el número de pacientes es pequeño, los 
resultados son buenos. Técnicamente es más exigente, pero 
debe considerarse como una opción adicional.

En casi todas las publicaciones, el tamaño del injerto 
fluctúa entre 6 y 12 mm. Sin embargo, los estudios cada-

Figura 8:

Osteotomía de Evans, A) asociada a osteotomía de la 
primera cuña. B) Asociada a artrodesis de Lisfranc.

A

B



107Acta Ortop Mex. 2021; 35(1): 92-117

Pie plano adquirido del adulto

www.medigraphic.org.mx

véricos muestran que la presión en la articulación calcáneo 
cuboidea comienza a aumentar cuando el injerto es mayor 
de 8 mm y se incrementa significativamente con respecto a 
un pie normal con injertos de más de 10 mm de ancho. Se 
recomienda que si es necesaria una corrección mayor, com-
binar la osteotomía con procedimientos complementarios. 
Hintermann100 ha informado de una incidencia de lesión del 
nervio sural de 11%.

El tendón peroneo largo puede estar comprometido si la 
osteotomía se realiza a menos de 10 mm de la articulación. 
La faceta media de la articulación subastragalina puede es-
tar comprometida si la osteotomía se realiza a 1.5 cm pro-
ximal a la articulación. Bussewitz demostró que si la os-
teotomía se hace a 1.3 cm proximales y en ángulo oblicuo 
distal (Mosca), se reduce la lesión del sustentaculum tali. 
La sobrecorrección es rara y se asocia principalmente con 
pies planos espásticos. La corrección insuficiente también 
es rara y se observa principalmente en casos de coaliciones 
astrágalo calcáneas.

El alargamiento del tendón de Aquiles también es im-
portante para evitar la corrección insuficiente y la recu-
rrencia. La literatura actual apoya el Evans clásico sobre 
artrodesis calcáneo cuboidea debido a las mayores tasas de 
complicaciones.

La osteotomía de Evans tiene un efecto tridimensional 
que la convierte en un componente esencial en el tratamien-
to quirúrgico del pie plano valgo flexible estadio II. Las 
complicaciones son de baja incidencia y están relacionadas 
con la selección de los pacientes, el abordaje quirúrgico y la 
corrección de la geometría del pie. La falta de unión es in-
frecuente y varía de 1.4 a 5.26%.101,102,103,104 La subluxación 
dorsal de la tuberosidad anterior del calcáneo puede ocurrir 
con frecuencia, pero a menudo se autocorrige.105

La sobrecarga de la columna lateral puede ocurrir si la 
magnitud de la corrección es demasiado grande. La artro-
sis calcáneo cuboidea es de muy baja incidencia 11% según 
Thomas y no siempre es atribuible a la osteotomía.

Otras complicaciones que se presentan con mayor fre-
cuencia son: la irritación del tendón peroneo o neuritis sural, 
la no unión es extremadamente rara debido al gran aporte 
sanguíneo. El dolor sobre la cabeza del tornillo es común y 

puede requerir la extracción del mismo después de la con-
solidación.

También se debe tener cuidado para evitar perforar la 
cortical medial para no dañar las estructuras neurovascula-
res mediales. Se han informado casos esporádicos de lesio-
nes en estructuras mediales e igualmente se han observado 
fístulas arteriovenosas tibiales posteriores, parálisis del ner-
vio tibial y del nervio plantar lateral.106

Las contraindicaciones más comunes incluyen deformi-
dad rígida y artritis degenerativa severa del retropié.

Osteotomía doble del calcáneo

Esto incluye una osteotomía de medialización con un 
alargamiento de la columna lateral. Estas osteotomías do-
bles corrigen dos aspectos principales del pie plano adqui-
rido. Introducido por primera vez por Frankel en 1995, la 
osteotomía corrige el valgo del retropié y el alargamiento de 
la columna lateral, es decir, corrige la abducción del antepié 
y aumenta la altura del arco. Esta doble corrección reduce 
las presiones en cada osteotomía individual, lo que resulta 
en una corrección más anatómica de la deformidad y una 
disminución de la recurrencia.59,75,106

Se ha demostrado que las osteotomías de calcáneo son 
procedimientos extremadamente poderosos en la corrección 
de la disfunción del tibial posterior. La corrección de la de-
formidad en ocasiones es insuficiente, por lo tanto, ambos 
procedimientos se usan complementariamente y son nece-
sarios para lograr una corrección satisfactoria a largo plazo.

Osteotomía en «Z» de calcáneo (Malerba)

Esta osteotomía comienza proximalmente con un corte 
posterior a la faceta articular posterior, luego se extiende de 
manera distal y por último se realiza un corte plantar distal. 
La oblicuidad de los cortes superiores e inferiores proporcio-
na una aposición hueso sobre hueso para la consolidación. Se 
puede colocar una cuña en el corte inferior distal de manera 
similar a la osteotomía de Evans que permita el alargamiento 
de la columna lateral así como la traslación medial de la parte 
posterior del calcáneo. Esto combina un desplazamiento me-

Figura 9: Esquema de la osteotomía en Z.
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dial de la tuberosidad calcánea y el alargamiento de la colum-
na lateral a través de un abordaje extensible (Figura 9).100 La 
osteotomía permite que la tuberosidad del calcáneo se despla-
ce medial o lateralmente. La eliminación de una cuña de base 
lateral se suma a la corrección del varo del talón e incorpora 
una gran superficie ósea y su estabilidad fomenta la consoli-
dación ósea temprana. Se estabiliza con grapas o tornillos y 
permite soportar peso a las seis semanas.

Triple artrodesis

La evolución progresiva de la deformidad va a conlle-
var la aparición de una deformidad rígida producida por la 
artrosis, que sucesivamente ha ido desarrollándose en el 
tiempo, evolucionando finalmente hacia un pie plano rígido 
doloroso (estadio III de Myerson y Haddad).107

A largo plazo es frecuente la aparición de cambios dege-
nerativos en articulaciones vecinas tanto en tobillo como en 
el tarso medio, tan es así que este suceso no llega a conside-
rarse sino una consecuencia que se espera de dicho procedi-
miento y no una complicación o fracaso.108

El tratamiento de elección para este estadio III es la fija-
ción completa de la articulación de Chopart o triple artrode-
sis del tarso posterior.73,109,110,111

Existe una diferenciación semántica que puede condu-
cir a error por incluirse dentro del mismo nombre. Entre 
los cirujanos europeos se conoce como doble artrodesis 
por considerar que la articulación calcáneo cuboidea y as-
trágalo escafoidea constituyen una única articulación. Para 
los cirujanos anglosajones la intervención se denomina 
triple artrodesis, ya que se interpreta que cada una de es-
tas articulaciones trabaja como un conjunto desde el punto 
de vista funcional, pero desde el punto de vista anatómico 
hay que considerarlas tres articulaciones aisladas.111,112 La 
finalidad de la intervención es obtener un pie plantígrado, 
indoloro y que mejore la adaptabilidad funcional del pa-
ciente permitiéndole una actividad mejor y el uso de un 
calzado normal.113

Esta técnica para este estadio ha demostrado ser fiable y 
reproducible, obteniéndose una buena corrección de la de-
formidad así como buenos resultados clínicos satisfactorios. 
Es un procedimiento altamente demandante y no exento de 
complicaciones.

En el postoperatorio temprano pueden presentarse con 
cierta frecuencia problemas de cicatrización de las heridas 
así como defectos de consolidación o consolidación viciosa.

Indicación: estadio III-A o III-B y opcional en el IV 
(Myerson. Haddad)107 donde exista un valgo del retropié 
rígido con o sin aducción metatarsal e inestabilidad sagi-
tal.114,115,116

Como contraindicación habrá que tener en consideración 
una infección activa, inmunodeficiencia, malnutrición o en-
fermedad vascular periférica.

La presencia de degeneración articular a nivel tibioastra-
galino nos marcará la necesidad de intervención más allá de 
la que implique el retropié y mediopié.117 La proyección de 

Saltzman115 aportará mayor información sobre la alineación 
del retropié.

Técnica quirúrgica: la elección de la incisión depende 
de la técnica a elegir. Tradicionalmente se ha empleado el 
doble abordaje, aunque existen autores que emplean el abor-
daje medial único.

Se efectúa abordaje en el seno del tarso, un dedo por de-
bajo del maléolo peroneo hasta la base del segundo meta-
tarsiano (Olier); la disección se practica a través del seno 
del tarso, se desperiostiza el calcáneo y se reseca el tejido 
graso del seno tarsal. Se diseca el músculo pedio y se retrae 
en sentido distal. Los músculos peroneos se retraen hacia 
atrás para exponer la articulación subastragalina y hacer una 
artrotomía de las articulaciones astrágalo escafoidea, calcá-
neo cuboidea y subastragalina liberando dichas estructuras, 
con especial cuidado de no despegar en exceso el periostio 
y la cápsula del cuello astragalino para no interferir con la 
vascularización. Se efectúa la resección de las superficies 
articulares o se realizan cuñas de resección correctoras se-
gún requiera.

El abordaje lateral se realiza a través de una incisión 
partiendo de la punta del maléolo lateral hasta la base del 
cuarto metatarsiano. Se deben proteger las ramas comuni-
cantes del nervio sural con el peroneo superficial (rama dor-
so lateral), identificaremos el origen del músculo pedio y lo 
desinsertaremos proximalmente para rechazarlo a distal. La 
vaina de los peroneos se desinserta con un periostótomo y 
se rechaza distal para una correcta visualización de la arti-
culación subastragalina posterior.

Tras dividir el ligamento interóseo, conseguiremos un 
mejor acceso a las superficies articulares, que será óptimo 
con la colocación de un distractor laminar o un separador 
de Hintermann.

El acceso a la articulación calcáneo cuboidea se conse-
guirá tras la retracción del músculo pedio. Resulta de gran 
ayuda la disección del ligamento bifurcado para una mejor 
visión.118

El abordaje medial se realiza partiendo del distal al ma-
léolo medial en dirección a la articulación, astrágalo esca-
foidea superando el nivel de ésta 1 cm distal. Buscaremos el 
intervalo entre el tibial anterior y posterior, evitando lesio-
nar la vena safena y su nervio acompañante.

Para una exposición mayor, seguiremos los mismos 
principios que en el abordaje lateral, con la disección de 
la cápsula articular y el empleo de distractores articulares. 
Comenzando por la articulación subastragalina disecare-
mos consecutivamente la calcáneo cuboidea y la astrága-
lo escafoidea eliminando el cartílago remanente en estas 
articulaciones y dejando superficies de hueso esponjoso 
sangrante.119

El empleo de injerto óseo puede resultar útil, aunque 
no es imperativo. La reducción de las articulaciones segui-
rá un orden. Comenzaremos por la articulación astrágalo 
escafoidea seguida de la articulación subastragalina, bus-
cando un pie plantígrado con una alineación en valgo de 
5o de retropié.
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En un plano de larga evolución no es infrecuente el 
colapso de la cabeza astragalina requiriendo de una pe-
queña cuña de base medial que permita una adecuada co-
rrección de la abducción del mediopié. Conseguiremos la 
reducción pronando, aduciendo y flexionando a plantar el 
antepié mientras mantenemos la posición del astrágalo. 
Una vez conseguida la reducción deseada, realizaremos 
una estabilización temporal con agujas de Kirschner; 
tras comprobar la idoneidad de la corrección y posicio-
namiento de las agujas, la osteosíntesis definitiva es se-
cuencial, aunque en este caso comenzaremos con la es-
tabilización de la subastragalina, seguida de la astrágalo 
escafoidea y calcáneo cuboidea.

La triple artrodesis a menudo precisa de gestos acceso-
rios como el alargamiento del gastrocnemio medial, en úl-
timo lugar120,121 (Figura 10), tenotomía de alargamiento del 
tendón de Aquiles u osteotomías plantarizantes del primer 
radio (Cotton) en el caso de una supinación residual del an-
tepié. Con menos frecuencia podemos encontrarnos con la 
necesidad de realizar otros gestos sobre tendones peroneos 
o articulaciones distales a astrágalo escafoidea así como re-
construcciones de ligamento deltoideo o procedimientos so-
bre la articulación tibioastragalina dependiendo de su estado 
y balance de partes blandas.

Ruiz Nasarre, Álvarez Goenaga y Viladot R65 publican 
en 2013 en la Revista del Pie y Tobillo de España un pro-
cedimiento de doble artrodesis subastragalina y astrágalo 
escafoidea por un único abordaje medial.

Refiere que constituye una excelente alternativa a la tri-
ple artrodesis clásica por doble abordaje porque permite una 
corrección satisfactoria del pie plano valgo severo, disminu-

ye la complejidad quirúrgica, preserva la articulación calcá-
neo cuboidea y muestra una baja tasa de complicaciones y 
un alto grado de satisfacción de los pacientes.

En todos los casos realizaron un alargamiento percutáneo 
del tendón de Aquiles y la estabilización se consiguió me-
diante osteosíntesis con un tornillo de 7.5 mm de diámetro 
en la articulación subastragalina posterior y dos tornillos de 
5.5 mm en la articulación astrágalo escafoidea.

En la mayoría de los trabajos publicados sobre triple ar-
trodesis la fijación más utilizada es mediante tornillos de 
esponjosa con la que se han obtenido buenos resultados. 
Sin embargo, Odgaard y Schwetlick utilizaron grapas como 
método de fijación interna y no reportaron ningún caso de 
seudoartrosis, poniendo de manifiesto que no existen gran-
des diferencias al comparar los resultados obtenidos entre la 
osteosíntesis con tornillos y con grapas.

Artrodesis tibio astrágalo calcánea

El desarrollo progresivo en el tiempo de la disfunción 
supone un tendón degenerado o roto que evoluciona hacia 
una deformidad que termina afectando prácticamente a todo 
el pie y se corresponde con el estadio IV.122

La caída del arco longitudinal en este estadio es irreducti-
ble, el retropié está en valgo, con insuficiencia del ligamen-
to medial y colapso del astrágalo, con cambios degenerati-
vos artrósicos a nivel de las articulaciones subastragalina, 
astragaloescafoidea y tibioastragalina.

La deformidad puede ser flexible (estadio IV-A) o rígida 
(estadio IV-B), según el momento de la evolución y la exis-
tencia o no de artrosis.

Figura 10: Triple artrodesis, A) retropié rígido en valgo, con injerto óseo autólogo. B) Artrosis subastragalina. Inestabilidad medial refuerzo con tendón 
tibial posterior.
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Los criterios para evaluar si la deformidad es elástica o 
no están en función, si el tendón es o no funcional y si la 
articulación subastragalina conserva o no su movilidad.123

Al ser un proceso evolutivo, en estadios previos (II y III) 
ya se empieza a asociar progresivamente, la rigidez del tríceps 
sural (gastrocnemio y/o sóleo), el acortamiento del tendón de 
Aquiles y la limitación de la flexión dorsal e inversión del pie.

A medida que el tendón tibial posterior pierde su función, 
el arco longitudinal medial se colapsa (estadio IV), lo que pro-
voca una rotación interna relativa de la tibia y del astrágalo.37 
Hay eversión de la articulación subastragalina que fuerza el 
talón en valgo y desviación de la articulación astragaloescafoi-
dea, llegando a ser ineficaz la función del ligamento deltoideo.

A medida que la deformidad empeora, el peroné distal 
entra en contacto con el lateral del calcáneo, provocando 
dolor permanente en la parte posterior del pie.

En ambos casos IV-A y IV-B, el retropié se orienta en 
valgo así como la articulación tibiotalar. En el estadio IV-B 
el astrágalo tiende a luxarse fuera de la mortaja por la si-
tuación en valgo del calcáneo y por la incompetencia por 
laxitud o rotura del ligamento deltoideo, produciéndose una 
inestabilidad peritalar. El antepié se aduce y la articulación 
metatarso falángica se dispone en valgo, presentando una 
deformidad típica de hallux valgus.

A la exploración física, la debilidad del tendón se objeti-
va por la disminución de la fuerza inversora del retropié, ya 
sea con el paciente sentado en la camilla o de pie. Hay en 
mayor o menor grado disminución del tono muscular, que 
se evidencia con el paciente en decúbito dorsal por la po-
sición espontánea del pie en menor inversión y supinación 
que en el lado contralateral.

La falta de homogeneidad muscular es indicativa de rotu-
ra parcial o tendinopatía crónica.

Para confirmar el diagnóstico, se debe hacer una explo-
ración clínica mediante pruebas funcionales124 que nos con-
firmen el diagnóstico: «demasiados dedos», signo de Rodrí-
guez Fonseca y «elevación del primer metatarsiano», etc., 
anteriormente referidas.

Los pacientes con disfunción del tibial posterior en esta-
dio IV son incapaces de ponerse de puntillas con un único 
talón sin apoyo ipsilateral, es decir, no pueden pasar de la 
posición bipodal a monopodal.

Como exploración de imagen complementaria, las radio-
grafías simples en carga son de gran utilidad para evaluar el 
grado de deformidad. La disrupción de la línea de Meary, el 
retropié en valgo, la alineación y desplazamiento del astrágalo, 
la orientación del calcáneo la articulación astrágalo escafoidea 
descubierta y la aducción del antepié son datos radiográficos 
que nos ayudarán a valorar el grado de deformidad. De igual 
modo serán de gran utilidad para confirmar la presencia o no de 
cambios degenerativos artrósicos en las articulaciones subas-
tragalina, articulación de Chopart y tibioastragalina.

No obstante, existen diferentes técnicas de imagen (RM 
Conti score,125 TAC,126 ecografía y PET-TAC) para evaluar 
el estado del tendón y su vaina, así como la laceración del 
ligamento medial y la deformidad del pie.

Tratamiento quirúrgico: en el estadio IV se produce 
una deformidad en valgo del retropié e inestabilidad perias-
tragalina que resulta de la degeneración progresiva del ten-
dón tibial posterior y la rotura del ligamento deltoideo que 
van a condicionar o no una luxación en valgo del astrágalo 
dentro de la mortaja tibioastragalina.

En el estadio IV-A, la deformidad es relativamente elásti-
ca, por lo que se puede realinear el valgo del talón y repa-
rar el ligamento deltoideo, bien directamente o mediante 
un injerto propio o de banco, bien se opte por una osteoto-
mía o una triple artrodesis.

En pacientes con una deformidad de tobillo flexible sin 
artrosis tibioastragalina (estadio IV-A) pueden indicarse 
procedimientos que preserven la articulación.118

En ocasiones la reconstrucción mínimamente invasiva 
del ligamento deltoideo127 junto con una triple artrodesis 
permite el tratamiento quirúrgico con conservación de la ar-
ticulación tibiotalar.

En el estadio IV-A, los ligamentos periastragalinos in-
competentes pueden no ser capaces de soportar el aumen-
to de la carga mecánica después de la fusión tibiotalar. La 
persistente inclinación del valgo después de la fusión puede 
promover este proceso desfavorable. Por lo tanto, la fusión 
aislada debe realizarse con precaución para el tratamiento 
de los aquellos tobillos desviados en valgo. Si esto se consi-
dera, es recomendable que se intente la fusión en posiciones 
neutras o incluso ligeramente en varo.128

En el estadio IV-B, la deformidad es rígida y esencial-
mente irreductible. La falla del ligamento deltoideo per-
mite que el astrágalo se luxe en valgo dentro de la mortaja 
articular.

La cirugía en estos casos debe ser la artrodesis tibioas-
tragalina aislada o triple artrodesis que vendrá determi-
nada por la propia deformidad.129

En caso de indicar una triple artrodesis, incluso con esta-
bilización rígida del astrágalo en la mortaja, la inestabilidad 
periastragalina y el valgo pueden persistir, permitiendo la 
subluxación de calcáneo y escafoides alrededor del astrá-
galo, lo que produce una desestabilización progresiva del 
complejo del retropié.

Los pacientes que presenten deformidad con tobillo val-
go rígido o una deformidad flexible pero acompañada de 
artrosis tibioastragalina avanzada (estadio IV-B) requieren 
tratamiento quirúrgico mediante artrodesis tibiotalar. Pu-
blicaciones recientes de Smith y Bluman refieren que los 
resultados más fiables para el estadio IV-B, se obtienen me-
diante artrodesis tibio astrágalo calcánea con clavo retrogra-
do (Figura 11).122

La fusión tibio astrágalo calcánea o panastrágalodesis ha 
sido el estándar de oro para el tratamiento del estadio IV-B. 
Sin embargo, en algunos de estos pacientes la deformidad 
tibioastragalina es corregible sin fusionar la articulación, lo 
que permite implantar una prótesis total de tobillo posterior-
mente (Walling AOFAS 2004).

En ocasiones, con estabilización rígida del astrágalo en 
la mortaja del tobillo, la inestabilidad periastragalina puede 
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Comentarios finales

Disfunción del tibial posterior. 
¿Causa o efecto recíproco?

Tradicionalmente la insuficiencia del tibial posterior se 
considera la causa más común del pie plano del adulto. No-
sotros como cirujanos del pie actualmente cuestionamos la 
actual clasificación y los errores fundamentales que presen-
ta; ha sido utilizada desde hace más de 30 años.130

Johnson y Storm en 1989 propusieron una secuencia de 
estadios con falla progresiva del tibial posterior hasta su 
ruptura ocasionando una secuencia de cambios estructura-
les en el pie que ocasionaban una deformidad fija en plano 
valgo como consecuencia final.2 Su sistema de clasificación 
tanto anatómico como clínico ha sido actualmente aceptado 
como el estándar en el diagnóstico y tratamiento; pensamos 
que presenta defectos para tratar de dilucidar la verdadera 
patogénesis de la enfermedad.2,42,63,131

Esta deformidad se basaba en la falla funcional del ten-
dón tibial posterior, se suponía que ocurría por dos razones. 
En primer lugar, el tendón presenta una sinovitis espontánea 
y la tracción que ejercía el tendón no era efectiva para man-
tener el arco longitudinal medial. El tibial posterior es el so-
porte dinámico primario para el arco longitudinal interno y 
su función ya ha sido expuesta anteriormente en el apartado 
de morfología funcional. Durante la locomoción, el tendón 
se mueve a través de una distancia de 1 a 1.5 cm y pequeños 
aumentos en su longitud, debido a la sinovitis conduce a un 
colapso significativo en su función. Se cree que esto hace 
que sea ineficaz para elevar el arco longitudinal medial del 
pie que conduce al colapso del arco medial y ocasiona un 
pie plano.63 La fascia plantar, los ligamentos plantares y el 
complejo del ligamento en hamaca deben fallar antes del 
colapso del arco. Es importante recordar que la fascia plan-
tar tiene tres veces más fuerza para mantener el arco medial 
en comparación con el tibial posterior.

La deformidad final tiene varios componentes que inclu-
yen plano, valgo del retropié y abducción del antepié. Los 
cambios articulares fijos y la degeneración son un fenómeno 
que ocurre en etapas avanzadas.2,42,63

Desafiando la teoría existente dentro de la comunidad 
ortopédica, los términos pie plano adquirido del adulto e 
insuficiencia del tibial posterior y disfunción del tibial pos-
terior se usan indistintamente reforzando inapropiadamente 
nuestra creencia de que el pie plano-valgo sólo existe como 
consecuencia de la insuficiencia del tibial posterior. El pa-
pel del ligamento en hamaca y su contribución a sostener el 
arco longitudinal ha sido poco valorado y a menudo ignora-
do como parte de la planificación del tratamiento.33,34

En 2001, Yeap (citado anteriormente) en un artículo cla-
ve que describe los resultados de realizar transferencias al 
tendón del tibial posterior, refiere en una serie de 12 pacien-
tes, que ninguno desarrolló la deformidad en plano valgo 
que se podía haber esperado.132 El seguimiento fue de 90 
meses (rango de 24 a 300), la escala del estudio fue mo-Figura 11: Valgo inestable, artrodesis tibio astrágalo calcánea.

persistir y permitir la subluxación de calcáneo y escafoides 
alrededor del astrágalo, lo que puede evolucionar a una des-
estabilización progresiva del complejo del retropié.
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desta y el rango de edad de los pacientes significativamente 
diferente de la población de mayor edad. Al no encontrar 
colapso del arco longitudinal interno nos lleva a cuestionar 
la etiología tradicional.

Un estudio similar realizado por Mizel133 en el que ana-
lizó a 10 pacientes con parálisis traumática completa del 
nervio peroneo común, sin antecedentes de cirugía de pie o 
tobillo o trauma distal a la rodilla, que se habían sometido 
a transferencia del tendón tibial posterior al centro del pie. 
Seis tenían una transferencia del tendón al centro del pie y 
cuatro tuvieron un procedimiento de tenodesis de la mitad 
del tendón tibial posterior al tendón peroneo largo.

A 74.9 meses de seguimiento (rango 18-351 meses) to-
dos los pies de los pacientes fueron evaluados para valorar 
la fuerza muscular, el arco longitudinal y el movimiento en 
el tobillo, articulación subastragalina y articulación de Cho-
part. En ningún caso hubo valgo del retropié asociado con 
la falta del tibial posterior. Sus conclusiones fueron: parece 
que la disfunción asociada con deficiencia en el tendón ti-
bial posterior no se manifestará si la función del peroneo 
corto está ausente.

Pasapula y colaboradores130 quienes en 10 casos de trans-
ferencia del tibial posterior para pie cavo y pie péndulo 
utilizaron la transferencia del tibial posterior, no pudieron 
comprobar en un solo caso la presentación del pie plano du-
rante un período de seguimiento de dos a ocho años. A pesar 
del uso de la traslación lateral del pie como guía para com-
probar la lesión del ligamento en hamaca, con disminución 
de la tensión del ligamento, no hubo aumento demostrable 
en la traslación lateral en nueve pies y sin presencia clínica 
de plano valgo en ningún pie. Estos estudios cuestionan el 
papel esencial del tibial posterior y demuestran claramente 
que su ausencia no necesariamente conduce al pie plano 
valgo. Ha surgido evidencia creciente que establece la pa-
tología primaria, de hecho, esta enfermedad se debe com-
pletamente al fracaso de las restricciones estáticas y lo más 
importante, la falla del ligamento en hamaca.34,133,134

Deland135 en un estudio en cadáver demostró que la de-
formidad en plano valgo se produjo seccionando sistemá-
ticamente los ligamentos plantares y que la deformidad se 
corrigió reconstruyendo el ligamento en hamaca, usando un 
injerto osteotendinoso.

Saxby demostró casos de falla del ligamento en ha-
maca sin sinovitis del tendón tibial posterior en un pie 
plano valgo. Orr26 reportó seis pacientes, todas mujeres, 
que presentaron ruptura aislada del ligamento en hamaca 
y aparentemente con un tibial posterior normal, todos los 
pacientes presentaban una posición normal del retropié 
después de la cirugía de reparación del ligamento en ha-
maca y/o artrodesis.

Jennings y colaboradores en cinco muestras de cadáveres 
utilizaron un sistema cinemático tridimensional y un marco 
personalizado en el modelo in vitro cuantificando la rota-
ción del astrágalo, escafoides y el calcáneo antes y después 
de seccionar el complejo del ligamento en hamaca mientras 
ponían en tensión el tendón del tibial posterior.46 Después 

de seccionar el complejo de los ligamentos en hamaca se 
mostraron cambios en la rotación del astrágalo, escafoides 
y calcáneo. Es importante destacar que demostraron que la 
sección del complejo del ligamento en hamaca por sí solo 
ocasionó inestabilidad en el pie, el tendón tibial posterior 
intacto no pudo compensar la posición del pie y llegaron 
a la conclusión de que el ligamento en hamaca era el 
principal estabilizador del arco longitudinal interno du-
rante la bipedestación. Concluyeron que debe evaluarse la 
integridad del complejo del ligamento en hamaca y si está 
indicado, debe repararse en la cirugía de reconstrucción del 
pie plano.

Con respecto al sistema de clasificación de Johnson y 
Strom señalamos que puede presentar errores. Nunca ha 
habido un estudio tanto anatómico como cadavérico que 
demuestre la progresión de un escenario al otro. Sin embar-
go, estos supuestos se han convertido en parte de nuestro 
pensamiento tradicional. La etiología se centra en el tibial 
posterior erróneamente y, por lo tanto, evita el enfoque de 
otras estructuras que fallan cuando se presenta el pie plano 
del adulto.

Johnson y Strom parecen vincular conclusiones sobre el 
estado del pie por fallo del tendón tibial posterior. En cada 
etapa de la deformidad hay un cambio físico en la forma 
del pie; sin embargo, las deformidades que caracterizan al 
cuadro clínico sobre el estado del tendón pueden no ocurrir 
siempre. Comprobar el alargamiento del tendón no es posi-
ble y puede ser una suposición falsa de larga data.

El artículo de Johnson también comienza con la supo-
sición de que el pie inicia en una postura neutra que lue-
go pasa a plano valgo, pero varios autores han descrito una 
asociación de la disfunción del tibial posterior con un pie 
plano preexistente.37 La clasificación de Johnson no toma en 
cuenta el grado de un plano valgo preexistente.136,137 Jahss 
observó un pie plano preexistente en 100% de los pacien-
tes de su propia serie. El artículo parece no contener datos 
reales y ninguna publicación posterior examinó la confiabi-
lidad y reproducibilidad del sistema de Johnson o el por qué 
influye en la toma de decisiones clínicas.

El ultrasonido y la resonancia magnética se utilizan cada 
vez más para diagnosticar la disfunción del tibial posterior; 
sin embargo, el ultrasonido depende más del operador. No 
hay estudios que hayan podido vincular los hallazgos eco-
gráficos del tendón con la evaluación del pronóstico.

El pie puede ser plano valgo, pero no presentar sinovitis 
alrededor del tendón. Tampoco es posible establecer si el 
tendón está elongado y ningún estudio en los Estados Uni-
dos ha sido capaz de probar esa teoría.

El sistema de clasificación finalmente también simplifica 
la enfermedad en estadio 2 que puede resumirse con la pér-
dida de cuatro componentes:

1.	 Inestabilidad tarso-metatarsal.
2.	 Deformidad fija en supinación.
3.	 Sistema talo-aquíleo plantar corto.
4.	 Falla del ligamento en hamaca.
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Estos componentes deben ser identificados y evaluados 
de manera individual y clínica. También se ha descrito re-
cientemente una prueba clínica para la evaluación del com-
plejo del ligamento en hamaca.

Según la nueva teoría de la etiología del pie plano valgo 
Pasapula34 indica que «el ligamento en hamaca es el proble-
ma más importante en el pie plano adquirido del adulto», la 
sinovitis del tibial posterior se produce de manera secunda-
ria. Es muy probable que la estructura que falla primero sea 
este complejo ligamentario. Los factores biomecánicos que 
pueden influir (deficiencia en el estado del colágeno, obesi-
dad y pie plano valgo preexistente).

El fallo primero conduce a sobrecarga mecánica del tibial 
posterior que se refleja como sinovitis y disfunción. Esto es 
similar a la sobrecarga y disfunción de los peroneos en el 
pie cavo donde el tendón peroneo lateral corto presenta si-
novitis debido a sobrecarga biomecánica. Por lo tanto: «en 
el estadio 2 del pie plano, según lo descrito por Johnson, no 
puede ocurrir sin la atenuación o ruptura del ligamento en 
hamaca». Este evento sería seguido por la falla de los otros 
ligamentos y causar una sinovitis biomecánica secundaria 
del tibial posterior.34,134

Esta teoría es reafirmada por Singh, quien mostró que en 
los pacientes sin función del tibial posterior, la transferen-
cia de tendones para pies neurológicos no necesariamente 
desarrolla un pie plano, incluso en presencia de la función 
del peroneo corto,132 la enfermedad en estadio I en que se 
produzca sinovitis espontánea es poco probable. La inci-
dencia general de plano valgo en los pies en pacientes con 
sinovitis primaria extensa se pueden evaluar en la población 
reumática.

Los pacientes con artritis reumatoide tienen sólo 11% de 
incidencia de plano valgo en algunos estudios. Esto sugiere 
que, a pesar de la inflamación en el tendón y los ligamentos, 
el pie no puede desarrollar siempre un plano valgo. Es más 
probable que el tendón presente sinovitis como resultado de 
un entorno biomecánico anormal.37

Dyal138 demostró que 70% de los pacientes con síntomas 
unilaterales, el tendón tibial posterior tenía un pie plano 
contralateral, lo que implica que el pie sintomático proba-
blemente era plano desde un inicio.

Este perfil biomecánico permite más fácilmente una falla 
del ligamento en hamaca y es la tensión del tibial poste-
rior la que permite que el pie se vaya de un estado de plano 
valgo estable a inestable, demostrado por estudios mediante 
resonancia magnética.

Según este autor, los pies planos muestran anormali-
dades en el ligamento en hamaca así como del tendón del 
tibial posterior en casi todos los pies. La mayoría mostró 
además anormalidades en los ligamentos deltoideos su-
perficiales, interóseos y astrágalo calcáneos.138 La imagen 
radiográfica inicial no puede diferenciar entre el pie plano 
valgo estable y el pie plano valgo inestable doloroso. Cree-
mos que en el pie plano valgo no doloroso el ligamento en 
hamaca no ha fallado y no hay inestabilidad tarso metatar-
siana y el pie está estáticamente restringido.

Se propondrá una clasificación alternativa. La clasifi-
cación ha sido revisada para centrarse en el ligamento en 
hamaca. Se cree que si se produce una tendinopatía debido 
a un pie plano inestable, esto sugeriría que debe haber una 
etapa pretendinopatía donde se rompe el ligamento en ha-
maca y el tendón aún no se vuelve hiperactivo o con sino-
vitis. La falla del ligamento en hamaca a menudo puede ser 
difícil de diagnosticar,136 puede ser aislada y comprobarse 
con la prueba de single rise. Pasapula cree que en la falla 
temprana se mide el eje astrágalo escafoideo para ejemplifi-
car la tensión que se desarrolla en el ligamento en hamaca.

El ligamento es en gran medida una estructura medial 
que al fracasar da como resultado una deformidad del pie 
mucho antes del desarrollo del plano valgo.

Pasapula describió también este estadio como enferme-
dad en etapa 0 donde el ligamento en hamaca comienza a 
fallar, como lo indica la traslación lateral excesiva del pie 
que aún no ha progresado a plano valgo y el tibial posterior 
no presenta sinovitis.33,34

En el estadio I y II de la enfermedad existe atenuación o 
ruptura del ligamento en hamaca con sinovitis secundaria 
alrededor del tendón tibial posterior como fue descrito por 
Johnson y Strom. Pasapula propone una «reclasificación» 
de la clasificación original de Johnson y Strom de 1989 con 
más enfoque en el ligamento en hamaca. Su objetivo era 
reconocer la falla del ligamento en hamaca en el pie pla-
no asintomático, este nuevo sistema de clasificación pone 
como estadio asintomático el estadio 0.33,34 La enfermedad 
en estadio II es una mezcla de problemas complejos con 
enfermedad progresiva, falla de la columna medial que co-
mienza con cuatro problemas asociados, los primeros tres 
son deformidades progresivas:

1.	 Fallo del ligamento en hamaca (identificado por la sin-
gle rise test). La deformidad se produce entonces en la 
articulación astragaloescafoidea. Si ésta se produce en 
articulaciones más distales es indicio de la integridad del 
spring ligament (Viladot Voegeli A.).

2.	 Inestabilidad tarso-metatarsiana con dorsiflexión per-
manente del primer metatarsiano o una deformidad fija 
en supinación una vez que el retropié haya sido puesto 
nuevamente en neutro.  

3.	 Acortamiento del complejo gastrosóleo primario o secun-
dario (imposible de diferenciar).

4.	 Esta nueva perspectiva tiene implicaciones en el manejo del 
pie plano del adulto. Reconocer tempranamente la tensión 
que se desarrolla en el ligamento en hamaca nos lleva a una 
intervención más temprana y esta cirugía puede conducir a 
prevención de nuevas fallas y mayor inestabilidad de más 
estructuras en el pie.

El fracaso para abordar el ligamento en hamaca de manera 
efectiva en la intervención puede conducir a altas tasas de 
recurrencia, particularmente en grandes correcciones. Niki y 
colaboradores139 informaron sus resultados en 25 pacientes 
que se sometieron a una osteotomía de calcáneo con transfe-
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rencia del tendón del flexor largo y demostraron que sólo dos 
parámetros radiográficos habían mejorado. En esta serie los 
autores llegaron a la conclusión de que este procedimiento 
sólo tenía una efectividad limitada, excepto para realizar pe-
queñas correcciones.139 Más recientemente, en un trabajo rea-
lizado en cadáver para probar diferentes reconstrucciones, los 
modelos del ligamento en hamaca de Pasapula han demostra-
do que la reconstrucción del ligamento en hamaca se realiza 
con más éxito con un internal brace. Esto es muy superior 
a una reparación primaria, una reconstrucción únicamente 
con sutura. También demostró en el modelo biomecánico que 
cuando se aplica carga, una transferencia del flexor largo no 
mejora la translación lateral del pie.122
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