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Introducción

Las artrodesis constituyen un recurso quirúrgico fundamental en el manejo de la 
deformidad colapsante progresiva del pie (DCPP). A diferencia de las osteotomías, las 
artrodesis buscan restablecer la alineación y la estabilidad global del pie mediante 
la fusión selectiva de articulaciones específicas, preservando en lo posible el equili-
brio biomecánico del retropié y el mediopié, que en muchos casos requiere de proce-
dimientos complementarios como osteotomías o actuación sobre las partes blandas.

Las indicaciones de artrodesis en la DCPP pueden dividirse en dos grupos. Como 
procedimiento primario, se reserva para deformidades rígidas, artrosis sintomática, 
inestabilidades graves del retropié o el mediopié y pacientes con baja demanda fun-
cional en quienes la corrección flexible no es posible. Asimismo, la artrodesis repre-
senta una opción de rescate ante fallos de cirugía de preservación articular, defor-
midades residuales o dolor persistente asociado a cambios artrósicos secundarios.

Tipos de artrodesis (ventajas e inconvenientes)

Artrodesis subastragalina aislada

La artrodesis subastragalina (SA) aislada tiene como objetivo corregir el valgo del retro-
pié, el colapso del arco medial y la abducción del mediopié. Está indicada en casos de 
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deformidad flexible del mediopié asociada a rigidez 
o artrosis de la articulación SA, así como en pacien-
tes con subluxación periastragalina grave(1).

Durante la corrección, el retropié debe posicio-
narse en una alineación neutra o ligeramente en 
eversión, evitando una excesiva rotación externa y 
abducción del astrágalo, que puede inducir a una 
supinación compensatoria del mediopié. La fija-
ción de la artrodesis SA en varo debe evitarse, pues 
limitará la movilidad de la articulación transversa 
del tarso y colocará el antepié en varo, aumentan-
do la carga sobre la columna lateral del pie.

En casos de supinación del antepié, no se re-
comienda la artrodesis aislada, ya que la eversión 
compensatoria del retropié para mantener un pie 
plantígrado puede provocar fallo en la corrección 
de la DCPP. En tales situaciones, es preferible 
añadir un gesto para corregir esta supinación del 
antepié a la artrodesis SA(2).

En la mayoría de los casos de DCPP, la artro-
desis SA debe complementarse con otros proce-
dimientos óseos o de partes blandas para lograr 
una corrección completa y estable.

Aunque esta técnica permite conservar cierto 
movimiento del retropié y disminuir el riesgo de 
artrosis en las articulaciones adyacentes respec-
to a las dobles o triples artrodesis, la artrodesis 
SA aislada genera patrones de carga no fisiológi-
cos en las articulaciones astragaloescafoidea (AE) 
y calcaneocuboidea (CC), que pueden favorecer 
cambios degenerativos. No obstante, estudios 
con seguimiento a corto plazo han reportado ta-
sas bajas de artrosis AE y CC clínicamente signifi-
cativas tras una artrodesis SA aislada(3).

Artrodesis tarsometatarsiana

La artrodesis tarsometatarsiana (TMT) mediante la 
técnica de Lapidus se utiliza para corregir el varo 
del antepié en el contexto de DCPP cuando existe 
inestabilidad grave de la columna medial reflejada 
por una apertura plantar asimétrica de la articu-
lación TMT en una proyección lateral en carga, ar-
trosis sintomática o hallux valgus asociado(4). Este 
procedimiento permite restaurar el soporte de la 
columna medial, estabilizar el primer radio y co-
rregir el hallux valgus cuando coexiste. Entre las 
principales complicaciones descritas del Lapidus 
se incluyen el acortamiento de la columna medial 
(mínimo 2 mm), dificultad para una adecuada fle-

xión plantar del primer radio y una tasa de pseu-
doartrosis del 4-10% según las series(5).

En deformidades con varo o supinación del 
antepié y colapso significativo de la columna me-
dial (primer metatarsiano horizontal), suele ser 
necesario realizar una artrodesis de la primera 
TMT asociada a una cuña de apertura dorsal con 
efecto Cotton. La técnica Lapicotton, que combina 
la artrodesis TMT con la interposición de una cuña 
estructurada de base dorsal en esta articulación, 
permite restablecer y aumentar la longitud del 
primer radio, evitando el acortamiento observado 
en la artrodesis de Lapidus tradicional(6). Asimis-
mo, favorece la flexión plantar y la reorientación 
de la columna medial, mejorando la estabilidad 
del trípode plantar. No obstante, la disponibilidad 
y la confección precisa de una cuña trapezoidal 
pueden restringir el uso de esta técnica quirúr-
gica. Las series recientes sobre técnicas modi-
ficadas de tipo Lapidus y Lapicotton muestran 
mejoras clínicas y tasas de consolidación compa-
rables, aunque la confección y el tipo de injerto 
de interposición influyen en la tasa de pseudoar-
trosis y en el riesgo de sobrecorrección(6).

Artrodesis naviculocuneiforme

La artrodesis naviculocuneiforme (NC) busca 
restaurar la altura y la alineación de la columna 
medial, especialmente cuando el ápex de la de-
formidad se localiza en dicha articulación. Sus 
principales indicaciones son la inestabilidad grave 
de la articulación NC, la artrosis sintomática y las 
deformidades en el plano sagital que no se corri-
gen adecuadamente mediante una osteotomía de 
Cotton o una artrodesis TMT(4,7). Entre sus ventajas 
se encuentra la posibilidad de preservar la movi-
lidad de las articulaciones SA y AE; sin embargo, 
puede resultar insuficiente como procedimien-
to aislado en casos de deformidad avanzada. Las 
complicaciones más frecuentes incluyen la pseu-
doartrosis y los problemas asociados al material 
de osteosíntesis(7).

Doble artrodesis: subastragalina + 
astragaloescafoidea

En la DCPP se considera que la piedra angular 
para el mantenimiento del arco plantar es la 
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articulación AE. Cuando 
esta fracasa, el astrágalo 
se verticaliza y rota in-
ternamente, produciendo 
como efecto compensa-
dor la deformidad doble 
helicoidal del pie: antepié 
en supinación y retropié 
en pronación. Por lo cual, 
la estabilización de dicha 
articulación debería ser 
suficiente para el man-
tenimiento de la bóveda 
plantar(8). Sin embargo, 
aunque es capaz de corre-
gir el arco, no es suficien-
te para equilibrar el plano 
coronal del retropié, por 
lo que se debe añadir una 
artrodesis SA para corre-
gir el valgo del calcáneo. 
La ventaja de mantener la 
CC libre radica en que esta 
articulación actúa como 
puerta de escape de las 
fuerzas transmitidas por 
el retropié, reduciendo así 
las tasas de artrosis de las articulaciones vecinas, 
que se estiman de aproximadamente un 50% a 
15 años(9).

Es por eso que en pacientes con un retropié 
valgo y un mediopié abducto, deformidades rí-
gidas y/o artrosis, la doble artrodesis emerge 
como una alternativa válida. Tal y como se con-
cluyó en un ensayo clínico(10) la doble artrodesis 
es equivalente en cuanto a tasas de consolida-
ción, variables clínicas y radiológicas cuando se 
compara con la triple artrodesis, pero con menor 
tiempo quirúrgico y menores complicaciones. 
Por lo cual debería de ser el abordaje quirúrgi-
co de elección si la articulación CC se encuentra 
conservada.

Clásicamente, se aborda la articulación SA por 
un abordaje lateral al seno del tarso y la articu-
lación AE por un abordaje dorsomedial, aunque 
está descrita la preparación de ambas superficies 
articulares por un abordaje medial único(11) con la 
intención de evitar las complicaciones de la he-
rida lateral, con una tasa de unión comparable 
y predecible(12) (Figuras 1 y 2). Una vez expuestas 
estas articulaciones, se cruentan sendas superfi-

cies articulares. En cuanto a la articulación AE, es 
importante mantener la forma cóncavo-convexa 
para su posterior reducción. Se reduce y se fija 
primero la articulación SA realizando una fuerza 
en varo apalancando un instrumento romo como 
un separador de Hohmann en el seno del tarso. 
Para la articulación AE, la maniobra de reducción 
consiste en una aducción y pronación del me-
diopié. Una vez se evalúa el aspecto clínico de 
la reducción temporal, es imprescindible realizar 
la comprobación radiológica. La síntesis se puede 
llevar a cabo con dos tornillos canulados, grapas 
o placas anatómicas.

Triple artrodesis: doble artrodesis + 
calcaneocuboidea

A pesar de que actualmente esta cirugía queda 
reservada a pies cavos con deformidad del retro-
pié, también puede ser una alternativa en casos 
de pie plano rígido con artrosis sintomática de la 
articulación CC. Se debe tener en cuenta que el 
acortamiento de la columna lateral derivado de 

Figura 1. Deformidad irreductible en el lado derecho con un gran predominio del 
abducto y del valgo del retropié. Hay que remarcar la descobertura astragaloes-
cafoidea y el realce artrósico de la articulación subastragalina.
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la fusión CC contribuye a mantener el abducto del 
mediopié(13).

El abordaje a esta se realiza ampliando a distal 
la incisión lateral utilizada para la articulación SA 
a expensas de aumentar el riesgo de sufrimiento 
de dicha herida por la presión del material de os-
teosíntesis(14): placa, grapas o tornillos.

Artrodesis del retropié y cirugía de 
preservación articular

Atendiendo a esta naturaleza compleja de la de-
formidad del pie plano, que suele sumar altera-
ciones desde el tobillo al antepié, es necesario 
un abordaje “a la carta”. A menudo son necesarias 
combinaciones de artrodesis con osteotomías 
tanto a nivel del tobillo, el retropié y el mediopié, 
y procedimientos sobre las partes blandas.

En el tobillo, se pueden dar dos situaciones, 
la primera es que exista una deformidad asimé-

trica supramaleolar en 
valgo de la tibia distal y 
la segunda que las alte-
raciones biomecánicas en 
el retropié ocasionen una 
insuficiencia del ligamen-
to deltoideo que lleva a 
una deformidad incon-
gruente del tobillo. En es-
tos casos, se debe asociar 
una osteotomía suprama-
leolar y/o una reparación 
o reconstrucción del liga-
mento deltoideo.

En este sentido, la 
nueva clasificación de la 
DCPP(1) recoge una enti-
dad que es la inestabili-
dad periastragalina, que 
asocia la deformidad in-
congruente en la articu-
lación tibioastragalina. 
En estos casos, se debe 
realizar una artrodesis SA 
para restablecer las rela-
ciones entre astrágalo y 
calcáneo, además de una 
osteotomía supramaleo-
lar y/o reconstrucción del 
deltoideo para equilibrar 

el astrágalo en la mortaja (Figuras 3 y 4).
En el retropié, cuando tenemos una deformi-

dad en valgo grave y rígida, además de una ar-
trodesis SA o una doble artrodesis, podremos 
asociarle una osteotomía varizante de calcáneo 
de tipo Koutsogiannis para evitar la artrosis in-
congruente en valgo del tobillo.

En el mediopié, en casos con un pie plano 
rígido y un componente de supinación del an-
tepié o inestabilidad de la columna medial con 
una apertura plantar asimétrica en el perfil en 
carga, se puede sumar a las artrodesis del re-
tropié (artrodesis SA o doble artrodesis) una 
osteotomía de descenso del primer radio con 
efecto Cotton(15); en ocasiones de inestabilidad 
grave o artrosis se requerirá extender la artro-
desis a la columna medial (TMT y/o NC), aña-
diendo una capa de complejidad al tratamiento 
de esta patología donde es obligatorio el trata-
miento “a la carta” de todas las deformidades 
combinadas(16).

Figura 2. Se decidió realizar una doble artrodesis por vía medial única. Destacan 
imágenes de la vía de abordaje y la exposición de las superficies articulares que 
se van a cruentar (arriba) y la corrección radiológica tanto del abducto como del 
valgo de retropié y de la altura de la bóveda plantar.
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Métodos de osteosíntesis y 
suplementación

El método de estabilización de las artrodesis en 
el contexto del pie plano es muy variable sin te-
ner un patrón de oro como referencia. Para la do-
ble o triple artrodesis se han descrito varias con-
figuraciones de tornillos, pero existen alternativas 
válidas como las grapas de compresión continua, 
sobre todo a nivel de las articulaciones AE y CC.

Para la estabilización de la articulación SA hay 
suficiente evidencia de que, en caso de utilizar 
dos tornillos, tienen que ser divergentes en pla-
no sagital y axial para ofrecer mejor resistencia 
a las demandas torsionales. El objetivo debería 

ser un tornillo dirigido al 
cuello del astrágalo y uno 
a la zona posteromedial 
del cuerpo del astrága-
lo(17). Los tornillos “retró-
grados” desde el astrágalo 
pueden ofrecer la misma 
estabilidad, pero aumen-
tan el riesgo de fracturas 
en el cuello del astrágalo, 
de lesiones a estructuras 
neurovasculares y de pin-
zamiento anterior de tobi-
llo. Por el contrario, aña-
dir un tercer tornillo para 
estabilizar la SA anterior 
puede aumentar la tasa 
de consolidación(18).

La estabilización de la 
articulación AE también 
se puede realizar con tor-
nillos, placas o grapas. Si 
se utilizan tornillos, se 
deberían colocar al me-
nos 3 y uno de ellos ha-
ciendo compresión en la 
zona lateral de la articula-
ción(15). Alternativamente, 
constructos con 2 grapas, 
grapa y tornillos han de-
mostrado buenas tasas de 
fusión, siendo levemente 
superiores a placa y torni-
llo de compresión(19). En la 
articulación CC, en el caso 
del pie plano, la artrode-

sis a menudo es acompañada de injerto interca-
lar debido a la corrección de la deformidad. En 
ese caso, las grapas de compresión son una muy 
válida alternativa, con más bajo perfil respecto a 
las placas y más fáciles de colocar respecto a los 
tornillos cruzados(20).

La artrodesis de la articulación NC presenta 
una elevada tasa de pseudoartrosis, por lo que 
su estabilización cobra mucha importancia. Se-
gún la literatura, la estabilización solo de la pri-
mera NC no suele ser suficiente, pues la tasa de 
consolidación aumenta si se estabilizan también 
la segunda y la tercera NC al reducir las fuerzas 
rotatorias combinadas en el eje longitudinal de 
dichas articulaciones. El método más estable es 

Figura 3. Mujer de 63 años que consulta por un pie plano rígido en el lado de-
recho con un dolor principalmente en la cara lateral del retropié, arco medial y 
tobillo. Se observa una descobertura astragaloescafoidea con artrosis, junto con 
un pinzamiento calcaneoperoneal por el valgo del retropié y una deformidad 
asimétrica en valgo del plafón tibial ligeramente incongruente con un astrágalo 
en Z en la resonancia magnética.
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la combinación de tornillos cruzados asociados 
a placa bloqueada medial o a grapas de compre-
sión continua(21).

La estabilización de la artrodesis de la primera 
TMT (Lapidus) se ha realizado históricamente con 

dos tornillos a compre-
sión cruzados desde dor-
sal, siendo paralelos en el 
plano coronal. Biomecá-
nicamente, sigue siendo 
una estabilización válida, 
aunque el constructo placa 
con tornillo a compresión 
independiente ha demos-
trado ser superior. En cuan-
to a las placas, las que se 
colocan en la zona plantar 
presentan una mayor du-
rabilidad y pueden sopor-
tar más ciclos de carga en 
cuanto que aprovechan las 
fuerzas de tensión plantar 
que se desarrollan en car-
ga(22). Las grapas colocadas 
de manera ortogonal una 
respecto a la otra presen-
tan tasas de pseudoartro-
sis parecidas a las descri-
tas por tornillos y placas(23). 
Probablemente, el uso de 
una cuidadosa técnica de 
preparación articular sea 
de igual importancia al 
momento de realizar una 
artrodesis TMT en el con-
texto de un pie plano(24).

En cuanto a la suple-
mentación de las artrode-
sis con agentes biológicos 
o injertos, no hay eviden-
cia de que aumenten de 
manera independiente la 
tasa de consolidación(25). 
No podemos considerar 
necesario el uso de su-
plementación en estos 
casos a menos que el pa-
ciente presente algún tipo 
de defecto óseo, se pre-
cise para una corrección 
o se trate de una cirugía 

de revisión. Se puede utilizar auto- o aloinjerto y 
además la literatura respalda de manera parcial 
el uso de agentes biológicos como el factor de 
crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF) o la 
proteína morfogenética ósea de tipo II (BMP-2)(25).

Figura 4. El abordaje quirúrgico consiste en una osteotomía supramaleolar de 
sustracción medial junto con una artrodesis subastragalina para controlar la 
posición del astrágalo sobre del calcáneo debido a la inestabilidad periastra-
galina, así como una artrodesis astragaloescafoidea que permite corregir el ab-
ducto y restaurar el ángulo de Meary.
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Complicaciones

Pseudoartrosis

Probablemente, la com-
plicación principal de las 
artrodesis es la pseudoar-
trosis. Las tasas en el caso 
de la triple artrodesis se 
encuentran entre el 4 y el 
23%, especialmente en la 
articulación AE, dado que 
puede comprometer la 
estabilidad, ser sintomá-
tica y requerir una cirugía 
de revisión(26). En el caso 
de la doble artrodesis, las 
tasas de pseudoartrosis 
son del 11%, de alrededor 
del 7% para la articulación 
SA y del 8% para la arti-
culación AE(27). No siempre 
requieren revisión, ya que 
pueden ser asintomáti-
cas. También es frecuen-
te la pseudoartrosis en 
la fijación del mediopié, 
especialmente en la arti-
culación NC. Una revisión 
sistemática sitúa la inci-
dencia de pseudoartrosis 
en torno al 6-7%, lo que 
obliga a una preparación 
ósea meticulosa y una fijación estable para redu-
cir el riesgo(28).

Necrosis avascular del astrágalo

Otra complicación de este procedimiento, aunque 
infrecuente, es la necrosis avascular del astrágalo. 
Alrededor de un 3,2% requiere de una artrodesis 
o una prótesis de tobillo.

Retraso de consolidación

El retraso en la consolidación ósea, la infección o 
problemas de herida (especialmente en el retropié 
lateral) son también eventos relevantes, asociados 
a factores como tabaquismo, diabetes y obesidad.

Rigidez residual

No se debe obviar la rigidez residual, que limi-
ta la movilidad y puede comprometer la función 
del pie. Además, la artrodesis genera una redis-
tribución de cargas que favorece la degeneración 
artrósica en articulaciones adyacentes, como en 
el tobillo, NC o TMT con incidencias reportadas 
de hasta el 47% en estudios radiográficos(29), sien-
do la tasa de artrosis sintomáticas del 27%(30) en 
casos de triple artrodesis. Por el contrario, en el 
caso de doble artrodesis, esta disminuye: se cal-
cula que el 5,9% de artrosis adyacentes son sin-
tomáticas según Tejero et al.(31). Esta complicación 
requiere de artrodesis extendidas para su rescate. 
Aunque otros autores consideran estos hallazgos 
como presentes antes de la cirugía o como evo-
lución natural a la artrosis comparable a la ex-

Figura 5. Paciente de 75 años intervenida en el pasado de una doble artrodesis 
por una deformidad colapsante progresiva del pie derecho. Al año postopera-
torio inicia un cuadro de dolor en el tobillo con recidiva de la deformidad. Se 
observa un defecto de consolidación de la artrodesis y una fractura de estrés del 
peroné con un pinzamiento subperoneal.
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tremidad contralateral no 
intervenida.

Consolidación viciosa

La consolidación viciosa 
(malunión) incluye tanto 
la hipocorrección (más 
frecuente) como la sobre-
corrección; tiene una tasa 
de un 4% para la triple 
artrodesis(32). Supone un 
problema funcional para 
el paciente y un proble-
ma de difícil solución en 
el rescate para el cirujano. 
Podemos considerar la re-
cidiva de la cirugía artro-
desante como la pérdida 
de corrección de las arti-
culaciones adyacentes y 
esto se da en un 10% para 
la doble artrodesis(27).

Inclinación 
tibioastragalina en 
valgo

La complicación de la in-
clinación tibioastragalina 
en valgo, dando una de-
formidad asimétrica en 
valgo del tobillo, tras una 
artrodesis SA (Figuras 5 y 
6) como corrección de un 
pie plano tiene una inci-
dencia de alrededor del 25%(33). Se podría consi-
derar una hipocorrección o una recidiva, ya que 
una de las causas más frecuentes es la deformi-
dad preoperatoria en valgo del retropié, que es 
muy importante corregir para evitar esta entidad, 
incluso asociando, si es necesario, una osteoto-
mía medializadora del calcáneo.

Aunque este no es el único factor predispo-
nente. Tenemos que tener en cuenta también la 
abducción del mediopié aumentada, la excesiva 
rigidez del pie por confluencia de artrodesis, la 
presencia de un pinzamiento calcaneoperoneal y 
la insuficiencia del ligamento deltoideo.

Por todo ello, será obligatorio incluir radiogra-
fías de tobillo en carga tanto en el pre- como en el 
postoperatorio de estos pacientes. La solución de 
esta complicación pasa por la artrodesis de tobi-
llo en casos artrósicos irreductibles o la osteoto-
mía supramaleolar y reconstrucción del deltoideo 
en casos donde se observe una reducción de la 
deformidad en una radiografía de estrés en varo.

En estos casos, las cirugías de revisión suelen 
implicar procedimientos más agresivos, como ar-
trodesis adicionales u osteotomías complemen-
tarias, con mayor riesgo de complicaciones y pér-
dida funcional a largo plazo(32).

Figura 6. Para la pseudoartrosis se realizó una nueva artrodesis aportando injer-
to. Se entendió que la recidiva podía ser debida a una inestabilidad medial que 
había pasado desapercibida en un primer tiempo, así que se realizó un retensa-
do del ligamento deltoideo con aumentación con banda elástica y una osteoto-
mía supramaleolar varizante por vía medial ampliada (inferior) para cambiar el 
vector de fuerza y centrar las cargas en el astrágalo. La paciente se encuentra sin 
dolor al año (superior).
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Conclusiones

La artrodesis constituye una herramienta de tra-
tamiento para la DCPP que sea rígida, artrósica, 
gravemente inestable o la combinación de las 
tres anteriores.

La DCPP requiere de un tratamiento “a la carta”. 
El tipo de artrodesis dependerá de la localización 
de la deformidad o del patrón de inestabilidad, 
asociando si fuera necesario otros procedimien-
tos tanto de preservación articular como sobre 
las partas blandas.

Una de las más frecuentemente utilizadas es 
la doble artrodesis por una única vía medial, si 
la deformidad está en el retropié. Aunque actual-
mente la artrodesis SA aislada cada vez tiene más 
protagonismo en la corrección del valgo y la ab-
ducción e incluso para la inestabilidad peritalar.

En casos de deformidades/inestabilidades en 
mediopié o antepié deberemos recurrir a artro-
desis TMT o NC.

Los métodos de osteosíntesis son variados: los 
tornillos son los más frecuentemente utilizados, 
aunque cada vez tienen más relevancia las placas 
(especialmente para la AE) y las grapas. Si consi-
deramos una síntesis muy estable en cirugías pri-
marias, reservaremos la suplementación para pa-
cientes con defectos óseos o cirugías de rescate.

La complicación más frecuente es la pseu-
doartrosis. Debemos tener en cuenta la degene-
ración de las articulaciones vecinas y unas de las 
complicaciones de peor pronóstico son la conso-
lidación viciosa y la artrosis asimétrica en valgo 
del tobillo.
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