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El interés suscitado en las últimas décadas por conocer 
mejor la historia natural del pie plano laxo infantil nos ha lle-
vado progresivamente a definirlo mejor y a que veamos cada 
vez menos errores de concepto y confusiones con pies valgos 
con escafoides prominente o accesorio o por coaliciones tar-
sianas(1,2) y a ajustar más los tratamientos, tanto conservador 
como quirúrgico.

El estudio de Coll et al.(3) reafirma algunos trabajos pre-
vios que ya ponían el acento sobre el poco valor –en gene-
ral– de plantillas, calzados ortopédicos con distintos tipos 
de tacón y ejercicios de fortalecimiento de los músculos 
que pudieran actuar sobre la bóveda plantar(4,5). Su estu-
dio consolida la idea de la escasa posibilidad que ofrece 
el tratamiento conservador de influir en la historia natural 
de un pie plano concreto. Lo que va quedando como un 
estándar terapéutico razonable y generalmente admitido 
es la edad para plantear si un a pie plano le conviene 
ser tratado –los cinco o seis años– y que sigue habiendo 
casos sintomáticos que pueden requerir tratamiento con 

plantillas, aunque no se espere influir en la historia natural 
de la bóveda. 

De entre los pies que aún pueden requerir un trata-
miento, también es relativamente común que sea aconse-
jable indicar un tratamiento quirúrgico y, en este sentido, 
también se van sentando unos criterios de indicación y 
de gestos quirúrgicos y técnicas validadas, generalmente 
artroereisis.

En general, no parece indicado operar pies planos laxos 
asintomáticos; tampoco se debe proceder antes de los seis 
años de edad, ni hacerlo después sin haber seguido antes 
un tratamiento conservador, a menos que se acerque la edad 
tope los 10 o 12 años, según la madurez esquelética, a partir 
de la cual las técnicas más al uso no parecen ser eficaces. 
No obstante, también hay publicados buenos resultados de 
artroereisis en el adulto con insuficiencia del tibial posterior, 
utilizando la técnica de R. Viladot con Kalix®(6).

La generalidad de procedimientos usados en el niño con-
sisten en un tope al movimiento a la articulación subastraga-
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lina –evitando que se vaya en valgo– y asocian un procedi-
miento sobre las partes blandas.

No debe considerarse en general suficiente la cirugía sobre 
las partes blandas, especialmente si se indica en el contexto 
deseable, apurando un poco la espera conservadora. Habien-
do procedimientos eficaces muy poco agresivos, parece razo-
nable no arriesgar con un procedimiento lo más minimalista 
posible y aspirar al mejor efecto que podamos obtener.

La técnica de Miller(7), la más difundida como gesto de 
tensado interno, parece quizá hoy prescindible o modifica-
ble, sustituible por cualquier fruncido o tensado del tibial 
posterior sin desprender un colgajo cartilaginoso, que puede 
llevar algo de hueso. Por un lado, puede sólo tener un efecto 
temporal alcanzable de forma similar por cualquiera de los 
gestos al uso mientras se remodelan los huesos con el efecto 
de la posición mantenida por la artroereisis; por otra parte, 
existe la posibilidad de un defecto de cicatrización o de 
consolidación del colgajo del que surjan alteraciones está-
ticas posteriores por insuficiencia iátrica del tibial posterior 
(despegado hasta su inserción distal), o lo contrario, espe-
cialmente si operamos un pie plano que, una vez modelado, 
se convierta en un pie cavo. Lo cierto es que, al margen del 
procedimiento técnico que realicemos, una vez corregida la 
posición en valgo del calcáneo parece que el antepié queda 
en supinación y el primer meta no podrá tocar el suelo, que-
dando de manifiesto que de alguna forma hay que tensar la 
parte medial-plantar. El mismo trabajo de Judet et al.(8) pone 
el acento en que su tornillo de transfixión astrágalo-calcáneo 
es importante para garantizar que cicatrizan de forma eficaz 
los procedimientos de partes blandas, tensado medial-plan-
tar y posible elongación del tendón de Aquiles, cuando fuera 

necesario. La brevedad del tendón de Aquiles y su importan-
cia en el valgo ha pasado por épocas de moda y olvido. Cier-
tamente es común que, una vez corregido operatoriamente 
el valgo y alineado correctamente el pie, no podamos pasar 
de los 90º al intentar la flexión dorsal del tobillo. En este sen-
tido parece interesante reflexionar (y quizá darle más uso) 
sobre la propuesta de Barouk(9) de desinserción proximal 
de los gemelos por sección de su tendón preservando la 
parte muscular. Esta técnica está indicada cuando la falta de 
flexión dorsal se corrige con flexión de la rodilla; realmente, 
la técnica es muy sencilla y poco traumática, y puede bastar 
con seccionar uno de los lados.

En cuanto a la liberación periastragalina, incluido el seno 
del tarso, es también un tiempo cuya utilidad-necesidad 
puede discutirse, aunque no hay datos que indiquen que 
pueda traer consigo complicaciones. La mayoría de las téc-
nicas ponen énfasis en la importancia de una liberación que 
puede no ser necesaria, dado que el pie es precisamente 
laxo e hipermóvil y resulta bastante fácil conseguir por mani-
pulación la posición de corrección. Pensamos que la impor-
tancia de la “limpieza” del seno del tarso es obligada en 
las técnicas en que se coloca una endortesis como la copa 
de Viladot(10,11) o las posteriores endortesis de Giannini(12) o 
R. Viladot(6). En estos casos, se debe no sólo dejar sitio a lo 
que se va a colocar, sino además garantizar que se crea un 
espacio móvil suficiente que permita que quede en la posi-
ción correcta. Esta necesidad no debe existir teóricamente 
con las técnicas de Judet et al.(8) o del “calcáneo-stop” des-
crita por Recaredo Álvarez(13). 

Las técnicas referidas son todas sencillas y brindan resul-
tados muy parecidos a la vez que ofrecen posibilidades 

Figura 1. A) Radiografías correspondientes a un caso con imágenes preoperatorias (arriba), posoperatorias (centro) y a los 15 años (aba-
jo). B) Plantigrama preoperatorio y a los 15 años. Aspecto externo del pie corregido.
Figure 1. (A) X-ray studies of a case, with preoperative (upper), posoperative (middle) and 15-year control (lower) images. (B) Plantar 
print, preoperatory and at age 15 years. External aspect of the corrected foot.
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similares y muy reducidas de complicaciones operatorias. 
Entre las virtudes y defectos teóricos cabe quizá decir que la 
técnica del calcáneo-stop es sobre el papel la más sencilla, 
que no requiere control radioscópico, que no “toca” el seno 
del tarso y que hay implantes que son modificación de la téc-
nica primitiva(14,15), no requieren más que un tornillo estándar 
AO de esponjosa o algo similar. Las endortesis para el seno 
del tarso tienen un costo algo mayor y el “inconveniente” de 
necesitar limpiar el seno del tarso que, como hemos citado, 
tampoco parece haber dado mayores problemas. La técnica 
de Judet et al.(8), nuestra técnica de escuela(16), presenta 
sobre el papel los inconvenientes teóricos mayores: requiere 
una reintervención para retirar los tornillos (de bajo costo, 
simples tornillos AO de cortical para fracturas); por otro 
lado, requiere control radioscópico para su colocación y en 
caso de ruptura por la movilidad subastragalina, aunque no 
se compromete el resultado, puede requerirse instrumental 
especial y entrañar algo más de dificultad. 

No es fácil contrastar los resultados publicados, dado que 
parece haber algunas diferencias en las indicaciones y que 
el concepto de buen o mal resultado no se especifica bien. 
A veces queda la duda de si alguno de los pies operados 
podía haber tenido un resultado similar sin operar. Prieto 
et al.(15), por ejemplo, se refieren a pies planos en pacientes 
de 5 a 17 años operados con la técnica del calcáneo-stop, 
con seguimiento de 1 a 7 años, sin referirse a la clínica, y 
concluyen que puede aconsejarse también operar pies pla-
nos moderados; citan complicaciones en el 25%, aunque 
con sólo un 3% de malos resultados, y no se refieren espe-
cíficamente a la pérdida de corrección. Resultados similares 
ofrece Molinarolli(17). No citan la elongación(10,11) y refieren 
indicaciones en pacientes de 6 y 15 años con un seguimien-
to de 8 a 16 años. Citan elongación de Aquiles en el 30% 
de pacientes y recomiendan operar un pie apuntando que 
puede corregirse espontáneamente el otro tras la interven-
ción del primero. Recogen 12% de resultados regulares o 
malos, sobre todo por hipo o hipercorrección, sin destacar 
pérdidas de correción con el tiempo. Viladot-Voegeli et al. 
obtienen igualmente resultados estables en el tiempo con la 
misma endortesis(19). 

En nuestra experiencia con la técnica de Judet et al.(8) 
con 135 pacientes operados de 1970 a 2000 (4,5 pacien-
tes/año), pudimos evaluar 18 pacientes –33 pies– con un 
seguimiento de 15 a 25 años. Los resultados –sostenidos en 
el tiempo– fueron satisfactorios en el 94%, resultando tras la 
corrección 2 pies cavos valgos, 1 plano grado I, dos planos 
grado 2 y 28 normales (Figura 1) resultados que parecen 
confirmar los publicados previamente por nosotros con un 
seguimiento menor(16). 

En suma, y en general, parece apropiado indicar el tra-
tamiento del pie plano sintomático, siendo en general poco 
esperable que el tratamiento ortopédico altere la historia 
natural del pie en cuanto a la morfología. En este sentido, 
puestos a indicar tratamientos “a los padres”, parece mejor 
aconsejar sin mayor preocupación ejercicios activos cami-

nando de puntillas o por terreno irregular o arena y reservar 
el tratamiento quirúrgico para pies sintomáticos que no 
mejoran con las plantillas. Nos parece discutible hoy la ciru-
gía profiláctica para prevenir los problemas de un pie plano 
en el adulto, que se dan generalmente en personas que, no 
habiendo tenido antes pie plano, tienen unos cambios de 
novo por/con insuficiencia del tibial posterior. En cualquier 
caso, parece que todas las técnicas disponibles permiten 
una corrección satisfactoria en la mayoría de casos, con baja 
morbilidad y resultados estables en el tiempo. 

Convendría que, al describir o fundamentar las técnicas 
quirúrgicas, dejásemos de enfatizar en el punto de que las 
maniobras de liberación, las endortesis usadas o el tornillo 
que sea colocan y mantienen el astrágalo en la posición 
correcta. Esto no es cierto; ponemos el calcáneo debajo del 
astrágalo, que es el que está en posición correcta per se, 
y alineamos con él el escafoides y resto del pie. El mismo 
grupo de Judet (Judet et al., ya citado) llamó a su técnica la 
operación “du cavalier ”, entendiendo que conseguía poner 
al caballero sobre su montura, cuando lo que hacía era meter 
el caballo (calcáneo) debajo del caballero (astrágalo), per-
fectamente estable en su mortaja tibioperonea. Es un detalle 
semántico, pero es lo correcto.
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