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RESUMEN
Hipótesis de trabajo: el pie plano de grado III se trata 
quirúrgicamente con una triple/doble artrodesis. Ante la 
progresión de casos a pie plano de grado IV tras el trata-
miento quirúrgico, nos planteamos si la práctica de una 
plantarización del primer metatarsiano podría reducir 
esa evolución.
Material y métodos: realizamos un estudio retrospectivo 
de 47  pies planos de grado III que fueron intervenidos 
quirúrgicamente entre los años 2005 y 2022. Todos los 
casos disponían de radiografías en carga de pie y tobi-
llo pre- y posquirúrgicas. Se realizó un estudio descrip-
tivo destacando las técnicas quirúrgicas utilizadas, los 
ángulos radiográficos pre- y posquirúrgicos (inclinación 
astragalina lateral, Meary y ángulo talocalcáneo anterior) 
y la asociación o no de técnica de Cotton a las triples o 
dobles artrodesis del retropié.
Resultados: de los 47 pacientes incluidos en nuestro es-
tudio, a 22 (46,80%) se les realizó una triple artrodesis, 
a 14 (29,80%) una doble artrodesis, a 6 (12,80%) una tri-
ple artrodesis con osteotomía de Cotton asociada y a 5 
(10,60%) una doble artrodesis con osteotomía de Cotton. 
El tiempo medio de seguimiento fue de unos 2 años.

ABSTRACT
Triple/Double arthrodesis in the treatment of adult 
rigid flatfoot: is necessary to add a Cotton osteotomy?

Introduction: grade III flatfoot is treated surgically with a 
triple/double arthrodesis. In some patients, after surgical 
treatment, it's possible the progression to grade IV flat-
foot.
The objective of our study was to investigate if the prac-
tice of plantarization of the first metatarsal bone could 
reduce this evolution.
Material and methods: we conducted a retrospective 
study of 47 patients with grade III flatfoot. They were sur-
gically treated between 2005 and 2022. All patients had 
pre- and post-surgical loading radiographs of the foot and 
ankle. A descriptive study was carried out highlighting the 
surgical technique, the pre- and post-surgical radiograph-
ic angles (lateral talar tilt, Meary and anterior talocalcane-
al angle) and the association or not of Cotton's technique 
to the triple or double arthrodesis.
Results: 47 patients were included in our study, 22 (46.80%) 
underwent triple arthrodesis, 14 (29.80%) double arthrod-
esis, 6 (12.80%) triple arthrodesis with associated Cotton's 
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Introducción

El pie plano valgo del adulto tiene una prevalen-
cia del 15 al 19% de la población. Aunque no se 
han realizado estudios epidemiológicos a gran 
escala, se conoce que la incidencia del pie plano 
en mujeres mayores de 40 años es superior al 3%, 
siendo la incidencia en todos los adultos mayo-
res de 65 años superior al 10%(1).

El tratamiento quirúrgico del pie plano valgo 
del adulto rígido o estadio III, según la clasifica-
ción de Johnson y Strom modificada por Myer-
son(2), consiste en la realización de una triple 
artrodesis (artrodesis de las articulaciones sub
astragalina, astragaloescafoidea y calcaneocuboi-
dea), aunque actualmente se tiende a realizar solo 
una doble artrodesis (artrodesis subastragalina y 
astragaloescafoidea), la mayoría de las veces me-
diante una única vía medial(3). Para establecer la 
rigidez de la deformidad se utiliza la falta de co-
rrección del valgo con la maniobra de colocación 
sobre antepiés o de Rodríguez-Fonseca (ausen-
cia de corrección del valgo de tobillo al colocarse 
de puntillas), aunque es fundamental objetivar 
esta rigidez con la movilización pasiva articular 
en descarga(4). Es importante señalar también que 

los pacientes con disfunción del tibial posterior 
en los estadios III y IV son incapaces de ponerse 
de puntillas con un único pie, es decir, no pueden 
pasar de la posición bipodal a monopodal(2).

En los últimos años se pone en duda el origen 
etiológico de la enfermedad debido a una lesión 
aislada del tendón tibial posterior. Actualmente, 
se presta interés al estudio de la inestabilidad 
de la columna medial, en especial al spring lig-
ament como estructura estática y al ligamento 
plantar tarsometatarsiano (TMT). La lesión del 
primero mantiene el pie estable mientras lo es la 
articulación TMT; cuando esta falla, aparece una 
dorsiflexión del primer radio que condicionará 
una deformidad fija del antepié en supinación(5). 
Para determinar la rigidez de la supinación del 
antepié, se puede utilizar el test de Hintermann, 
que consiste en realizar una rotación externa de 
la pierna con el pie en carga. Si el primer meta-
tarsiano se eleva al realizar la rotación externa 
de la pierna, la supinación no es reductible; si no 
lo hace, consideraremos que la supinación es re-
ductible(6).

Con la progresión de la deformidad, puede fra-
casar el ligamento deltoideo. La insuficiencia de 
este es una característica patológica fundamental 

Se creó una variable dicotómica del tipo de cirugía rea-
lizada, quedando clasificadas así: 02 (triple/doble artro-
desis), o bien 12 (triple/doble artrodesis + Cotton). Como 
objetivo principal de nuestro trabajo, lo que se quiso in-
vestigar era si los pacientes que tenían realizada osteo-
tomía de Cotton asociada a la artrodesis (grupo 12) mos-
traban una evolución a grado IV diferente a los que se les 
practicaba la artrodesis sin osteotomía de Cotton asocia-
da (grupo 02). Se obtuvo un valor de p de 0,0266649, lo 
cual permite afirmar que sí existe relación entre la reali-
zación o no de osteotomía de Cotton durante la cirugía y 
la evolución de la deformidad a grado IV. Con esta misma 
variable no existió diferencia estadísticamente signifi-
cativa entre los ángulos radiográficos estudiados pre- y 
postoperatorios.
Conclusiones: la técnica de Cotton evita o retrasa la evo-
lución a pie plano de grado IV desde el pie plano rígido o 
grado III tratado con doble/triple artrodesis.

Palabras clave: Pie plano. Triple artrodesis. Doble artro-
desis. Técnica de Cotton.

osteotomy and 5 (10.60%) double arthrodesis with Cot-
ton's osteotomy. The mean follow-up was 2 years.
A dichotomous variable was created for the type of sur-
gery performed. Patients were classified as 0 (triple/dou-
ble arthrodesis), or 1 (triple/double arthrodesis + Cotton). 
The main objective was to investigate whether patients 
who had arthrodesis associated with Cotton osteotomy 
(group 1) showed a different evolution to grade IV than 
those who underwent arthrodesis without Cotton osteot-
omy (group 0).
P-value of 0.0266649 was obtained, which allows us to af-
firm that there is a relationship between the performance 
or not of Cotton osteotomy during surgery and the evolu-
tion of the deformity to grade IV.
Conclusions: we consider that Cotton osteotomy prevents 
or delays progression to grade IV flatfoot from rigid or 
grade III flatfoot treated with double/triple arthrodesis.

Key words: Triple arthrodesis. Double arthrodesis. Cot-
ton's Technique.
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del estadio IV de la enfermedad determinada por 
el valgo de la articulación tibiotalar.

Nuestro trabajo partió de la observación del 
deterioro precoz del tobillo en pacientes interve-
nidos mediante artrodesis del retropié por pie pla-
no rígido. Pensamos que la posición del antepié 
en supinación irreductible pudiese ser la causan-
te de este deterioro, al forzar el valgo de toda la 
zona artrodesada para permitir el apoyo del pri-
mer metatarsiano durante la marcha. En teoría, 
el descenso del primer metatarsiano mediante 
la técnica de Cotton o mediante la fusión meta-
tarsocuneana corregiría esa supinación residual 
y la articulación del tobillo no estaría sometida 
a estrés valguizante, con lo que, teóricamente, se 
evitaría dicha progresión. La técnica de Cotton, de 
adición y plantarización del primer metatarsiano, 
se asocia con mucha frecuencia a las osteotomías 
de calcáneo realizadas en la corrección del pie 
plano de grado II, pero es una técnica que no se 
realiza con tanta frecuencia junto con la doble o 
triple artrodesis en el grado III(1).

Material y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo, de carácter 
observacional, que incluye una cohorte de pa-
cientes con pie plano del adulto de grado III (va-
lorados clínicamente) que han sido intervenidos 
quirúrgicamente, entre los años 2005 y 2022, me-
diante triple o doble artrodesis en los servicios 
de cirugía ortopédica y traumatología del Hos-
pital Universitario y Poli-
técnico La Fe y el Hospital 
Clínico Universitario, am-
bos de Valencia, que con-
taban con radiografías en 
carga de pie y tobillo pre- 
y posquirúrgicas. Para la 
elaboración de este tra-
bajo se ha contado con la 
aprobación del Comité de 
Ética de Investigación Clí-
nica (INCLIVA).

Se recogieron los datos 
de las historias clínicas 
en el sistema informático 
Orión Clínic relativos a las 
siguientes variables de 
estudio: edad en el mo-

mento de la intervención quirúrgica, sexo, latera-
lidad, técnica quirúrgica empleada, técnicas qui-
rúrgicas previas por la misma patología, fecha de 
la intervención, vía de abordaje (medial/lateral), 
si hay evolución a grado IV (sí/no) (se consideró 
cuando el ángulo tibiotalar superaba los 10° de 
valgo en el estudio radiográfico en carga), ángulos 
pre- y postoperatorios de Meary, ángulo de incli-
nación astragalina y ángulo talocalcáneo anterior 
(Figura 1). Se realizó un análisis descriptivo de los 
resultados utilizando el programa Python como 
lenguaje de programación para la estadística. Los 
datos relativos a variables cuantitativas se expre-
san como medida ± desviación estándar y como 
números absolutos y porcentaje para las varia-
bles cualitativas.

Se incluyeron un total de 47  pacientes, que 
cumplían los criterios de inclusión establecidos. 
Inicialmente, se seleccionaron un total de 72 pa-
cientes para el estudio de la deformidad del pie 
plano. De estos, 25 fueron excluidos: 4 de ellos 
presentaban un estadio IV de la enfermedad, 
otros 4 no fueron intervenidos quirúrgicamente, 
13 no contaban con radiografías pre- y/o posto-
peratorias en carga y en los 4 restantes no se rea-
lizó doble/triple artrodesis ± Cotton como cirugía 
correctora; conformando así nuestra serie un to-
tal de 47 pacientes. Ninguno de los 13 pacientes 
excluidos por la falta de radiografías en carga te-
nía realizada osteotomía de Cotton.

Para estimar el seguimiento medio, se consi-
deró el tiempo transcurrido entre la fecha de la 
intervención quirúrgica y la fecha de la última 

Figura 1. Ángulos valorados en radiografía en carga lateral y anteroposterior. 
a: ángulo de Meary; b: ángulo inclinación astragalina; c: ángulo talocalcáneo 
anterior.

a b
c
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radiografía postoperatoria de control que hemos 
utilizado para nuestro estudio.

Resultados

El estudio lo forman un total de 11  hombres 
(23,40%) y 36 mujeres (76,60%). Los 63 años cons-
tituyen la mediana de la edad con la que los 
pacientes fueron intervenidos para corregir su 
deformidad de pie plano, con una media en el 
momento de la intervención de 62,51 (Figura  2). 
El 25% de los pacientes tenían una edad supe-
rior a 71 años. Un 68,09% de los pies intervenidos 
(32 pies) fueron izquierdos, mientras que en un 
31,91% (15 pies) fueron derechos.

De todos los pacientes incluidos en nuestro 
estudio, a 22 (46,80%) se les realizó una triple 
artrodesis, a 14 (29,80%) una doble artrodesis, a 
6 (12,80%) una triple artrodesis con osteotomía 
de Cotton asociada y a 5 (10,60%) una doble ar-
trodesis con osteotomía de Cotton (Figura 3). Si 
tenemos en cuenta el porcentaje de todos los pa-
cientes a los que se les realizó triple artrodesis, 
este asciende a 59,60% (28  pacientes), frente al 
40,40% (19 pacientes) de los sometidos a doble 
artrodesis. La osteotomía de Cotton se realizó en 
el 23,40% (11 pacientes frente a 36 en los que no 
se asoció dicha técnica).

El 89,36% (42 pacientes) no habían sido inter-
venidos previamente para la corrección del pie 
plano, mientras que el 10,64% restante (5 pacien-
tes) sí habían requerido un procedimiento previo.

El tiempo medio de seguimiento fue de 
782 días (2 años, 1 mes y 22 días).

De todos los pacientes a estudio, durante los 
años 2008 y 2016 un 40,43% fueron intervenidos 
con triple artrodesis y un 6,88% con doble artro-
desis, mientras que entre 2017 y 2022 se invierten 
los porcentajes, al 34,04% se les realizó una doble 
artrodesis y al 19,15% una triple.

En cuanto a los resultados del análisis univa-
riante de los ángulos: 

•	Los ángulos de Meary preoperatorios tuvie-
ron una media de 14°. La media posquirúrgi-
ca fue de 9°, estando en este caso el 75% por 
debajo de 10°, considerado como normal(7).

•	La media de los ángulos de inclinación astra-
galina preoperatorios fue de 5° y la posciru-
gía de 4°. Valor normal de 21°(7).

•	Los ángulos talocalcáneos anteriores preope-
ratorios mostraron una media de 38° y posto-
peratoria de 33°, siendo el valor normal 15-
35°(7). La media de corrección de este ángulo 
en los casos que asociaban una osteotomía 
de Cotton fue de 7,63°, mientras que la media 
de corrección de este sin osteotomía de Cot-
ton fue de 4,14°.

Para el análisis bivariante se utilizó el test 
Chi-cuadrado. Se creó una variable dicotómica 
entre el tipo de cirugía realizada, quedando clasi-
ficadas así: 02 (triple/doble artrodesis), o bien 12 
(triple/doble artrodesis + Cotton). De esta forma, 
se investigó si los pacientes que reciben el tipo 
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Figura 2. Edad de los pacientes en el momento de la 
cirugía.
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Figura 3. Cirugía realizada a los pacientes.
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de cirugía 12 muestran una corrección del ángulo 
talocalcáneo anterior postoperatorio diferente a 
los que reciben el tipo de cirugía 02. La p de 0,455 
obtenida permite afirmar que no existe depen-
dencia entre la cirugía realizada y la corrección 
de dicho ángulo. También se estudiaron el resto 
de los ángulos teniendo en cuenta las mismas 
variables. Para el ángulo de Meary se obtiene 
un valor de p de 0,8935 y para el ángulo de in-
clinación astragalina se obtiene un valor de p de 
0,685. Podemos concluir, por tanto, que en todos 
los ángulos medidos no existe relación estadísti-
camente significativa entre la cirugía realizada y 
su corrección.

Al estudiar la progresión a grado IV en función 
de si a los pacientes se les había practicado una 
doble o una triple artrodesis se obtiene que, de 
los 28 pacientes con triple artrodesis, en 13 evo-
lucionó la enfermedad (46,42%). Por otro lado, de 
los 19 pacientes con doble artrodesis, 7 presen-
taron progresión a tipo IV (36,84%). Al finalizar el 
estudio, 20 de nuestros 47 pacientes (42,55%) han 
presentado progresión de la deformidad a gra-
do IV. Solo en uno de estos se había realizado un 
Cotton asociado, por lo que en los 19  restantes 
(95% del total de progresados) se había hecho 
doble/triple artrodesis sin Cotton.

En 11 de ellos, el tiempo que transcurre hasta 
que evolucionan tras la artrodesis a grado IV es 
menor de 20 meses, mientras que en los 9 res-
tantes transcurren un mínimo de 36 meses y un 
máximo de hasta 100 meses. Así pues, el tiempo 
medio transcurrido entre la intervención hasta la 
progresión a grado IV sería de 31,7 meses.

Como objetivo principal de nuestro trabajo, lo 
que se quiso investigar era si los pacientes que 
presentaban Cotton asociado a la artrodesis (gru-
po 12) mostraban una evolución a grado IV dife-
rente a los que se les practicaba la artrodesis sin 
Cotton asociado (grupo 02). En este caso, se ha 
obtenido un valor de p de 0,0266649, lo cual per-
mite afirmar que sí existe relación entre la reali-
zación o no de Cotton durante la cirugía y la evo-
lución de la deformidad a grado IV.

Discusión

La mayoría de los autores(1,4,8) mencionan que la 
técnica quirúrgica clásica para la corrección del 
pie plano es la triple artrodesis. Acorde a nuestro 

estudio, un 59,60% de los pacientes fueron inter-
venidos por esta técnica.

Sin embargo, como reflejan los trabajos de 
Fadle et al.(9) y Soto Toledo y Ramírez Dávila(10), ac-
tualmente se realizan más dobles artrodesis, es-
pecialmente si la articulación calcaneocuboidea 
no está afectada, y es importante tener en cuenta 
la necesidad de actuaciones en la columna me-
dial si se requieren(5).

Los trabajos de Álvarez et al.(3), Fadle et al.(9), 
Soto Toledo y Ramírez Dávila(10) y Shi y Weinraub(11) 
constatan que la doble artrodesis por un único 
abordaje medial es una buena alternativa a la tri-
ple artrodesis clásica o doble artrodesis por do-
ble abordaje con los mismos resultados clínicos y 
menos complicaciones cutáneas, principalmente 
en la zona lateral del retropié y las derivadas de 
la artrodesis de la articulación calcaneocuboidea. 
Basándonos en estos trabajos y por motivos es-
tadísticos, agrupamos las cirugías realizadas en 
2 grupos, puesto que la doble artrodesis es una 
opción quirúrgica igualmente fiable que la triple 
artrodesis para lograr la corrección del pie plano 
de grado III.

Como hemos visto en los resultados, en nues-
tro estudio, las triples artrodesis se llevaron a 
cabo con más frecuencia entre 2008 y 2016, mien-
tras que las dobles se realizaron más frecuente-
mente entre 2017 y 2021. Por tanto, al igual que 
en la bibliografía, también en nuestro medio se 
observa la tendencia actual a realizar más dobles 
que triples artrodesis en el tratamiento del pie 
plano del adulto de tipo III y a realizarlas solo por 
vía medial.

Hablamos de estadio IV cuando se añade alte-
ración tibiotalar, con inclinación lateral del astrá-
galo superior a 10°, lo que indica lesión del liga-
mento deltoideo (Figura 4)(2).

En nuestros resultados se ha visto que un 
36,84% de las dobles artrodesis presentaron evo-
lución a grado IV, aproximándose al trabajo de Te-
jero et al.(12), donde se observa una progresión de 
la deformidad a grado IV del 26,8% en sus dobles 
artrodesis realizadas de forma percutánea. En la 
bibliografía relativa a la triple artrodesis, como es 
el trabajo de Hyer et al.(13), se describe una progre-
sión del 38 al 48,72%. En nuestro trabajo, con la 
triple artrodesis progresaron el 46,42%.

Nuestra hipótesis de trabajo surge tras observar 
la evolución de la enfermedad en pacientes con 
alteración de la columna medial y supinación resi-
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dual del antepié. Pensamos que la deformidad pro-
gresa por ausencia de corrección de esta supina-
ción rígida del antepié, que obliga a forzar el valgo 
para conseguir el apoyo del primer radio después 
de la artrodesis del retropié. En nuestro estudio, en 
20 pacientes (42,55%) hubo progresión de la defor-
midad al tipo IV, de los cuales 19 no tenían asocia-
da osteotomía de Cotton (95%). La progresión fue 
precoz, en un tiempo medio de 2,5 años, más tardía, 
sin embargo, que la que refieren Miniaci-Coxhead 
et al.(14), en 3,6  meses; en su estudio la progresión 
se da solo en el 27% de sus casos.

Cuando, tras la artrodesis doble o triple, el an-
tepié permanece en supinación, pensamos, a la 
vista de nuestros resultados y en consonancia 
con otros trabajos(6,15), que se debería añadir al 
tratamiento una osteotomía de Cotton o una ar-
trodesis plantarizante de la primera articulación 
TMT, en función de la zona de inestabilidad de la 
columna medial(1,5). A un 23,40% de los pacientes 
incluidos en nuestra muestra se les realizó Cotton 
asociado a la triple/doble artrodesis, presentando 
solo uno de ellos evolución al tipo IV.

Con esta revisión de casos, queda confirmada 
nuestra hipótesis inicial de trabajo, ya que la pro-
gresión de la deformidad es más frecuente y, en 
su caso, más precoz cuando no se realizó un Cot-
ton asociado a la técnica quirúrgica de artrodesis 
de forma estadísticamente significativa.

Las técnicas de imagen en carga son las que nos 
han permitido observar cómo, tras la intervención 
quirúrgica, la media del ángulo de inclinación as-

tragalina y de Meary me-
joraban. Del mismo modo, 
la media del ángulo talo-
calcáneo anterior se re-
ducía de 37 a 32°. A pesar 
de que la corrección de 
este ángulo talocalcáneo 
anterior es ligeramente 
superior en aquellos pa-
cientes que presentaron 
un Cotton asociado (7,63 
versus 4,14°), en el análi-
sis bivariante se demos-
tró que no existe depen-
dencia entre la cirugía 
realizada y la corrección 
del ángulo talocalcáneo 
anterior postoperatorio. 
Esto es contrario al estu-

dio similar, realizado por Vacketta et al.(15), don-
de sí que existe una corrección estadísticamente 
significativa de este ángulo y el de Meary entre 
los pacientes a los que se les realizó Cotton y los 
que no. Según refieren los autores, esto se debe 
a la corrección del arco longitudinal medial que 
se consigue con esta técnica. Posiblemente, esta 
discrepancia se deba a que, en nuestro estudio, 
el grupo de Cotton está únicamente formado por 
11 pacientes, frente a los 36 a los que no se les 
realizó esta técnica (en el estudio de Vacketta et 
al.(15) son 22 y 26, respectivamente), y, por tanto, 
quizás se necesitarían más pacientes para conse-
guir resultados estadísticamente significativos. Tal 
y como ha quedado reflejado en el apartado de 
resultados, el ángulo de Meary es el que mejor se 
corrige postoperatoriamente, independientemen-
te de la cirugía llevada a cabo, ya que experimenta 
una reducción de su media de 14 a 9°.

Como fortaleza del trabajo, creemos que el ta-
maño de la muestra es considerable y, aunque el 
estudio es retrospectivo como debilidad, pensa-
mos que aporta información suficiente para apo-
yar la hipótesis inicial. Sabemos que se puede lle-
gar a un pie plano de tipo IV por evolución de la 
enfermedad, en pies no tratados, pero si no reali-
zamos una adecuada corrección quirúrgica en los 
pies planos de tipo  III, podemos precipitar esta 
evolución. Creemos que en un pie artrodesado, 
apoyar un primer radio elevado (antepié rígido 
supinado) hace recibir toda la presión en valgo 
sobre el tobillo y, aunque partamos de un liga-

Figura 4. Casos de progresión a grado IV tras doble artrodesis bilateral a los 
4 años de evolución sin técnica de Cotton asociada.

En carga
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mento deltoideo competente, este sufre y fracasa, 
así como también la articulación TMT, llevándo-
nos a una rápida progresión de la deformidad.

Conclusiones

1.	 Se da un cambio de tendencia en la cirugía 
del pie plano de tipo  III: dobles artrodesis 
por un único abordaje medial, en vez de tri-
ples artrodesis por doble abordaje.

2.	La corrección de la supinación residual rígi-
da del antepié tras una triple o doble artro-
desis es indispensable para evitar la progre-
sión de la enfermedad.

3.	Se debe hacer un esfuerzo en la solicitación 
y obtención de las pruebas correctas antes y 
después de la cirugía, ya que es indispensa-
ble contar con estudio radiográfico en carga 
de ambos pies y tobillos para la adecuada 
evaluación de los pacientes.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los auto-
res declaran no haber realizado experimentos en 
animales ni seres humanos en la realización de 
esta investigación.

Confidencialidad de los datos. Los autores 
declaran que han seguido los protocolos de su 
centro de trabajo sobre la publicación de datos 
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este artí-
culo no aparecen datos de pacientes.

Financiación. Los autores declaran que este 
trabajo no ha sido financiado.

Conflicto de intereses. Los autores declaran 
no tener ningún conflicto de interés.
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