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Introducción. Colapso del tobillo en valgo

La deformidad en valgo mantenida durante el desarrollo de la deformidad colap-
sante progresiva del pie (DCPP) genera un estrés continuo sobre el ligamento deltoi-
deo, que inicialmente produce su atenuación, para en estadios avanzados llegar a la 
rotura completa(1-3). Corresponde a las clases D (subluxación peritalar) y, sobre todo, 
E (afectación del tobillo). La deformidad en valgo del tobillo es inicialmente flexible, 
pero con el tiempo se vuelve rígida con o sin desarrollo de una artrosis asimétrica 
asociada. Actualmente, no existe consenso en la literatura sobre el tratamiento qui-
rúrgico de la insuficiencia del complejo deltoideo-spring en la DCPP(1).

El papel del ligamento deltoideo

El ligamento deltoideo y el ligamento en hamaca o calcaneoescafoideo plantar (spring 
ligament) forman una unidad funcional denominada complejo ligamentoso medial del 
tobillo o complejo deltoideo-spring (Figura 1A), fundamental para la estabilidad del to-
billo y del arco longitudinal medial(1). El deltoideo es el principal estabilizador estático 
medial; se origina en el maléolo medial y presenta capas superficial y profunda (con 
variantes anatómicas) (Figura 1B). La capa superficial incluye los ligamentos tibiona-
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vicular, tibio-spring (continuación hacia el spring 
ligament) y tibiocalcáneo, y constituye el principal 
soporte frente a la angulación tibiotalar en valgo. 
La capa profunda está formada por los ligamen-
tos tibiotalar anterior y posterior, que previenen 
la rotación externa del astrágalo(1). La insuficiencia 
del deltoideo puede provocar valgo del astrágalo 
dentro de la mortaja del tobillo, con o sin rotación 
externa. Por su parte, el ligamento en hamaca (cal-
caneoescafoideo plantar) es un potente refuerzo 
capsular bajo la cabeza del astrágalo y evita, sobre 
todo, la subluxación medial talonavicular. La in-
competencia del ligamento en hamaca y del deltoi-
deo está presente tanto en fases tempranas como 
tardías de la DCPP(1). Reconocida la importancia 
de este complejo medial, su reparación o recons-
trucción ha sido objeto de múltiples descripciones 
técnicas, inicialmente como reconstrucciones se-
paradas y, más recientemente, como técnicas com-
binadas, dada su unidad anatómica y funcional.

Reparar, aumentar o reconstruir el 
complejo medial: indicaciones y técnicas

Reparación simple o reforzada 
(aumentada)

Indicada cuando existe inestabilidad peritalar 
medial (clase D), inclinación en valgo del as-

trágalo o atenuación/desgarro significativo del 
deltoideo, especialmente en etapas avanzadas 
(clase E). En el contexto de la DCPP, incluso en 
fases iniciales debe valorarse la competencia del 
deltoideo y tratarla si es insuficiente(1-3). En la do-
ble artrodesis por vía medial, el propio abordaje 
puede debilitar un deltoideo ya comprometido, 
por lo que su reparación aumentada es casi im-
prescindible.

Evidencia científica y técnicas descritas:

•	 Sutura término-terminal (escasa eficacia)(1).
•	 Reanclaje proximal al maléolo medial con ar-

pón transóseo y/o al cuello del astrágalo: la 
más utilizada(2,3).

•	 Aumentación:
	ॗ Periostio invertido: reanclaje transóseo y 
sutura del periostio invertido del maléolo 
medial.

	ॗ Refuerzo sintético (por ejemplo, Internal-
Brace®): evidencia favorable en repara-
ción aumentada(4).

Reparación artroscópica

No hay estudios específicos en DCPP; podría 
considerarse en estadios iniciales de la defor-
midad.

Figura 1. A: esquema del complejo del ligamento deltoideo formado por el ligamento deltoideo y el spring lig-
ament; B: continuidad del ligamento deltoideo superficial (tibio-spring –TSL–) con el spring ligament (SMCNL), 
demostrando una unidad funcional.
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Reconstrucción

Los estudios biomecánicos y clínicos respaldan 
la reconstrucción del deltoideo cuando la repa-
ración no es factible (ausencia de remanente) o 
ha fracasado, pues puede restaurar la estabilidad 
del tobillo y prevenir mayor colapso; la selección 
de pacientes y la técnica óptima requieren más 
investigación(2-5):

•	 Reconstrucción aislada del deltoideo. Tan-
to Ellis(2) como Deland(3) publicaron buenos 
resultados utilizando el autoinjerto de pero-
neo largo, aunque con un seguimiento máxi-
mo de 2 años. Haddad(4) publica un estudio 
cadavérico utilizando autoinjerto del tendón 
tibial anterior mostrando buenos resultados 
en comparación con el grupo no reconstrui-
do, aunque con mayor rigidez en el grupo de 
reconstrucción.

•	 Triple artrodesis + reconstrucción del del-
toideo. Jeng et al.(5) combinaron la triple ar-
trodesis del pie con la reconstrucción del 
ligamento deltoideo mediante aloinjerto de 
isquiotibial en 8 pacientes y realizaron com-
paraciones utilizando resultados radiográfi-
cos y funcionales. Se definió como resultado 
satisfactorio el mantenimiento de una angu-
lación tibiotalar en valgo de 3° o menos y un 
espacio articular lateral superior a 2 mm en 
la última revisión. Se consideró que 5 de los 
8 pacientes (62,5%) obtuvieron un resultado 
satisfactorio.

•	 Reconstrucción combinada de deltoideo + 
spring. La reconstrucción combinada del 
ligamento deltoideo y el ligamento spring 
puede ser preferible a los procedimientos 
aislados para restaurar la estabilidad medial 
y corregir la deformidad en valgo tanto sub
astragalina como tibiotalar en casos graves o 
avanzados. Brodell et al.(6) publican una serie 
de 12 pacientes (14 pies) en los que se realizó 
una técnica combinada utilizando un aloin-
jerto del tendón semitendinoso o peroneo 
largo, pasando el injerto a través de la tibia 
anterolateral hasta el maléolo medial antes 
de fijarlo al calcáneo, el astrágalo y el esca-
foides, con buenos resultados funcionales y 
de satisfacción de los pacientes. En el mismo 
sentido, el grupo de Caio Nery(7) publica una 
serie de 10 pacientes tratados mediante una 
técnica de reconstrucción simultánea del 

spring y el deltoideo reforzada con Internal-
Brace®, con excelentes resultados funciona-
les y ninguna complicación.

El papel de las osteotomías 
supramaleolares en el tratamiento del pie 
plano en estadios avanzados

La clase E rígida (E2) (antiguo estadio  IV) de la 
DCPP no es más que una artrosis asimétrica en 
valgo del tobillo con insuficiencia del deltoideo. 
Por esta razón, algunos autores se han plantea-
do como alternativa a la artrodesis (de tobillo o 
tibiotalocalcánea –TTC–) o la artroplastia total, la 
realización de una osteotomía supramaleolar de 
sustracción medial (más frecuente) o de adición 
lateral (técnicamente más compleja) asociada a 
la reparación-reconstrucción del complejo liga-
mentoso deltoideo(8). Las principales indicaciones 
de la osteotomía supramaleolar son una preser-
vación de al menos el 50% de la superficie ar-
ticular (medial) y un buen estado de las partes 
blandas, sobre todo destinada a pacientes rela-
tivamente jóvenes como procedimiento previo a 
cirugías futuras (artrodesis o artroplastia total). 
Como modificación técnica a dicha osteotomía y 
en el contexto del aumento de la rotación exter-
na del astrágalo que existe en la clase E una vez 
fracasa el deltoideo, esta osteotomía puede ser 
completa para poder realizar asimismo una rota-
ción interna del fragmento distal.

Artrosis establecida de tobillo

La DCPP con afectación del tobillo (clase E) puede 
manifestarse como una deformidad rígida con o 
sin signos de artrosis tibiotalar. En algunos pa-
cientes, la magnitud y las características de la 
mala alineación hacen inviable la preservación 
de la articulación original, lo que obliga a consi-
derar bien procedimientos de fusión (artrodesis), 
bien una artroplastia total de tobillo (ATT).

La artrosis de tobillo en valgo asociada a la 
DCPP plantea un desafío quirúrgico, ya que suele 
acompañarse de subluxaciones que pueden re-
querir artrodesis subtalar o talonavicular previas. 
El objetivo de estas cirugías asociadas es media-
lizar el eje de carga y restablecer el apoyo del pri-
mer radio.



Tratamiento en estadio avanzado […]

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2026;18:75-8378

Artrodesis tibiotalocalcánea y pantalar

Indicaciones

Las indicaciones de artroplastia son limitadas, por 
lo que las artrodesis suelen representar la opción 
preferible en casos de deformidad grave y rígida 
del retropié, inestabilidad ligamentosa medial no 
corregible, necrosis extensa del astrágalo, patolo-
gía neurológica asociada o mala calidad ósea(9).

La artrodesis es también una alternativa válida 
en pacientes con movilidad tibiotalar muy redu-
cida, alta demanda física, obesidad significativa 
o comorbilidades que dificultan la rehabilitación 
postoperatoria. Asimismo, la presencia de cica-
trices quirúrgicas previas o un mal estado de las 
partes blandas puede contraindicar la implanta-
ción de una prótesis, orientando el tratamiento 
hacia la fusión articular.

Las artrodesis TTC o pantalar están indicadas 
en pacientes con dolor e inestabilidad secunda-
rios a artrosis avanzada del tobillo y el retropié, 
deformidad rígida en valgo y fracaso del trata-
miento conservador(6-9). La artrodesis TTC se uti-
liza cuando la afectación se limita al tobillo y 
la articulación subtalar, con una articulación de 
Chopart funcional(10). En cambio, la artrodesis 
pantalar se indica cuando existe degeneración 
adicional de las articulaciones talonavicular y/o 
calcaneocuboidea(11).

El objetivo quirúrgico es corregir el eje, obte-
niendo un pie plantígrado, estable y sin dolor, aun-
que sea a expensas de la pérdida de movilidad.

Técnica quirúrgica

La artrodesis TTC puede realizarse mediante abor-
daje lateral(12) o posterior(13), con resección del cartí-
lago articular y fijación mediante clavo intramedu-
lar retrógrado, desde el calcáneo hasta la tibia distal 
atravesando el astrágalo. El objetivo es alinear el eje 
tibia-calcáneo en un valgo fisiológico, con 0-5° de 
rotación externa y 90° en el plano sagital.

La artrodesis pantalar consiste en la fusión 
combinada del tobillo y las articulaciones del 
retropié (subtalar, talonavicular y calcaneocuboi-
dea) (Figura 2). Las principales indicaciones inclu-
yen artrosis multinivel, fracaso de cirugías previas 
–como artroplastia de tobillo o pseudoartrosis de 
artrodesis tibiotalar–, deformidades graves con 

afectación neurológica, luxaciones tarsales o pér-
dida significativa de reserva ósea.

Este procedimiento puede requerir abordajes 
combinados y múltiples sistemas de osteosínte-
sis: clavo retrógrado (para tobillo y subtalar), tor-
nillos compresivos, placas y/o grapas de nitinol 
para las articulaciones talonavicular y calcaneo-
cuboidea. Aunque es una cirugía más agresiva, 
proporciona una estabilidad completa en defor-
midades multiarticulares.

Los fijadores de tipo hexápodo pueden ser úti-
les en casos de revisión(14). Debido a la alta tasa de 
complicaciones asociadas al clavo intramedular(15), 
las placas bloqueadas han surgido como una alter-
nativa eficaz, especialmente en pacientes con ana-
tomía alterada, hueso osteoporótico o anteceden-

Figura 2. Artrodesis pantalar en pie plano-valgo con 
degeneración grave en el retropié y el calcáneo. La 
paciente acudió a consulta en silla de ruedas debido 
a la imposibilidad de caminar con apoyo sobre el pie 
afectado, presentando además debilidad secundaria a 
la inactividad del miembro. Se optó por realizar una 
artrodesis pantalar con el objetivo de facilitar una re-
cuperación más rápida mediante una única interven-
ción quirúrgica.
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tes infecciosos. Estas placas permiten una fijación 
extramedular con mejor control del alineamiento 
tridimensional, útil en deformidades graves, revi-
siones o cuando el canal medular no es apto para 
enclavado. Las placas se colocan habitualmente 
en posición lateral, posterior o anterior, fijando la 
tibia, el astrágalo y el calcáneo con tornillos blo-
queados. Los estudios biomecánicos demuestran 
que las placas bloqueadas ofrecen una rigidez 
comparable o superior al clavo intramedular, es-
pecialmente en torsión y carga en valgo(16). Aunque 
el enclavado intramedular sigue siendo la técnica 
de elección por su capacidad de compresión axial 
directa, el uso de placas bloqueadas representa 
una alternativa válida, sobre todo en contextos clí-
nicos complejos o revisiones (Figura 3).

Evidencia científica

Las tasas de fusión publicadas superan el 80% 
para la TTC y el 85-90% para la pantalar(11,17). En el 
estudio multicéntrico de Rammelt et al.(18), el 84% 
de los pacientes tratados con clavo TTC lograron 
consolidación completa y todos regresaron a su 
actividad laboral(18). La satisfacción general es 
alta, ya que el objetivo principal –alivio del dolor 
y corrección de la deformidad– se alcanza en la 
mayoría de los casos.

Resultados y complicaciones

Las complicaciones más frecuentes de la artro-
desis pantalar incluyen pseudoartrosis, infec-

ción superficial o profunda, problemas de cica-
trización, consolidación en mala posición, dolor 
persistente y artrosis de articulaciones adyacen-
tes. La tasa de complicaciones mayores puede 
alcanzar el 37-50%, siendo frecuentes la reinter-
vención y los periodos prolongados de inmovi-
lización(19).

En cuanto al alivio del dolor y la mejoría 
funcional (patient-reported outcome measures 
–PROM–), la mayoría de los pacientes experimen-
ta una mejoría significativa(19-22), aunque no todos 
alcanzan resultados excelentes. Algunos mantie-
nen dolor residual leve a moderado y la función 
global puede estar limitada en actividades de 
alta demanda.

Las escalas de la American Orthopaedic Foot 
and Ankle Society (AOFAS), Short-Form Health 
Survey de 12 ítems (SF-12) y Foot Function Index 
(FFI) muestran mejoría postoperatoria(23,24), pero 
la satisfacción depende de expectativas realistas 
y de la ausencia de complicaciones mayores. A 
largo plazo, puede desarrollarse dolor en la rodi-
lla ipsilateral por sobrecarga, especialmente en 
pacientes jóvenes o con deformidades previas. 
La movilidad residual es mayor tras la artrodesis 
TTC que tras la pantalar, aunque ambas permiten 
una marcha funcional y el uso de calzado con-
vencional.

La elección entre TTC y pantalar depende de la 
extensión de la degeneración articular: se reco-
mienda preservar la movilidad de las articulacio-
nes no afectadas siempre que sea posible, ya que 
los pacientes con TTC conservan mayor función 
que los tratados con pantalar(10,25). Sin embargo, en 
la serie clásica de Acosta et al.(11) no se encontraron 
diferencias significativas en el alivio del dolor, por 
lo que la indicación debe basarse en la necesidad 
de fusionar todas las articulaciones colapsadas 
para lograr un pie estable y plantígrado.

Artroplastia total de tobillo

Indicaciones

En los últimos años, el desarrollo de nuevos im-
plantes protésicos ha ampliado las indicaciones 
de la ATT. En la DCPP de grado E2, la artrosis ti-
biotalar puede presentarse de inicio o como pro-
gresión de una clase D. En los casos avanzados 
debe valorarse el grado de destrucción articular, 

Figura 3. Artrodesis tibiotalocalcánea con placa median-
te abordaje lateral con resección del maléolo externo.
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la estabilidad tibiotalar y la existencia de un ta-
lar tilt en valgo > 10°(26). En pacientes previamente 
tratados con doble artrodesis, la ATT puede ofre-
cer excelentes resultados funcionales (Figura 4). 
Pueden presentarse varios escenarios:

•	 Doble artrodesis consolidada en buena po-
sición (eje neutro) → ATT aislada.

•	 Doble artrodesis con hipocorrección (valgo 
residual persistente) → considerar artrode-
sis pantalar o bien revisión de la artrodesis + 
ATT (en uno o dos tiempos).

•	 DCPP con afectación tibiotalar y artrosis en 
valgo o fractura por fatiga del peroné → ar-
trodesis TTC o ATT + fijación y alargamiento 
del peroné + reconstrucción del ligamento 
deltoideo.

La tasa de revisión protésica es mayor cuan-
do existe un talar tilt > 10°, insuficiencia del del-
toideo o valgo residual frente al varo o eje neu-
tro(26,27).

Técnica quirúrgica

El éxito de la ATT depende 
de una alineación correcta 
del retropié y un balance 
ligamentoso adecuado, lo 
que a menudo exige gestos 
quirúrgicos adicionales.

Puede realizarse me-
diante abordaje anterior 
o lateral transfibular. Des-
de nuestro punto de vista, 
el abordaje transfibular 
presenta ventajas para 
corregir la desalineación 
coronal y permite el alar-
gamiento fibular. Además, 
deja libre el acceso me-
dial para reconstruccio-
nes de partes blandas(27).

Cuando existe talar tilt 
en valgo o inestabilidad 
medial, debe realizarse una 
reconstrucción del comple-
jo deltoideo(28). Empleamos 
aloinjerto de tendón gra-
cilis, siguiendo la técnica 
de Haddad(4), para recons-
truir el tibiotalar/tibionavicu-
lo-spring y el tibiocalcáneo. 
Se crean 3 túneles (astrága-

lo, calcáneo y desde el maléolo medial a la cortical 
tibial anterolateral). El bucle del injerto se fija en el 
túnel tibial (6,5 mm) con un dispositivo cortical y los 
extremos se aseguran en los túneles talar y calcáneo 
(5 mm) con tornillos interferenciales.

Frecuentemente, se asocia una osteotomía de 
alargamiento fibular para realinear el tobillo(28,29). 
En algunos casos puede requerirse además osteo-
tomía del calcáneo (deslizamiento medial o alar-
gamiento lateral) o plantarización del primer me-
tatarsiano(28). El procedimiento puede realizarse en 
uno o dos tiempos quirúrgicos; salvo necesidad de 
doble artrodesis, se prefiere la realización en un 
solo tiempo (Figura 5).

Complicaciones

Las complicaciones más comunes de la ATT in-
cluyen:

Figura 4. Progresión de un paciente intervenido de triple artrodesis donde se 
implanta una artroplastia total de tobillo TM Ankle® (Zimmer Biomet®).
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•	 Problemas de cicatrización e infección (su-
perficial o profunda).

•	 Fracturas maleolares intraoperatorias.
•	 Aflojamiento aséptico, osteólisis y pinza-

miento de gotieras.
En el contexto de la DCPP, el riesgo de mala 

alineación aumenta debido a la biomecánica 
anómala y al valgo del retropié, lo que puede 
predisponer al hundimiento del implante, aflo-
jamiento precoz y dolor persistente(29,30). Además, 
la alteración en la distribución de cargas puede 

contribuir a una osteólisis 
periprotésica progresiva y 
degeneración de articu-
laciones adyacentes. Por 
ello, es fundamental una 
alineación correcta del re-
tropié antes de la implan-
tación de la ATT.

Conclusiones

El complejo ligamentoso 
deltoideo-spring está so-
metido a un estrés biome-
cánico continuado desde 
las primeras fases de la 
DCPP y en los estadios D y 
E debe siempre valorarse 
su competencia. Las téc-
nicas de reparación au-
mentada o reforzada son 
las de primera elección, 
quedando las técnicas de 
reconstrucción reserva-
das para situaciones de 
escaso remanente liga-
mentoso o fracaso de una 
reparación previa. Se han 
descrito numerosas téc-
nicas de reconstrucción, 
siendo actualmente las 
combinadas de deltoideo 
y spring las más acepta-
das.

En la clase  E2 (afecta-
ción del tobillo rígida por 
artrosis) tanto la artrode-
sis TTC como la pantalar 
ofrecen resultados fun-

cionales aceptables y alivio significativo del do-
lor. La elección depende de la extensión articular 
afectada: se prefiere TTC si el mediopié es funcio-
nal, reservando la pantalar para colapsos multi-
segmentarios, si bien la evidencia clínica respal-
da que la artrodesis pantalar proporciona alivio 
del dolor y mejoría funcional según medidas de 
resultado informadas por el paciente; debe con-
siderarse como procedimiento de rescate, con ex-
pectativas realistas sobre la función y el riesgo de 
complicaciones.

Figura 5. Paciente que debuta con una deformidad flexible y artrosis en valgo 
tibiotalar donde se realiza reconstrucción ligamentosa, osteotomía de alarga-
miento de la columna lateral con cuña de titanio poroso y posterior implante de 
artroplastia total de tobillo TM Ankle® (Zimmer Biomet®).
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Por último, aunque técnicamente más de-
mandante que en otras situaciones clínicas, la 
ATT en el estadio final de la DCPP es una opción 
válida, si bien requiere realizar gestos asocia-
dos para conseguir un eje neutro del retropié, 
corregir el talar tilt en valgo y un correcto ba-
lance ligamentoso, especialmente del complejo 
ligamentoso medial.
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