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lo largo de esta monografia se ha abordado en profundidad la biomecanica

subyacente al desarrollo del pie plano, su diagnostico, su categorizacion con
especial hincapié en la Gltima clasificacion, con la introduccién de una nueva
nomenclatura, y las opciones terapéuticas basadas en la evidencia actual. Este
capitulo tiene como proposito principal recopilar y resumir esa informacion, con-
centrandola en un “mend a la carta” personalizado para cada paciente, teniendo
en cuenta que hay tantos mends como pacientes podemos encontrar en la prac-
tica clinica.

Después de profundizar en la patologia de la deformidad colapsante progresiva
del pie (DCPP), tenemos claro que el abordaje terapéutico inicial debe ser conser-
vador en todos los casos. Esto incluye el uso de plantillas bien conformadas segln
la deformidad presente, asociadas con analgesia y modificacion de las actividades
fisicas adaptadas a cada paciente. No obstante, el reto principal radica en determi-
nar el momento adecuado para recurrir a la cirugia y elegir el procedimiento mas
apropiado para cada caso. Con estas consideraciones finales, buscamos servir de
apoyo en esta toma de decisiones, basandonos en la evidencia actual, sin animo de
sentar catedra, para que cada profesional “cocine” al gusto de cada paciente.

1. Lo primero de todo hay que partir de un correcto diagnostico, basandonos en

las exploracion y pruebas de imagen. Con esto y respaldandonos en la Ultima
clasificacion, identificamos como es el pie plano de nuestro paciente:

https://doi.org/10.24129/j.mact1801.fs2603012
© 2026 SEMCPT. Publicado por Imaidea Interactiva en FONDOSCIENCE® (www.fondoscience.com).

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2026,18:93-8 93


https://doi.org/10.24129/j.mact.1801.fs2603012
www.fondoscience.com
www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Conclusiones. Tratamiento a la carta [...]

a) ;Qué deformidades estan presentes?: A, B, C, D, E.

b) ;Las deformidades son flexibles o rigidas?, ;se pueden corregir con maniobras pasivas y acti-
vas?): subgrupos Iy Il. Teniendo en cuenta que no hay que caer en el error de asociar subgrupo |
con preservacion articular y subgrupo Il con artrodesis necesariamente.

c) En caso de deformidad rigida instaurada, ;qué grado de degeneracion articular? Una articula-
cion dolorosa y cambios degenerativos instaurados nos pueden orientar hacia la necesidad de
una artrodesis.

d);Como estan las partes blandas?: tendon tibial posterior, ligamento en hamaca, ligamento del-
toideo y sistema gastrosoleo, cuya valoracion y tratamiento puede suponer el gesto quirdrgico
asociado que nuestro paciente necesita.

2.Una vez estudiado el pie, debemos elegir la estrategia terapéutica quirlrgica individualizada. ;Qué
necesita este pie para ser plantigrado, estable e indoloro?
3.Y, por ltimo, debemos valorar las caracteristicas del paciente: sintomatologia, dolor, funcionalidad

y, sobre todo, expectativas. ;Qué necesita mi paciente?

Debemos aunar los puntos anteriores en una valoracion integral para conseguir nuestros objetivos
terapéuticos:

- Alivio del dolor.

- Restaurar la alineacion funcional del pie para lograr una base plantigrada y estable.

- Recuperar la funcionalidad para su vida cotidiana, adaptada a sus expectativas (deportivas, labo-

rales y recreativas).

- Estabilidad para evitar la progresion de la deformidad.

- Conseguir adherencia al tratamiento.

Como sabemos, las opciones terapéuticas son amplias y nuestro objetivo es encontrar la estrategia qui-
rurgica que mejor se adapte a cada paciente.

Bajo una metafora culinaria, hemos dispuesto todo el conocimiento como una carta cuidadosamen-
te elaborada, donde cada opcion ocupa su lugar y cada combinacion es posible, permitiéendonos crear,
con criterio y basandonos en la evidencia, un menu Unico y a medida para cada paciente.

Menu a la carta
Entrante
(Aplicable a todos los estadios de la DCPP)
Tratamiento conservador
Reduccion de la carga ponderal, fisioterapia especifica, ortesis, infiltraciones, reposo relativo,

crioterapia, antiinflamatorios no esteroideos, etc.

Plato principal
(La eleccion del plato principal depende del patron deformante y su flexibilidad)

Preservacion articular (Osteotomias)
Osteotomia medializadora de calcaneo (efecto Koutsogiannis):
- Corrige la alineacion en valgo del retropié.

- Especialmente indicada si la articulacion subastragalina es flexible.
- Recomendable para clase 1A.

94 Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2026,18:93-8



R. Diaz Suarez et al.

Osteotomia de alargamiento de la columna lateral (tipo Evans/Mosca/Hintermann):
- Corrige la abduccion de mediopié.
- Especialmente indicada si el abducto es flexible y la cantidad de descubrimiento talonavicular
es superior al 40%.
- Recomendable para clase 1Bl

Osteotomia de Cotton:
- Corrige la supinacion o varo del antepié (desciende la columna medial).
- Recomendable para clase C.

Artrodesis

Artrodesis subastragalina:
- Corrige el valgo del retropié, el colapso del arco medial y la abduccion del mediopié.
- Recomendable si hay rigidez o artrosis de la articulacion subastragalina asociada a deformidad
flexible del mediopié (clase 2A1B).
- Recomendable en la subluxacion periastragalina grave (clase D).

Artrodesis tarsometatarsiana (Lapidus):
- Estabiliza la columna medial del pie y corrige el varo del antepié.
- Recomendable si hay supinacion del antepié (clase C), especialmente si hay artrosis sintomatica
0 hallux valgus asociado.
- Sugerencia del chef: puede obtener un “efecto Cotton” anadiendo una cuna de base dorsal.

Artrodesis naviculocuneiforme (NC):
- Restaurar la altura y la alineacion de la columna medial cuando el apex de la deformidad
se localiza en dicha articulacion.
- Recomendable si hay supinacion del antepié (clase C) si Cotton o Lapidus resultan insuficientes.
Especialmente recomendada si hay inestabilidad grave NC y/o artrosis sintomatica NC.

Doble artrodesis (subastragalina + astragaloescafoidea):
- Recupera el arco plantar y corrige el valgo del calcaneo.
- Recomendable en clase 2ABC, en clase D y si hay artrosis periastragalina.

Triple artrodesis (doble artrodesis + calcaneocuboidea):
- Recupera el arco plantar y corrige el valgo del calcaneo.
- Recomendable en clase 2ABC, en clase D y si hay artrosis periastragalina, asociada a artrosis
calcaneocuboidea.

Artrodesis tibiotalocalcanea:
- Estabiliza y corrige la deformidad en valgo del retropié.
- Recomendada en deformidad rigida en valgo del retropié con afectacion de la articulacion
tibioastragalina (clase 2E), especialmente si hay artrosis avanzada del tobillo y el retropié, con
un Chopart funcional.

Artrodesis pantalar:
- Estabiliza y corrige la deformidad en valgo del retropié y abducto de mediopié.
- Recomendada en la deformidad rigida en valgo del retropié con afectacion de la articulacion
tibioastragalina (clase 2E), especialmente si hay artrosis avanzada del tobillo y el retropié, y
degeneracion adicional de las articulaciones talonavicular y/o calcaneocuboidea.
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Guarnicion

En todos los menus se ofrece combinar técnicas para mejorar la estabilidad global del pie.
Es posible asociar diferentes osteotomias y artrodesis en un mismo paciente, ya sea en el mismo
acto quirlrgico segun la valoracion intraoperatoria o de forma secuencial si no se ha alcanzado la
estabilidad necesaria.

Postre
Partes blandas

Tras el entrante y el plato principal, muchos pies ya quedan plenamente “satisfechos”. Sin embargo,
otros necesitan uno o varios postres para completar la experiencia y lograr el equilibrio final. En este
momento entran en juego las partes blandas, que actian como el toque final del mend: no sustituyen

al plato principal, pero lo realzan y lo completan. Por ello, su tratamiento siempre debe asociarse a

gestos 0seos, aportando la estabilidad necesaria para un buen resultado funcional.

Procedimientos sobre el tendon del tibial posterior:
- Sinovectomia, recomendada en clase 1A.
- Tenotomia asociada a transferencia del tendon flexor largo de los dedos (FLD), recomendada si
hay abducto significativo de mediopié (clase B) y/o colapso grave periastragalino (clase D).

Reparacion/Reconstruccion del ligamento deltoideo:
- En cualquier clase o estadio, debe valorarse la competencia del deltoideo y
tratarla si es insuficiente.
- Recomendada cuando existe inestabilidad peritalar medial (clase D), inclinacion en valgo del
astragalo o atenuacion/desgarro significativo del deltoideo (clase E de la DCPP).
- Recomendado si se realiza un abordaje medial extenso en doble artrodesis medial.

Ligamento en hamaca (spring): técnicas de reparacion y reconstruccion con/sin aumentacion.
- Aporta una estabilidad adicional si el colapso se localiza en la descubertura astragalonavicular.
Permite realizar alargamientos o traslaciones 0seas de menor magnitud, reduciendo asi
a rigidez asociada a las osteotomias.
- Recomendado si hay abducto significativo del mediopié (clase B) y/o colapso grave
periastragalino (clase D).
- Sugerencia del chef: el ligamento deltoideo y el ligamento en hamaca (spring) forman el
complejo deltoideo-spring, por lo que optar por los dos juntos es una buena eleccion.

Alargamiento gastrocnemio-Aquiles:
- Valorar la intervencion sobre el triceps sural si tras la correccion planificada persiste
un equinismo residual o Silfverskiold positivo intraoperatorio:

- Alargamiento del gastrocnecmio medial si Silfverskiold positivo.
- Alargamiento percutaneo del Aquiles de tipo Hoke si hay equinismo.
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Fuera de carta

(Para aquellos que ya han probado el meni con anterioridad o necesitan una opcion especial
dadas sus caracteristicas)

Artrodesis tibiotalares/Osteotomias supramaleolares/Artroplastias

Osteotomia supramaleolar:
- Corrige la alineacion del retropié, cuando esta es debida a una inclinacion del astragalo
dentro de la mortaja.
- Recomendada en clase 1E, cuando existe artrosis asimétrica en valgo del tobillo y preservacion
de al menos el 50% de la superficie articular (medial).
- Consejo del chef: debe acompanarse de reparacion/reconstruccion del deltoideo como postre.

Artrodesis tibiotalar:
- Asociada a procedimientos inframaleolares previos, con progresion de la deformidad
en la articulacion tibiotalar.
- Recomendada si hay evolucion tras una cirugia previa con afectacion del tobillo e inestabilidad
ligamentosa medial no corregible (clase E).

Artroplastia de tobillo:
- Recupera la alineacion del retropié cuando esta se debe a una inclinacion del astragalo
en la mortaja tibioperonea.

- Recomendada en clase 2E2. Especialmente si ya han probado la doble artrodesis del pie previamente.
- Abstenerse si hay deformidad grave y rigida del retropié, inestabilidad ligamentosa medial no
corregible, necrosis extensa del astragalo, patologia neurologica asociada o mala calidad osea. En
tal caso, se recomienda optar por una artrodesis tibiotalocalcanea o pantalar.

Menu infantil
(Men( clasico para pie plano flexible reductible entre 4y 16 anos)

Artrorrisis:
- Desarrollada para el tratamiento del pie plano infantil.
- Alternativa a la osteotomia medializadora de calcaneo en 1A.

El éxito del tratamiento del pie plano adulto o DCPP no depende de un Unico plato, sino de saber

elegir y combinar adecuadamente todo el menu: respetando la secuencia de los pasos, la flexibilidad

de cada deformidad y el equilibrio global del pie. Solo asi se logra la “experiencia completa”, donde
cada intervencion complementa a la anterior y el pie alcanza su maxima funcionalidad.

Conclusiones

La DCPP o pie plano del adulto puede presentarse con cuadros clinicos muy variados, lo que requiere
una valoracion cuidadosa e individualizada antes de cualquier decision terapéutica. Mas importante
que la nomenclatura es identificar y entender la deformidad presente y las necesidades de cada pa-
ciente.

No existe un Unico tratamiento para cada deformidad: el éxito depende de adaptar y combinar las
estrategias disponibles segln las caracteristicas de cada paciente. Se trata de lograr una correccion
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funcional integral, donde cada intervencion complementa a la anterior, como los platos de un menu
cuidadosamente elaborado.

La nueva clasificacion permite describir con mayor precision la localizacion y la combinacion de las
deformidades, integrando la flexibilidad o rigidez de cada componente y orientando de manera mas
efectiva la toma de decisiones quirlrgicas individualizadas. Uno de sus principales beneficios es que
mejora la comunicacion clinicay la planificacion del tratamiento entre especialistas, proporcionando un
marco comin mas completo que facilita la coordinacion y el entendimiento de cada caso. Sin embargo,
presenta algunas limitaciones: todavia no ha sido validada ampliamente en estudios multicéntricos,
por lo que su aplicabilidad universal y la fiabilidad interobservador requieren mas evidencia; su com-
plejidad puede resultar menos intuitiva para quienes no estén familiarizados con todos los matices
de las deformidades; y, aunque describe con detalle las alteraciones anatomicas, no siempre predice
directamente el resultado del tratamiento, siendo necesario un juicio clinico informado para aplicar sus
recomendaciones de manera efectiva.
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