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1 CAPÍTULO: INTRODUCCIÓN 

 

El pie plano adquirido en adultos (PPAA) es una patología crónica y degenerativa que 

resulta en la alteración progresiva de la estructura del pie1 (1), cuya prevalencia va en 

aumento debido al envejecimiento de la población (2,3). Esta patología está caracterizada 

por el alargamiento del arco plantar, acompañada de la pérdida de la relación 

interarticular y pronación del medio y retropié. Esta condición es causada por la pérdida 

del soporte de las estructuras dinámicas y estáticas del arco longitudinal medial del pie 

(4).  

En los últimos 30 años, se ha tratado de comprender y explicar el deterioro gradual que 

se genera sobre los tejidos del pie. Lo que inicia como una tendencia pronadora del 

retropié, puede progresar hasta un colapso del arco plantar, llegando a producir 

deformaciones dolorosas e inhabilitantes (1).  

En la actualidad, existe un amplio abanico de tratamientos para corregir esta 

deformación. Generalmente, la elección de un método u otro depende esencialmente del 

estadio de la patología. Sin embargo, este proceso tiene un componente altamente 

subjetivo, pues depende esencialmente del conocimiento y experiencia del especialista. 

Los procedimientos quirúrgicos usados tradicionalmente generan alteraciones en la 

tensión de los tejidos del pie que no han sido analizados, dada la imposibilidad de realizar 

mediciones biomecánicas in vivo. Por lo tanto, especialmente en estadios intermedios, no 

hay un consenso clínico de tratamiento, lo cual motiva el desarrollo de estrategias que 

amplíen la información disponible para la toma de decisiones clínicas (5). 

La tesis presentada en este documento muestra el desarrollo de un modelo 

computacional que permite realizar un análisis biomecánico de los procedimientos 

quirúrgicos tradicionalmente usados para el tratamiento del PPAA, generando 

información relevante sobre las tensiones experimentadas tanto en los tejidos 

estabilizadores dinámicos y estáticos del arco plantar, como sobre las articulaciones del 

retropié y los metatarsos. Además, se analizó el efecto biomecánico de tratamientos no 

tradicionales que recientemente han mostrado resultados favorables en la práctica 

clínica, pero que no han sido reportados aún en la literatura. 

 

                                                           
1 A pesar de que esta condición se ha descrito plenamente desde la década de 1980, la comunidad clásica de 
Ortopedistas y Podólogos no suele usar este término, prefiriendo el término “Disfunción del Tendón Tibial 
Posterior” o DTTP, pues inicialmente esta condición fue asociada al debilitamiento o lesión de este tendón. 
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1.1 GENERALIDADES: 
 

En la literatura clínica, tradicionalmente se ha considerado que la causa principal del 

desarrollo del PPAA es el debilitamiento del tendón tibial posterior (TTP). Se asume que la 

pérdida progresiva de fuerza genera el colapso característico del arco plantar (6,7,8,9). 

Este tendón es capaz de ejercer una importante fuerza de supinación a nivel del eje de la 

articulación subtalar y por lo tanto resistir cualquier influencia pronadora sobre ella. Por 

lo tanto, algunos clínicos consideran que, ante la debilidad de este tendón, el pie es 

mucho más susceptible de generar fuerzas de pronación, generando la deformación típica 

del pie plano (10). 

Sin embargo, nuevos estudios e investigaciones muestran que, el debilitamiento o rotura 

del ligamento Calcáneo-escafoideo (tradicionalmente conocido como ligamento Spring), 

lesiones sobre los ligamentos del seno del tarso (entre el calcáneo y el astrágalo) (4,11,12) 

o el debilitamiento de la fascia plantar (Fascitis plantar), pueden desarrollar un pie plano. 

Con lo anterior, algunos autores sugieren que la lesión observada sobre el TTP en 

pacientes que desarrollan el pie plano es generada por el debilitamiento previo de alguno 

de los estabilizadores estáticos fundamentales del arco longitudinal plantar, esto es: la 

fascia plantar, el ligamento Spring o los ligamentos plantares corto y largo (8), con lo cual 

se puede asumir que la disfunción del tendón tibial posterior puede ser tanto la causa 

como la consecuencia de lesiones en estas estructuras.  

Esta discusión clínica que enmarca la compresión del desarrollo del PPAA, se ve reflejada 

en la alta variabilidad de estrategias de tratamiento de la patología entre especialistas, 

sobre todo en estadios intermedios (1).  

Actualmente, el tratamiento del PPAA comprende desde fisioterapias programadas hasta 

cirugías de alta complejidad (1,5,13). La elección del método depende tanto del estadio 

de avance de la patología como del criterio del cirujano (1,8). La mayoría de las técnicas 

quirúrgicas empleadas para corregir el pie plano en su estadio inicial están encaminadas a 

reforzar el TTP (8,14,15). Estas son aplicables cuando el retropié todavía es flexible y se 

busca simplemente reforzar el tendón con el fin de equilibrar fuerzas (16,17). 

En estadios más avanzados, la técnica quirúrgica escogida es la osteotomía de calcáneo 

(1,6), la cual, en algunos casos, se complementa con una artrodesis en torno al Astrágalo 

(8,17,18). Algunos especialistas eligen bloquear las 3 articulaciones del retropié (Triple 

artrodesis) para estos casos. Esta técnica puede ser considerada como la técnica estándar 

para el tratamiento del PPAA (1). Sin embargo, a pesar de ser una estrategia ampliamente 

utilizada, no se ha considerado el efecto de bloquear las articulaciones del retropié y 

forzar las demás articulaciones. Existen informes de desarrollo de pseudoartrosis y dolor 

articular, pero no han sido cuantificados (19). Es decir, sus efectos secundarios son 
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desconocidos (20), debido a la complejidad intrínseca de los tejidos del pie y la 

imposibilidad de realizar mediciones in vivo. 

En el campo de la ingeniería biomédica, este tipo de limitaciones propias de la 

experimentación clínica, se han superado mediante el uso de modelos, entre los cuales se 

destaca actualmente el modelado computacional por elementos finitos. Dado el avance 

significativo de la capacidad de cómputo de los procesadores modernos, ha sido posible 

representar adecuadamente el comportamiento biomecánico de los tejidos del pie 

humano (huesos, tendones, músculos, cartílagos y ligamentos). 

Actualmente, varios estudios han sido encontrados en la literatura académica, orientados 

a modelar el pie plano y evaluar superficialmente algunas de las técnicas quirúrgicas 

comentadas (17,21,22,23,24). Sin embargo, todos reducen la representación de los 

tejidos estabilizadores estáticos del arco plantar a elementos unidimensionales 

puramente elásticos (elementos barra), lo cual impide el estudio de tensiones y demás 

variables biomecánicas que resultan determinantes para comprender el efecto de la 

patología y cada uno de los tratamientos sobre estos tejidos.  

Considerando la complejidad del problema de investigación propuesto, se dividió su 
desarrollo en fases, las cuales se describen a continuación: 
 

• Diseño inicial modelo pie plano 
 
Esta fase del proyecto de investigación parte de un modelo de pie normal (25) en fase de 
apoyo medio (Midstance). De este modelo se mantienen las estructuras base 
estrechamente ligadas con la patología (huesos, geometría de cartílagos, tendones y fascia 
plantar).  Sobre esta base, se incluyeron las estructuras estabilizadoras estáticas del arco 
plantar (ligamento Spring, ligamentos plantar corto y plantar largo) y se modificaron las 
estructuras estabilizadoras dinámicas (Tendón Tibial Posterior (TTP), Tendón Peroneo 
Corto (TPC) y Tendón Peroneo Largo (TPL)). 
 

• Evaluación de estructuras encargadas de mantener el arco plantar 
 
La evaluación de las estructuras encargadas de mantener el arco plantar es uno de los 
objetivos principales de esta tesis. Como se mencionó antes, actualmente se ha 
identificado que el desarrollo de PPAA no solo es causado por el debilitamiento o rotura 
del tendón tibial posterior. Existe evidencia que sugiere que el ligamento Spring juega un 
papel muy importante en el mantenimiento del arco plantar, así como también los 
ligamentos del seno del tarso y la fascia plantar. Por esta razón, en esta fase del proyecto 
se evaluó el efecto de variar las propiedades mecánicas de distintas estructuras del pie 
mediante la técnica de elementos finitos, identificando objetivamente, cuál de ellas tiene 
mayor efecto para el desarrollo del pie plano.  
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A continuación, se mencionan brevemente algunas de las pruebas y evaluaciones 
realizadas: 
 

➢ Debilitamiento del tendón tibial posterior 
 

El objetivo de esta prueba es verificar, a través de las simulaciones obtenidas del 
análisis de elementos finitos, el efecto del debilitamiento o ruptura del tendón tibial 
posterior sobre la estructura del pie y el arco plantar. Esta es la principal causa de 
desarrollo del PPAA aceptado en el ámbito clínico-quirúrgico. 

 
➢ Afectación del ligamiento Spring 

 
Actualmente, estudios sugieren que además del TTP, el ligamento Spring es un actor 
importante en el mantenimiento del arco plantar (1). Por esta razón, es necesario 
evaluar el efecto que tiene la alteración de las propiedades mecánicas del ligamento 
sobre la estructura del pie. 

 
➢ Afectación de la fascia plantar 

 
Además del TTP y del ligamento Spring, se ha sugerido también que existen otros 
elementos importantes en el mantenimiento del arco plantar, entre los cuales destaca 
la fascia plantar. Por esta razón, en esta tesis se evaluará también el efecto que tiene 
la modificación de las propiedades mecánicas de este tejido sobre la estructura del 
pie. 

 

• Combinación de los casos anteriores, según el criterio del cirujano 
 
Adicional a las pruebas comentadas anteriormente, se evaluaron los casos que sugiera el 
médico cirujano y podólogo experto vinculado a este proyecto de investigación. Esta 
evaluación está nuevamente orientada a identificar los posibles factores que generen o 
aumenten el riesgo de desarrollar el PPAA. 
 

• Validación del modelo de pie plano diseñado 
 
Esta fase del proyecto de investigación estuvo orientada a validar el modelo de pie plano 
diseñado y evaluado en las etapas anteriores. Esta validación se realizó mediante la 
comparación de los resultados de deformación obtenidos de la simulación, contra 
imágenes de pies reales. La comparación de las deformaciones obtenidas permitió valorar 
el modelo diseñado, así como su aplicabilidad clínica. 
 

• Evaluación de cirugías de corrección de pie plano sobre el modelo. 
 



5 
 

El segundo gran componente de la tesis propuesta es la simulación y evaluación de las 
principales técnicas quirúrgicas utilizadas en la corrección y/o tratamiento del PPAA. Esta 
simulación estuvo basada en el modelo diseñado y validado en las fases anteriores. 
 
A continuación, se mencionan las pruebas quirúrgicas evaluadas en la tesis: 
 
 
 
 

➢ Evaluación biomecánica de osteotomía del calcáneo 
 

Es la técnica quirúrgica de mayor uso actualmente. Consiste en cortar y desplazar 
parte del calcáneo, con el fin de devolver la verticalidad a la estructura del tendón 
de Aquiles y mejorar el valgo del retropié (Ver figura 1) (18). 

 
Figura 1: Osteotomía medializante de calcáneo 

➢ Evaluación biomecánica de artrodesis astrágalo-escafoidea, astrágalo- calcánea 
y calcáneo-cuboidea. 
 

La Artrodesis consiste en el bloqueo o fusión de una articulación (astrágalo-
escafoidea, astrágalo - calcánea o calcáneo-cuboidea) mediante el uso de medios 
mecánicos, tal como se muestra en la figura 2 (26). Esta técnica quirúrgica se utiliza 
generalmente como complemento a la osteotomía de calcáneo. 
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Figura 2: Ejemplo de Artrodesis Astrágalo – Escafoidea 

 
➢ Evaluación biomecánica de triple artrodesis 

 
En un estadio III de PPAA, la técnica quirúrgica más utilizada es la triple artrodesis 
(bloqueo de todas las articulaciones del retro pie (figura 3). A pesar de ser una 
técnica común, no se han estudiado el efecto de su uso sobre las demás 
articulaciones de forma detallada. Algunos estudios han sugerido el desarrollo de 
artrosis en articulaciones del medio pie, posterior a una cirugía de este tipo. El 
objetivo es evaluar objetivamente su efecto sobre la estructura global del pie (27). 

 

 
Figura 3: Ejemplo de triple artrodesis utilizada como tratamiento para el PPAA 

 
➢ Evaluación de técnicas adicionales sugeridas por médico especialista  

 
Dentro de la propuesta de tesis se incluyeron variaciones a las técnicas quirúrgicas, 
sugeridas por el médico experto en el área, que incluye una combinación de 
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Osteotomía medializante de Calcáneo con Artrodesis astrágalo – Escafoidea, cuyo 
detalle y resultados se presentarán más adelante en el documento.  

1.2 OBJETIVOS Y ALCANCE DE LA TESIS 
 

En la literatura se encuentran numerosos modelos de pie humano, sin embargo, son 
relativamente pocas las investigaciones que abordan el análisis del pie plano adquirido en 
adultos (28). Algunos autores realizan sus investigaciones usando modelos cadavéricos. 
Éstos, a pesar de mantener las características biomecánicas casi intactas de los tejidos, 
conllevan a una inversión considerable de tiempo y recursos que limitan la repetitividad 
de los resultados (29). Además, aspectos como distribución de tensiones sobre los tejidos 
no han sido analizados. Otros investigadores, con un corte más ingenieril, han diseñado 
modelos computacionales basados en elementos finitos que representan fielmente la 
anatomía del pie humano. Estos modelos aproximan adecuadamente las deformaciones 
de la estructura ósea del pie y la huella plantar, pero incluyen los tejidos blandos 
generalmente como elementos barra (puramente deformables y unidimensionales) (30). 
Esta limitación impide el cálculo de tensiones sobre estos tejidos, lo cual resulta 
fundamental para comprender tanto las causas del pie plano adquirido en adultos, como 
las consecuencias o efectos secundarios sobre los tejidos circundantes de los distintos 
procedimientos quirúrgicos tradicionalmente usados en la clínica (31).  
 
Algunos autores han abordado el análisis biomecánico por elementos finitos de algunas 
cirugías usadas para la corrección del pie plano, como las osteotomías de calcáneo. Estos 
modelos nuevamente obvian la inclusión de todas estructuras estabilizadoras del arco 
longitudinal plantar estáticas y dinámicas, y las que se incluyen, se consideran 
nuevamente como elementos barra, con lo cual no es posible identificar las diferencias de 
tensión generada por el procedimiento estudiado (23).  
 
El estudio de las tensiones biomecánicas que se generan tanto en los tejidos blandos 
como el tejido óseo en el pie, son un aspecto fundamental para comprender tanto el 
efecto de la patología como de los procedimientos quirúrgicos usados para corregir la 
deformación. Aumentos en la tensión de los tejidos a causa de la patología o el propio 
procedimiento puede generar el fracaso del tratamiento o el desarrollo otros trastornos 
del pie (31). En la literatura clínica, por ejemplo, se han reportado casos de dolor y 
metatarsalgias en pacientes a quienes se les ha realizado una triple artrodesis (bloqueo de 
las articulaciones del retropié) (19).  Este hecho, es causado por la dificultad de medir este 
tipo de variables biomecánicas sobre el tejido in vivo y la imposibilidad de incluir variables 
de prueba repetitivos sobre los modelos cadavéricos (1,5). 
 
En vista de las dificultades y limitaciones de los modelos actualmente usados para analizar 
el desarrollo del pie plano adquirido en adultos y las estrategias clínicas empleadas en su 
tratamiento, sumando al desconocimiento actual del efecto tensional de las técnicas 
quirúrgicas usadas, esta tesis presenta como objetivo general lo siguiente: 
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• Evaluar el efecto del pie plano adquirido en adultos (PPAA) sobre las estructuras 
anatómicas que mantienen el arco plantar y el efecto de los principales 
procedimientos quirúrgicos usados en el tratamiento de esta patología, mediante 
el diseño de un modelo de pie en elementos finitos. 

 
Como objetivos particulares de este estudio, se propusieron los siguientes: 
 
1 Diseñar un modelo de pie plano que considere las estructuras anatómicas implicadas 

en el desarrollo del PPAA a partir de un modelo de pie normal. 
2 Evaluar la participación de cada una de las estructuras encargadas de mantener el arco 

plantar mediante simulaciones del modelo de pie plano en elementos finitos. 
3 Valorar el impacto de los principales procedimientos quirúrgicos usados en el 

tratamiento del PPAA en fase II y III mediante simulaciones en elementos finitos. 
4 Validar el modelo de PPAA y la simulación de las técnicas quirúrgicas usadas en el 

tratamiento de la patología. 
 

Esta tesis toma como punto de partida el modelo de pie propuesto por Morales et al. (25), 
del grupo de investigación Applied Mechanics & Bioengineering (AMB) de la Universidad 
de Zaragoza. Sin embargo, el modelo desarrollado en esta tesis incluye variaciones al 
modelo base y adiciona la geometría de los tejidos estabilizadores estáticos y dinámicos 
del arco longitudinal plantar, lo cual es fundamental para estudiar el desarrollo del pie 
plano adquirido en adultos. Para ello, fue empleado el Software NX I-DEAS v.5 e ICEM CFD 
de Ansys v. 15. Las simulaciones por elementos finitos y el postprocesado de resultados se 
empleó el software ABAQUS v 6.14.  

1.3 DESCRIPCIÓN DEL DOCUMENTO DE TESIS 
 

Este documento de tesis consta de 7 capítulos.  Cada capítulo aporta los temas necesarios 

para comprender y mostrar el cumplimiento del objetivo principal de la Tesis, enfocando 

la discusión de cada uno hacia la valoración biomecánica de la patología y los efectos 

tanto del desarrollo de la enfermedad como de los tratamientos que tradicionalmente se 

usan en la corrección de la deformación del arco plantar.  

Específicamente el trabajo se estructura como sigue: 

 

Capítulo 1: Introducción: 

Este capítulo, del cual hace parte la presente sección, tiene como objetivo 

fundamental mostrar una visión global del entorno de la tesis, la motivación clínica 

que llevaron a su realización, así como un corto resumen de la metodología 

empleada para su desarrollo y una corta explicación de las pruebas y 
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procedimientos analizados. Finalmente, se presentan los objetivos que se buscaron 

alcanzar con esta tesis y la estructura del documento. 

 

Capítulo 2: Pie plano adquirido en adultos: Anatomía y clínica: 

Este capítulo está enfocado en mostrar las características anatómicas del pie 

humano. Es necesario, para facilitar el seguimiento de los objetivos de esta tesis, 

estudiar las estructuras anatómicas y los tejidos que mantienen el pie y el arco 

plantar. La deformación y alteraciones generadas por el pie plano adquirido en 

adultos impactan sobre varias regiones anatómicas del pie, cuya descripción 

detallada se incluye en esta sección. Adicionalmente, se presenta un resumen de 

algunas de las técnicas quirúrgicas más comunes usadas en el tratamiento de esta 

patología y el estado del arte relacionado con este tema.  

 

Capítulo 3: Modelado del pie humano: Antecedentes y estado del arte: 

En esta sección del documento, se presenta una revisión exhaustiva de los modelos 

usados actualmente para el estudio biomecánico del pie humano en términos 

generales. Además, se realiza una búsqueda específica de los modelos y 

representaciones usadas para estudiar el desarrollo del pie plano adquirido en 

adultos. Se hace un análisis crítico de los distintos enfoques propuestos, haciendo 

énfasis en los retos que generan estos desarrollos, las limitaciones que aún 

persisten, las bondades y debilidades de las propuestas actuales en el campo de la 

simulación computacional del pie y su aplicabilidad en el estudio de esta patología.  

 

Capítulo 4: Modelo por EF para el estudio del desarrollo del pie plano adquirido en 

adultos: 

El desarrollo del modelo por elementos finitos que nos permitió evaluar el 

desarrollo del pie plano adquirido en adultos es presentado en esta sección. Se 

muestra los detalles de la adquisición y desarrollo de la geometría de los tejidos 

usados, el proceso y características del mallado, así como las características 

biomecánicas consideradas para cada uno de los tejidos del modelo de pie. Se 

muestra además el proceso de validación realizado sobre el modelo y los 

resultados de tensión generados en cada tejido ante diferentes condiciones de 

debilidad o ruptura de las estructuras estabilizadoras estáticas y dinámicas del arco 

plantar. 
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Capítulo 5: Modelo por EF para el estudio del efecto de la osteotomía medializante de 

calcáneo: 

En este capítulo, de forma similar al anterior, se muestra el desarrollo del modelo 

usado para la evaluación del efecto de la osteotomía medializante de calcáneo 

sobre los tejidos encargados de soportar el arco plantar. Se muestra además una 

comparación de las tensiones generadas en el modelo del capítulo 4 con las 

generadas por este modelo, evidenciando así el efecto que tiene este 

procedimiento quirúrgico sobre las estructuras del pie.  

 

Capítulo 6: Estudio de las artrodesis del retropié usadas para el tratamiento del pie plano 

adquirido en adultos: 

Los principales resultados de esta tesis se muestran en este capítulo. Aquí se 

detallan las pruebas realizadas y los resultados de tensión generados en cada una 

de las artrodesis usadas tradicionalmente en el tratamiento del pie plano adquirido 

en adultos, analizado en cada caso el efecto sobre los tejidos estabilizadores del 

arco plantar. Se hace una comparación entre el efecto de la artrodesis Astrágalo-

Calcánea, Astrágalo-escafoidea, Calcáneo-Cuboidea y la Triple artrodesis. 

Adicionalmente, se hace un análisis de la combinación de la osteotomía 

medializante de calcáneo con la artrodesis astrágalo escafoidea, procedimiento 

propuesto por el médico especialista que asesora esta tesis. Finalmente, se 

presenta una extensa discusión sobre los resultados obtenidos. 

 

Capítulo 7: Conclusiones generales y trabajos futuros: 

Este capítulo final, recoge las principales conclusiones de la tesis, divididas por área 

de conocimiento. Adicionalmente, se presenta un corto resumen de las 

contribuciones originales de esta investigación y las líneas futuras de investigación 

que quedan abiertas tras los resultados obtenidos en este proyecto. 
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2 CAPÍTULO: PIE PLANO ADQUIRIDO EN ADULTOS: ANATOMÍA Y 

DESCRIPCIÓN CLÍNICA 

2.1 INTRODUCCIÓN 
 

El pie humano es una estructura altamente desarrollada, biomecánicamente compleja que 

permite mantener el cuerpo erguido, soportar su peso y generar el punto inicial de la 

cadena cinemática que permite la propulsión.  

Está formado por 26 huesos, 33 articulaciones y más de 100 grupos musculares, en una 

estructura altamente elaborada. Los estudios funcionales han demostrado que el pie 

humano combina múltiples funciones durante la marcha. Es una estructura flexible en el 

comienzo del movimiento para amortiguar el impacto y adaptarse a la superficie. Sin 

embargo, a partir de la fase de apoyo (Midstance), se convierte en una estructura rígida 

que ayuda en un impulso eficiente. Combinar estas dos funciones en una estructura 

anatómica requiere del desarrollo de tejidos especializados con labores específicas, lo cual 

conlleva a que en caso de presentar alteraciones y/o daño de sus propiedades 

biomecánicas, se generen deformaciones apreciables en la estructura del pie, como la 

observada en el desarrollo del pie plano adquirido en adultos (32).  

Esta compleja estructura es el resultado de un extenso proceso evolutivo perfeccionado 

por la selección natural. Los primeros registros datan de hace aproximadamente 400 

millones de años, cuando los primeros tetrápodos habían desarrollado una estructura con 

múltiples dedos, con al menos 5 huesos tarsales y 7 dedos con 2 o 4 falanges. Luego, hace 

aproximadamente 350 millones de años, los registros muestran que, aparentemente, la 

evolución de los tetrápodos fijó en 5 el número de dedos. Sin embargo, es hasta hace 300 

millones de años cuando, aparentemente, los huesos del tarso se fusionan para formar los 

huesos tarsianos (Astrágalo y Calcáneo). También se encontraron varios huesos del tarso 

medio (32).  

En la época del Eoceno (hace 55-34 millones de años), los primates primitivos presentaban 

una morfología del pie con características similares a los primates modernos, la cual se 

pueden considerar en el grupo “ancestral”, origen del pie primario moderno (33). A lo 

largo de la evolución, los primates han conservado un estilo de vida arbóreo, y la forma 

del pie se caracteriza por un hallux agarrable (oponible) y segmentos distales alargados. 

Este patrón todavía estaba presente en el ancestro común de humanos y simios, y se 

conserva en todos los primates no humanos existentes. Para los primeros homínidos, los 

restos son lamentablemente escasos y los pies del Australopithecus afarensis y 

Australopithecus africanus (aproximadamente hace 3,5 millones de años) son nuestro 

mejor recurso. A pesar de que estas especies conservan una serie de características 
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primitivas en sus pies (por ejemplo, un hallux oponible o un medio-pie flexible), también 

muestran muchas características derivadas (similares a las humanas), (por ejemplo, la 

morfología del tobillo y la capacidad de dorsiflexionar los dedos), aunque en una 

configuración diferente. Los fósiles de pies de homínidos posteriores indican más 

especializaciones para el bipedismo, como un hallux aducido y robusto, visto por primera 

vez en Paranthropus robustus y Homo habilis (ambos 1.8 Millones de años) (33). Además, 

el Homo habilis también muestra un robusto quinto metatarsiano y una longitud relativa 

del pie similar a la de los humanos modernos. Probablemente, ya no tenían una rotura en 

el tarso medio simiesco (articulación calcáneo-cuboidea flexible). Sin embargo, una 

estructura muy similar a los pies modernos, se encuentran por primera vez en los 

Neandertales, cuyos pies probablemente difieren de los modernos pies humanos en 

detalles pequeños (32,33). La figura 4 muestra una comparación entre estas últimas dos 

especies, ancestros evolutivos del hombre moderno. 

 

Figura 4: (A) Homo Habilis con tarso y metatarso fracturado. (B) Neandertal, tarsos y 
metatarsos. 

A diferencia de los pies de los antropoides, el pie humano se caracteriza por la reducción 

de la capacidad de oposición del dedo gordo (Figura 5A). Sin embargo, esta capacidad no 

se ha perdido del todo, dado que la musculatura necesaria para esta labor sigue estando 

presente. Por ejemplo, en circunstancias especiales, personas que han perdido o 

presentan malformación en las extremidades superiores, desarrollan la capacidad de 

sujetar adecuadamente un bolígrafo o un tenedor (32). A pesar de ello, con esta reducción 

general de la capacidad de oponibilidad, las cabezas de los metatarsianos ya no giran una 

hacia la otra, tal y como lo requiere la función prensil, sino que se dirigen en sentido 

anteroposterior (Ver figura 5B). De esta forma, el eje de apalancamiento del pie se 

desplaza entre el segundo y tercer metatarsianos y entre el primero y segundo 

metatarsianos (33).  
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Al asumir una locomoción exclusivamente bípeda, el calcáneo experimentó cambios 

importantes. El receptáculo del astrágalo aumentó de tamaño, de la misma forma que 

todo el calcáneo en conjunto, y adoptó una posición más horizontal (Figura 5C) para 

sostener el cuerpo del astrágalo y el peso del cuerpo. Todo el calcáneo ha cambiado su 

posición relativa dentro del pie, desde una posición descendente a otra ascendente (33).  

Los cambios evolutivos que ha experimentado el pie se basan esencialmente en las 

exigencias para ajustar el centro y la línea de gravedad a un área pequeña de superficie de 

soporte. Una vez conseguido esto y ajustadas las tensiones gravitacionales al área de 

sustentación de la locomoción bípeda, otros nuevos cambios posibilitaron adoptar 

definitivamente el bipedalismo, especialmente en la articulación pie-tobillo. La 

especialización notable de esta estructura (ósea, muscular, de ligamentos y tendones), 

obliga a un perfecto funcionamiento de cada uno de sus componentes para mantenerse 

estable y funcional (32,33). Sin embargo, cuando uno o varios de estos elementos fallan, la 

deformación es inevitable.  

 

Figura 5: (A) Transición del pie de un antropoide a un ser humano. (B) Pérdida de la 
rotación de los metatarsianos durante la evolución del pie del ser humano (C) Cambios de 

oblicuidad del calcáneo y articulación con astrágalo. 



14 
 

2.2 ANATOMÍA DEL PIE Y TOBILLO 
 

El pie de los seres humanos es fuerte para poder soportar el peso del cuerpo, pero 

también flexible y elástico para absorber los choques y proporcionar un resorte y 

elevación durante la actividad (32). Estas propiedades se consiguen con la presencia de 

una serie de huesos y articulaciones dispuestas como se muestran en la figura 6. 

 

 

Figura 6: Huesos del pie desde una vista dorsal (izquierda). Huesos del tobillo y retropié 
desde una vista lateral. 

 

El pie se puede dividir en 3 partes (34):  

• Retropié: Conformado por los huesos más grandes del pie. Hace la conexión entre 

el tobillo y el medio-pie y tiene una función estabilizadora del pie. Los huesos que 

lo conforman son: Astrágalo y el Calcáneo.  

• Medio-pie: Está compuesto por 5 huesos: Escafoides, Cuboides y 3 huesos 

cuneiformes (medial, intermedio y lateral). Tienen una función amortiguadora, 

conectada con el antepié y el retropié mediante músculos, ligamentos y cartílagos 

de importante función en el mantenimiento del arco plantar longitudinal. 
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• Antepié: Está compuesto por los metatarsos (5 huesos) y las falanges (proximal, 

medial y distal) conformadas por 14 huesos. Tienen una función dinámica, 

participando activamente en la marcha y la carrera.  

 

La articulación del tobillo está conformada por 3 huesos: Tibia, Peroné y el astrágalo. Esta 

es una articulación troclear sinovial con sólo un grado de libertad de movimiento, es decir 

que permite únicamente movimientos de flexión plantar y dorsiflexión con una amplitud 

máxima de aproximadamente 90°. El movimiento en la articulación del tobillo se produce 

sobre un eje transversal a nivel de la punta del maléolo lateral y ligeramente por debajo 

del nivel del maléolo medial. En posición de pie normal, el pie adopta un ángulo recto con 

la pierna (posición neutra de la articulación). Durante la dorsiflexión, el pie es atraído 

hacia arriba en dirección a la pierna, mientras que durante la flexión plantar se genera un 

movimiento en dirección opuesta respecto a la posición neutral (ver figura 7). Las 

amplitudes de la dorsiflexión y la flexión plantar están determinadas por los perfiles de las 

superficies articulares. Esto es: 30° en dorsiflexión y 50° en flexión plantar. Sin embargo, 

existen considerables variaciones individuales respecto a la extensión de estos 

movimientos (32,35).  

 

 

Figura 7: (A) Amplitud de los movimientos de dorsiflexión y flexión plantar en la 
articulación del tobillo. (B) Movimientos del pie en dorsiflexión y flexión plantar. 

 

 

En el pie, existen muchas articulaciones que algunos autores han dividido en algunos 

grupos (35,36): 
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a. Intertarsianas 

b. Tarsometatarsianas e Inter-metatarsianas 

c. Metatarsofalángicas 

d. Interfalángicas 

Sin embargo, en esta tesis enfocaremos la explicación en las articulaciones envueltas 

directamente en el desarrollo del pie plano en adultos y los distintos tratamientos 

quirúrgicos usados en la clínica actualmente, es decir, en las articulaciones intertarsianas. 

 

2.2.1 Articulaciones Intertarsianas: 
 

Las articulaciones intertarsianas son: la articulación subastragalina, la articulación 

astrágalo – calcánea, astrágalo – escafoidea, calcáneo – cuboidea, la articulación 

cuneoescafoidea y las articulaciones intercuneales y cuneo-cuboidea.  

En el estudio del pie plano y la estabilidad del arco plantar longitudinal, las articulaciones 

más importantes son las que se establecen entre el astrágalo, el calcáneo y el escafoides. 

Todas las articulaciones se caracterizan por la presencia de ligamentos interóseos, 

dorsales y plantares, de los cuales los ligamentos plantares son mucho más fuertes que los 

dorsales (37).  

 

i. Articulación Subastragalina 

Esta es una articulación entre la cara cóncava de la superficie inferior del cuerpo 

del astrágalo y la cara posterior convexa de la superficie superior del calcáneo (Ver 

Figura 8). La cara articular del calcáneo es casi ovalada y su eje largo se extiende en 

sentido anterolateral. Es en torno a este eje donde la cara es convexa, pero plana 

en torno al otro eje. Por consiguiente, la superficie articular se puede representar 

con una configuración cilíndrica, con el eje del cilindro en sentido oblicuo de 

anterior, lateral y superior a posterior, medial e inferior. La superficie 

correspondiente del astrágalo también posee esta forma cilíndrica con un radio y 

eje parecidos (32).   

Esta articulación carece de un gran movimiento y soporta la transmisión de fuerzas 

del peso corporal. Es gracias a esta articulación que se realizan los movimientos 

laterales del tobillo conocidos como eversión e inversión. 

Son varios los ligamentos que dan estabilidad a esta articulación, sin embargo, es 

el ligamento astrágalo – calcáneo quien desempeña un papel esencial en esta 

tarea. Este ligamento se encuentra directamente debajo del eje largo de la pierna, 
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razón por la cual está sometido continuamente a esfuerzos que tienden a generar 

esguinces por estiramiento y torcimiento (38).  

 

Figura 8: Articulaciones del retropié (Intertarsianas) 

 

ii. Articulación Astrágalo – Escafoidea: 

También conocida como articulación astrágalo-calcáneo-escafoidea, es una de las 

articulaciones con mayor movilidad del medio-pie. Tiene como una de sus 

funciones principales el soporte del arco plantar longitudinal interno en la fase de 

apoyo (Segundo rocker), dado que es un punto fundamental de la bóveda plantar y 

en la repartición de fuerzas a lo largo del pie (35).  

Esta articulación multiaxial está formada fundamentalmente por la cabeza del 

astrágalo y el hueso escafoides, aunque se incluye en ocasiones la parte superior 

cóncava del astrágalo y una cara cóncava del extremo anterior de la superficie 

superior del calcáneo. Entre las superficies articulares de los huesos calcáneo y 

escafoides se articula la cabeza del astrágalo con las superficies profundas de los 

ligamentos, mediamente con el ligamento calcáneo – escafoideo plantar, también 

conocido como ligamento Spring y lateralmente con las fibras calcáneo – 

escafoideo del ligamento bifurcado (Ver Figura 9) (32).  

El ligamento Spring es un ligamento fibro-elástico denso y grueso de considerable 

fuerza. Este se extiende desde el extremo anterior del borde medial del astrágalo y 

se inserta en la superficie inferior del hueso escafoides y hasta su superficie medial 

detrás de la tuberosidad.  La superficie superior del ligamento es lisa, facetada y 

contiene una lámina fibrocartilaginosa para articularse con la cabeza del astrágalo 

(32). Es debido a su elasticidad bajo la cabeza del astrágalo que se conoce también 

como ligamento “resorte” (8).  

Este es uno de los ligamentos estabilizadores estáticos más importantes del arco 

plantar longitudinal. La enorme tensión que soporta es apoyada por el músculo 
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tibial posterior (ver Figura 9 dcha.)) y en forma conjunta se oponen a la tendencia 

del peso del cuerpo de empujar la cabeza del astrágalo hacia abajo entre los dos 

huesos con los que se articula. Por lo tanto, el estudio de la función de los dos 

tejidos mencionados resulta fundamental para la comprensión del desarrollo del 

pie plano en adultos (32).  

 

Figura 9: (Izquierda) Posición anatómica del ligamento Spring y el tendón tibial posterior 
como estabilizadores de la articulación astrágalo – escafoidea y del ligamento plantar 

corto como soporte de la articulación calcáneo – cuboidea. (Imagen adaptada de Drake: 
Gray’s anatomy for students, 2nd edition) 

 

iii. Articulación Calcáneo – cuboidea  

Esta articulación se encuentra entre la cara anterior del calcáneo y la superficie 

posterior del cuboides. Las superficies articulares de los dos huesos presentan una 

suave ondulación y tienen forma cuadrilátera (32).  

Esta articulación recibe el peso del cuerpo al transmitirse a la parte lateral del arco 

longitudinal del pie. La estabilidad de esta articulación está dada principalmente 

por la acción de los ligamentos plantares largo y corto. Sin embargo, su acción es 

apoyada por el tendón peroneo largo que pasa en sentido antero-medial y cruza el 

cuboides (35).  
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El ligamento plantar corto es una banda ancha y fuerte de fibras cortas que se 

extiende hacia delante desde una eminencia redondeada en el extremo anterior de 

la superficie inferior del calcáneo, hasta la superficie plantar del cuboides detrás de 

la cresta que asegura el surco para el tendón del músculo peroneo largo (Ver 

Figuras 9 y 10) (32). 

El ligamento plantar largo recubre la superficie plantar del calcáneo y se inserta 

entre los tubérculos posterior y anterior del mismo. Las fibras más profundas se 

insertan en la cresta del cuboides, mientras que las fibras intermedias salvan el 

surco del cuboides y se insertan en su tuberosidad, formando un techo fibroso por 

encima del tendón del músculo peroneo largo. Las fibras más superficiales se 

extienden hacia adelante y se insertan en las bases de los cuatro metatarsianos 

laterales. Dadas sus características y ubicación, este ligamento refuerza todas las 

articulaciones de la zona (8). 

 

 

 Figura 10: (Izq.) Ubicación del ligamento plantar largo con respecto a la 
articulación calcáneo – cuboidea. (Der.) Posición anatómica de las estructuras 

estabilizadoras estáticas del arco plantar. (Imagen adaptada de Drake: Gray’s anatomy for 
students, 2nd edition) 
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2.2.2 Morfología del pie y el arco plantar. 

 

Los huesos del pie están dispuestos en arcos longitudinales y transversos. El arco 

longitudinal se sostiene en sentido posterior sobre la tuberosidad del calcáneo, y en 

sentido anterior sobre las cabezas de los metatarsianos. El astrágalo está en la cima de 

este arco, relacionado principalmente con el escafoides, los tres cuneiformes y los tres 

metatarsianos mediales (arco longitudinal medial). El calcáneo, por su parte, está más 

relacionado con el cuboides y los dos metatarsianos laterales (arco longitudinal lateral). 

Estas diferencias se aprecian en el funcionamiento del pie, ya que el arco longitudinal 

medial presenta una curvatura mayor y es más elástico que el lateral. El arco lateral, más 

plano y rígido, entra en contacto con el suelo y proporciona una base firme para 

sostenerse. Finalmente, desde una vista frontal se observa lo que se conoce como arco 

transverso, formado por los huesos del tarso en la fila distal y las bases de los 

metatarsianos (35). Los arcos plantares mencionados se muestran en la Figura 11. 

El mantenimiento de estos arcos depende directamente de la integridad de las 

articulaciones del retropié, tarsometatarsianas e inter-metatarsianas. Por lo tanto, 

algunos ligamentos son más importantes que otros en esta tarea, como se ha mencionado 

anteriormente. Estos son justamente los que se encuentran en la cara plantar de las 

articulaciones, es decir: Ligamentos plantares largo y corto, ligamento Spring y fascia 

plantar (32,35).  

El arco plantar puede verse alterado por movimientos rotacionales del pie que aparecen 

como consecuencia de una deformación y mal funcionamiento de alguno de las 

estructuras estabilizadoras del arco plantar (39). Además de los movimientos de flexión 

plantar y dorsiflexión mencionados previamente en este capítulo, el pie puede moverse 

en aducción o abducción en torno al eje largo de la pierna, y en pronación y supinación en 

torno a su propio eje longitudinal (Ver Figura 12).  

 

Figura 11: Arcos longitudinales y transverso del pie 
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El movimiento de aducción (rotación hacia la cara interna del pie) y de abducción, se 

producen en un plano transversal y sólo son posibles, normalmente, cuando la rodilla está 

flexionada o ante una rotación medial y lateral del fémur en la articulación de la cadera.  

La amplitud total de aducción y abducción exclusivamente del pie está entre los 35° y 45°, 

mientras que el movimiento de supinación está alrededor de los 50° y de pronación en el 

rango de 25° a 30° (32) (Ver Figura 12). 

Debido a la disposición de las articulaciones del pie, no puede haber movimientos puros 

de aducción y abducción, ni de supinación o pronación. La aducción del pie siempre está 

acompañada de la supinación, mientras que la abducción genera siempre la pronación del 

pie (35). Estos dos últimos movimientos son uno de los signos característicos del 

desarrollo del pie plano adquirido en adultos, sobre el cual se profundizará más adelante 

en este capítulo. 

 

Figura 12: Movimientos rotacionales del pie. 

 

2.2.3 Dinámica del arco plantar 
 

Debido a la amplia variabilidad funcional, el pie puede considerarse como de las 

estructuras más dinámicas del cuerpo.  Permite el contacto con la superficie, generando la 

fuerza suficiente para soportar el peso del cuerpo, aunque manteniendo una estructura 

flexible y elástica suficientemente robusta como para absorber los continuos impactos al 

que se somete permanentemente. Esta exigencia constante, causa que cualquier cambio 

en su estructura o en las características biomecánicas de sus tejidos altere su función 

(32,35). 
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La estructura arqueada del pie le confiere la estabilidad y flexibilidad necesarias para la 

función normal del pie, por lo tanto, la acción de tendones y ligamentos que lo sostienen 

resulta fundamental. En el arco longitudinal medial, los ligamentos son importantes, 

aunque de acuerdo con la literatura clínica, no son capaces por sí mismos de mantener el 

arco. Sin embargo, se reconoce a la fascia plantar como el ligamento pilar en esta función. 

Su inserción en los extremos del arco aumenta la concavidad de éste cuando es tensado 

(al extender los dedos). Por su parte, el ligamento Spring sostiene la cabeza del Astrágalo 

e impide que se hunda entre el hueso escafoides y calcáneo. Cuando este ligamento se 

estira, disminuye la altura del arco longitudinal medial (32,35,40). 

En una posición estática, los ligamentos actúan como soportes primarios, pues los 

músculos se mantienen relajados. Sin embargo, el soporte muscular del pie se muestra 

relevante durante la marcha o cualquier otro movimiento corporal erguido. Si los 

músculos se debilitan, los ligamentos se estiran cada vez más hasta obtener un pie plano. 

Los tendones tibial posterior y tibial anterior tienen incidencia directa en el 

mantenimiento del arco longitudinal medial. La tensión que generan permite invertir y 

aducir el pie, así como elevar el arco (40). Por su parte, el tendón peroneo largo genera un 

vector de fuerza hacia el suelo desde su inserción, lo cual tiende a acentuar el arco 

longitudinal medial (32,35).   

Sin embargo, se ha observado que los ligamentos tienen un papel más relevante en el 

soporte del arco longitudinal lateral. Específicamente, la fascia plantar y los ligamentos 

plantares (corto y largo), son quienes favorecen en mayor grado la estabilidad articular 

entre el calcáneo y el cuboides, así como la concavidad del arco. Los tendones peroneos 

también juegan un papel importante en esta tarea. El tendón peroneo largo tiende a 

levantar el arco, al tirar desde la región plantar del pie, alrededor del hueso cuboides. Por 

su parte, la acción del tendón peroneo corto se opone directamente al alargamiento del 

arco durante la carga (32,35,36).  

La alteración de cualquiera de estas estructuras afecta directamente la estabilidad del 

arco plantar, causando generalmente el Pie plano adquirido en adultos (PPAA), tema sobre 

el cual profundizaremos en la siguiente sección. 

2.3     DESARROLLO DEL PIE PLANO ADQUIRIDO EN ADULTOS 
 

El PPAA está definido como un trastorno sintomático que genera una deformidad 

progresiva del pie causada por una pérdida de apoyo dinámico y estático en las 

estructuras del arco longitudinal medial (1,41), que causa dolor e incomodidad 

significativos en estadios intermedios y avanzados. La incidencia del pie plano en la 

población adulta no está bien establecida, en parte debido a la prevalencia desconocida 
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del pie plano asintomático. Sin embargo, las estimaciones actuales para los pacientes 

sintomáticos varían entre el 2-5% de la población adulta (2,3).  

La presencia del PPAA rara vez se informó en la literatura médica hasta principios de 1980. 

En 1983, Johnson realizó un escrutinio de informes publicados antes de 1982 que resalta 

los conceptos erróneos iniciales y la evolución de la comprensión sobre la etiopatogenia 

del PPAA (9). Los informes muestran generalmente pacientes con tenosinovitis del tendón 

tibial posterior (7,9). Esto permite interpretar que los primeros artículos que informan la 

inflamación del tendón tibial posterior fueron en realidad los primeros que informaron la 

presencia de PPAA. Sin embargo, ninguno de estos documentos describió un progreso de 

deformidad plantar asociada con tendinitis tibial posterior.  

La primera descripción exhaustiva de la deformidad causada por PPAA se publicó en 1974 

por Goldner et al. (42). Este artículo fue el primero en relacionar una deformidad 

progresiva con la presencia de falla del tendón tibial posterior y la ruptura del ligamento 

calcáneo – escafoideo (ligamento Spring). Además, este fue el primer artículo que 

describía una técnica quirúrgica para transferir el flexor largo del dedo gordo o el flexor 

largo de los dedos para reforzar el tendón tibial posterior deteriorado. 

Ocho años después, Johnson y Mann (9,43) publicaron trabajos más ampliamente 

reconocidos sobre el tema de la rotura del tendón tibial posterior. Los primeros informes 

en la literatura podológica fueron publicados por Fredenburg y Mueller (42). Todos estos 

informes se centraron en la tenosinovitis y la ruptura del tendón tibial posterior como la 

etiología primaria de AAF. 

Mueller proporcionó el primer intento de clasificar la etiología de la disfunción tibial 

posterior publicada en la literatura podológica (5). Las etiologías originalmente incluían 

lesión directa, ruptura patológica y ruptura idiopática. Más tarde, Mueller añadió el 

término ruptura funcional para describir una condición en la que el tendón tibial posterior 

está intacto, pero no funciona adecuadamente (42). 

La terminología con respecto a este trastorno también evolucionó a medida que la 

comprensión adicional reveló que todos los pacientes con pie plano progresivo no tenían 

ruptura del tendón tibial posterior. Johnson y Strom (9) acuñaron el término disfunción 

del tendón tibial posterior en la descripción de un esquema de clasificación del pie plano 

adulto progresivo. Otras descripciones siguieron, incluida la insuficiencia del tendón tibial 

posterior y la deficiencia del tendón tibial posterior (11,44). 

Sin embargo, no fue hasta principios de la década de 1990 que, ante los informes de 

investigadores clínicos que informaban de fallos en los procedimientos quirúrgicos con 

reparación simple o tenodesis del tendón tibial posterior roto, las investigaciones ahora se 

centraban en determinar qué otras estructuras y segmentos del pie estaban involucrados 

en la deformidad progresiva del pie plano (1). 
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La terminología que se centraba en la ruptura o la disfunción del tendón tibial posterior se 

volvió obsoleta y, por lo tanto, el término Pie Plano Adquirido en Adultos se convirtió en la 

descripción preferida de este trastorno a finales de la década de 1990 (5,6). 

 

2.3.1 Estadios de la enfermedad 
 

La progresión de AAFD se estadifica funcionalmente mediante las siguientes dos pruebas 

clínicas: La primera es la dorsiflexión del hallux o "Jack Test", en la que el dedo gordo del 

pie que soporta el peso está flexionado en su máxima extensión. Esta acción estira la 

fascia plantar para restablecer el arco medial. Por lo tanto, un test positivo indica una 

deformidad de pie plano flexible o reducible (45,46). La segunda prueba es la elevación 

del talón de una pierna. Aquí, se le pide al paciente que se pare “en puntillas”. Se observa 

un signo negativo cuando hay dolor significativo o alguna debilidad que genere esta 

acción, lo cual indicaría la presencia de una alteración en la funcionalidad del tendón tibial 

posterior (TTP) (47,48,49).  

Más allá de la evaluación clínica inicial, el primer sistema de clasificación ampliamente 

aceptado de pie plano secundario a la disfunción PTT fue presentado por Johnson y Strom 

en 1989.  La clasificación incorpora una evaluación de tejidos blandos e inicialmente sólo 

tenía tres etapas para abarcar todo el espectro de la disfunción PTT, movilidad del 

retropié, dolor y debilidad funcional. Estas etapas fueron: peritendonitis de la PTT con 

degeneración leve (Etapa I), elongación PTT leve con una parte media y posterior 

flexionada y deformada (Etapa II) y elongación PTT con una parte media y trasera 

rígidamente deformada (Etapa III) (5,6). Posteriormente, numerosos autores han tratado 

de refinar aún más la designación de la Etapa II muy amplia (1,6).  

El paciente con AAFD en estadio I presenta pie plano que ha estado presente durante toda 

la vida adulta, pero sin deformidad. Sin embargo, en la etapa II, el PPAA causa un cambio 

en la alineación del pie (es decir, deformidad desarrollada). La característica distintiva de 

la etapa II es la deformidad pasivamente correcta. La articulación astrágalo- escafoidea se 

puede ubicar en una posición invertida y la alineación del talón se puede corregir 

pasivamente. La etapa II se ha dividido en etapas IIa y IIb (6). El PPAA de la etapa IIa 

implica una deformidad con abducción mínima a través del medio-pie. En la Etapa IIb, los 

pacientes generalmente muestran más deformidad clínicamente. A medida que la 

deformidad alrededor de la articulación astrágalo – escafoidea se vuelve más severa, se 

produce una mayor abducción del pie en esa articulación. Los márgenes laterales de esta 

articulación demuestran una rotación/desplazamiento lateral del escafoides con respecto 

a la cabeza del astrágalo. La radiografía antero – posterior (AP) en pie puede subestimar el 

grado de abducción, si el paciente sostiene el arco mientras se realiza la radiografía o si el 
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posicionamiento del paciente durante la prueba no permite que el peso completo sea 

soportado sobre el pie valorado (1,38,50). 

El estadio III del PPAA implica deformidad fija, lo que significa que la inversión pasiva del 

complejo articular del retropié no es posible, más allá del posicionamiento neutro. Más 

comúnmente, hay un valgo del retropié fijo y abducción a través del medio-pie (6). 

En el estadio IV del PPAA, según la definición de Myerson (51,52), el paciente tiene una 

deformidad en la articulación del tobillo además del pie. Una radiografía AP del tobillo 

muestra una inclinación lateral del astrágalo, lo que indica una falla del ligamento 

deltoideo. 

En la etapa IV, la deformidad del pie puede ser flexible o fija. Es más común que se corrija 

la deformidad, pero puede ser flexible. Esta etapa puede subclasificarse en IVa (es decir, 

deformidad flexible del pie) y IVb (es decir, deformidad fija del pie) para diferenciar estos 

diferentes tipos (Ver la Tabla 1). 

 

Estado Sub-estado Hallazgos clínico más relevantes 

I I 
Sin deformidad generado por PPAA 
(posible preexistencia de pie plano) 

II 

IIa 

Deformidad flexible leve/moderada. 
Abducción mínima a través de la 

articulación astrágalo-escafoidea, <30% 
de rotación art. astrágalo – escafoidea. 

IIb 

Deformidad flexible grave. Deformidad 
por abducción a través de la articulación 
astrágalo - escafoideo,> 30% de rotación 

art. astrágalo – escafoidea. 

III III 
Deformidad fija, que involucra las tres 

articulaciones del retropié. 

IV 

IV 
Deformidad del pie y deformidad del 

tobillo (inclinación lateral del astrágalo) 
IVa Deformidad flexible del pie 

IVb Deformidad fija del pie. 

Tabla 1: Resumen de las 4 etapas de clasificación del PPAA actualmente aceptadas (6). 

 

En esta tesis, es de particular interés los estadios II y III (incluidas las subclasificaciones), 

pues es en estos casos en los cuales se presenta mayor variación en el criterio clínico a la 

hora de escoger el tratamiento adecuado.  
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2.3.2 Diagnóstico 
 

El diagnóstico del pie plano depende del historial médico, la presentación general del 

paciente y el análisis de rayos X; aunque otras modalidades de imágenes como la 

resonancia magnética, la tomografía computarizada, el análisis de la marcha, entre otras, 

se utilizan con menos frecuencia para caracterizar aún más la deformidad (47). Los 

antecedentes médicos asociados con el pie plano adulto incluyen pie plano de la infancia y 

antecedentes familiares de pie plano adulto (1,41). Además, se sabe que el nivel de 

actividad, los tipos de calzado y la obesidad acompañan el desarrollo del trastorno. 

Existen varios signos que permiten identificar la presencia o desarrollo del PPAA. Uno de 

los signos más comunes se conoce como “Demasiados dedos” (ver Figura 13), generada 

por la pronación generada por la caída de los huesos del retropié.  

 

Figura 13: El signo “demasiados dedos” es una de las expresiones más comunes del PPAA, 
generada por la pronación del pie. 

Además de la valoración clínica levemente mencionada previamente, la evaluación 

radiográfica se constituye en una de las herramientas diagnósticas más usadas. Las 

radiografías en carga de pie y tobillo siguen siendo el Gold Standard para el diagnóstico de 

la deformidad de PPAA (Radiografías anteroposteriores, laterales y del retropié). Las 

imágenes obtenidas en vista anteroposterior permiten mostrar la abducción del antepié y 

la rotación de la cabeza del astrágalo (recubrimiento de la cabeza del astrágalo) (4,53).  

Existen varios parámetros que se han descrito para evaluar la rotación de la cabeza del 

astrágalo, entre los que se destacan: 

• El ángulo de divergencia astrágalo – Calcánea, también conocido como ángulo de 

Kite (Figura 14). Este ángulo se observa en la proyección dorso-plantar y se forma 

por la convergencia de los ejes longitudinales del astrágalo y el calcáneo. El valor 

normal está entre los 15° y 20°. También es posible medirlo desde una proyección 

lateral, trazando dos líneas que pasen a través del eje medial de cada uno de estos 

huesos y que converjan distalmente. Su valor normal está entre los 20° y 35° (54).   
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Figura 14: Ángulo de Kite: (Izq.) Pie Normal (Der.) Pie Plano 

 

• El ángulo de Abducción del antepié que se obtiene trazando una línea entre el eje 

medial del astrágalo y el eje medial del segundo metatarsiano (Figura 15). Se 

considera normal el rango de valores entre 10° y 15° (54,55). 

 

 

 Figura 15: Ángulo de abducción del antepié: (Izq.) Pie Normal (Der.) Pie Plano 

• El ángulo que se forma entre el primer metatarso y el astrágalo, también conocido 

como ángulo de Meary. Este es otro método para evaluar el grado de abducción en 

el medio-pie y el antepié. Una línea dibujada a través del eje medio del astrágalo 

debe estar en línea con el eje medial del primer metatarsiano. Lo normal es un 

ángulo de 0° (Figura 16) (54).  
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Figura 16: Ángulo de Meary: (Izq.) Pie Normal (Der.) Pie Plano. 

• El ángulo de Recubrimiento de la cabeza del astrágalo, que se obtiene al trazar dos 

líneas entre las extremidades cartilaginosas de la cabeza del astrágalo y los 

extremos proximales del escafoides. En cada una de las rectas se marca el punto 

medio de cada extremidad y se traza una línea perpendicular. De esta forma, se 

obtiene el centro tanto de la superficie articular astragalina como de la superficie 

articular escafoidea. De esta forma, se calculará el ángulo de recubrimiento 

midiendo entre los centros de las dos superficies articulares y el centro de las 

extremidades articulares de la cabeza del astrágalo, como se observa en la Figura 

17 (54,56). 

 

 Figura 17: Ángulo de Recubrimiento de la cabeza del astrágalo: (Izq.) Pie Normal 
(Der.) Pie Plano 
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Adicionalmente, en la práctica clínica se observan otros parámetros comúnmente 

medidos en las radiografías en vista lateral, que incluyen la medición del arco longitudinal 

medial y lateral. Entre ellos se destacan: 

1. El ángulo de Moreau – Costa – Bertani Interno (MCBI) es un parámetro que permite 

medir la apertura del arco interno de la bóveda plantar. Para ello, se traza una línea 

entre el extremo más bajo de la cabeza del primer metatarsiano y el punto más bajo 

de la cabeza del astrágalo y desde ese mismo punto hasta el extremo más bajo del 

calcáneo, como se muestra en la Figura 18. El valor normal está entre 115° y 125°. 

Cualquier valor mayor, se considera como pie plano (55). 

 

Figura 18: Ángulo de MCBI: (Izq.) Pie Normal (Der.) Pie Plano 

2. El ángulo de Moreau – Costa – Bertani Externo (MCBE) permite valorar la apertura del 

arco longitudinal lateral del pie. Se obtiene trazando una línea entre el punto más bajo 

de la cabeza del quinto metatarsiano y el punto más bajo de la articulación calcáneo – 

cuboidea y desde ese punto hasta el punto más bajo del calcáneo como se muestra en 

la Figura 19. Los valores normales oscilan entre 130° y 140° (55,57).  

 

Figura 19: Ángulo de MCBE: (Izq.) Pie Normal (Der.) Pie Plano. 

Finalmente, Haleem et al. propusieron el uso de imágenes de carga multiplanar para 

localizar con precisión la deformidad con respecto al astrágalo (58). Su novedosa 

modalidad tiene la ventaja de obtener imágenes similares a la tomografía computarizada 

(TC) que soportan peso con vistas tridimensionales, mientras que los pacientes asumen 

una postura erguida que les permite soportar mucho peso. 

En comparación con los escáneres CT convencionales, son más rápidos de obtener y 

permiten una menor exposición a la radiación. Aunque las radiografías estándar con 
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soporte de peso se consideran aún como el Gold Standard, solo proporcionan una 

evaluación bidimensional de la deformidad. Además, la obtención de radiografías 

completas con pesas puede ser engorrosa debido a la incómoda posición corporal de los 

pacientes o al equipo utilizado (1). 

Aunque esta técnica tiene el potencial de ser una herramienta más precisa y confiable 

para la evaluación del desarrollo del PPAA, se requieren más estudios para evaluar su 

validez y costo-efectividad. 

En la valoración clínica del pie plano, comúnmente se usa el registro de la huella plantar. 

Sin embargo, este parámetro no será utilizado en esta tesis, debido a que el modelo 

desarrollado usa solamente la estructura ósea y los tejidos blandos que soportan el arco 

plantar.  

 

2.4 ESTADO DEL ARTE SOBRE TRATAMIENTOS PARA EL PIE PLANO ADQUIRIDO EN ADULTOS 
 

El PPAA es en su mayoría asintomático y por lo general no requieren ningún 

procedimiento terapéutico especial; es suficiente con un control y seguimiento de las 

deformaciones que se van generando, así como la orientación del paciente de acuerdo 

con la evolución que tenga. En ciertos casos, la rehabilitación funcional se indica con el fin 

de fortalecer el sistema musculo-tendinoso y mejorar la sustentación del arco plantar 

medial.  

Sin embargo, para los casos sintomáticos y de acuerdo con el estado del paciente, existen 

diferentes opciones de tratamiento clínico (1), clasificadas como Tratamientos 

conservativos y tratamientos quirúrgicos: 

2.4.1 Tratamiento conservativo: 
 

El tratamiento no quirúrgico se considera el pilar principal del tratamiento para 

pacientes con disfunción del tendón tibial posterior en etapa I. También se 

considera como un ensayo, de manejo conservador, antes de orientar a un 

paciente para un procedimiento quirúrgico en las etapas más avanzadas de la 

patología. Las intervenciones no quirúrgicas incluyen inmovilización, fármacos 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE), aparatos ortopédicos y terapia física 

(4,59,60,61).  

Un período inicial de inmovilización seguido de una habilitación paulatina del 

soporte puede producir resultados satisfactorios en pacientes sintomáticos con 

tasas de éxito que van del 67% al 90% (45,62). Esto se puede lograr a través de un 
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yeso de pierna corta o una bota durante un período de 6 a 8 semanas. Otros tipos 

de aparatos ortopédicos también se usan, agrupados en lo que se conoce como 

Órtesis de corrección y Órtesis de compensación.  

Todas las órtesis de corrección o plantillas ortopédicas se fabrican de un material 

rígido que permite sostener la bóveda interna del pie y, en algunas ocasiones, 

incluyen una cuña varizante posterior, con el fin de corregir el valgo del calcáneo. 

Este tipo de estrategias resultan eficaces si la deformación del pie es flexible y 

reducible (5).  

Por su parte, las órtesis de compensación se suelen usar en pacientes con un pie 

valgo irreducible. Éstas, incorporan en los zapatos del paciente un material que se 

adapta a la deformación del pie. De esta forma, se obtiene una mejora en la 

distribución fuerzas y reduce la distensión capsulo-ligamentosa, con lo cual se 

genera un efecto analgésico sobre el paciente (5,48).   

Lin et al. informaron de 33 pies en 32 pacientes con PPAA en estadio II tratados de 

forma no quirúrgica con una órtesis de tobillo y pie doble vertical. En un 

seguimiento promedio de 8,6 años, el 69,7% de los pacientes tuvieron alivio de los 

síntomas y se les retiró el soporte (60). 

Por su parte, Álvarez et al. informaron de una tasa de éxito del 89% en su cohorte 

de 47 pacientes con PPAA estadio I y II tratados conservadoramente con una 

ortesis y fisioterapia (59). 

2.4.2 Tratamiento quirúrgico 
 

La intervención quirúrgica es la alternativa a tomar cuando las modalidades 

conservadoras fallan. En la figura 20, se muestran esquemáticamente las 

alternativas que generalmente se adoptan, dependiendo del estadio del PPAA. 

Para el PPAA, se han registrado y descrito varias técnicas quirúrgicas, 

principalmente la osteotomía, las artrodesis y procedimientos sobre los tejidos 

blandos que soportan el arco longitudinal medial y lateral. La elección de la mejor 

estrategia a seguir depende entre otras de la exploración física y los resultados de 

la valoración radiológica. Se tienen en cuenta aspectos como la edad del paciente, 

su nivel de actividad y la posibilidad de secuelas artrósicas a largo plazo (1). 

Adicionalmente, se consideran otros factores relacionados con el paciente, 

incluidos el consumo de tabaco, la capacidad funcional y las comorbilidades 

médicas, que también deben tenerse en cuenta al discutir la intervención 

quirúrgica electiva (41,63). 

A pesar de que hay técnicas que se utilizan mayormente en un estadio u otro, éstas 

pueden combinarse en función de las deformaciones (1). Cualquiera que sea la 
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elección, el objetivo base es recuperar la alineación del retropié y la apertura 

normal del arco plantar medial. De esta forma, independientemente de la 

estrategia utilizada, se garantizará el buen resultado funcional del tratamiento (5).   

2.4.2.1 Etapa I  

 

Las opciones quirúrgicas en estadio I para la deformidad causada por PPAA 

incluyen la tenosinovectomía del tendón tibial posterior y/o la transferencia del 

tendón flexor largo de los dedos (52). Estos pueden realizarse en combinación con 

otros procedimientos, como una osteotomía medializante de calcáneo o una 

artrodesis, para complementar el procedimiento realizado sobre el tendón. 

Myerson et al. recomendaron en su artículo el desbridamiento o aseo quirúrgico, 

como el único tratamiento en pacientes jóvenes con artropatía inflamatoria 

seronegativa como la etiología subyacente de la enfermedad (51). Sin embargo, en 

pacientes ancianos con tendinopatía más avanzada, una osteotomía concurrente 

del calcáneo arrojó resultados superiores (4,63). 

Recientemente, ha aumentado el interés en el uso de complementos biológicos en 

el tratamiento de tendinopatías del pie y el tobillo. Los concentrados de plasma 

rico en plaquetas y aspirado de médula ósea son los más comúnmente utilizados. 

Varios estudios in vitro demostraron su efecto regulador positivo sobre los 

tenocitos (64,65). Esto puede ser particularmente útil en las primeras etapas de la 

disfunción del tendón tibial posterior antes de que ocurra la ruptura del tendón. 

2.4.2.2 Etapa II 
 

Como se comenta previamente, son numerosos los procedimientos que se usan 

para cada etapa, sin que ninguno sea exclusivo de cada una (1). Sin embargo, para 

el estadio II de la enfermedad, hay múltiples opciones que también suelen usarse 

en estadios más avanzados. En esta sección, se analizan los procedimientos que 

tradicionalmente se usan en pacientes en estadios IIa y IIb. 

2.4.2.2.1 Transferencia de tendón 
 

Una de las técnicas comunes en esta etapa del desarrollo del PPAA es la 

transferencia del tendón flexor largo de los dedos (TFLD). El TFLD y el TTP tienen 

una línea de tracción similar, haciendo que el TFLD sea el tendón de elección para 

el refuerzo o la sustitución del TTP cuando se diagnostica insuficiencia tendinosa 

(9,43,66). Silver et al. investigaron el equilibrio relativo y las excursiones de los 

músculos del pie y el tobillo, encontrando que el TFLD era casi 3 veces más débil en 

comparación con el TTP (67).  
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Figura 20: Esquema resumen de los principales procedimientos clínicos para el tratamiento del PPAA, según el estadio de la 
enfermedad (1)
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Aunque se postula que el TFLD puede sufrir hipertrofia después de la 

transferencia, es poco probable que contrarreste el efecto del peroneo corto por sí 

sólo (68). Por lo tanto, se realiza una osteotomía medializante de calcáneo (se 

muestra más adelante) en combinación con transferencia de TFLD para mejorar la 

alineación y proteger la transferencia. 

Es importante mencionar que el tensando excesivo del tendón para corregir la 

deformidad, puede conducir a un efecto de tenodesis y generar peores resultados 

(69). Chadwick et al. realizaron un estudio sobre 31 pacientes tratados con 

transferencia combinada del TFLD y osteotomía medializante de calcáneo para la 

deformidad como tratamiento del PPAA en estadio II con un seguimiento medio de 

15 años (70). Se observó satisfacción completa en el 87% de los sujetos. 

Aunque el tendón flexor largo del dedo gordo es sustancialmente más fuerte que 

el TFLD, no se suele utilizar para sustituir TTP. Un déficit más pronunciado en el 

sitio donante y un mayor potencial de lesión neurovascular, lo hacen una opción 

menos viable para la transferencia (52). 

2.4.2.2.2 Osteotomía de Calcáneo: 
 

Otro de los procedimientos comunes en el tratamiento del PPAA es la Osteotomía 

medializante de calcáneo (Ver Figura 21). Este procedimiento corrige el valgo del 

talón a través del desplazamiento medial del calcáneo. Esto desplaza el eje de 

tracción del complejo gastrocnemio-sóleo medial a la articulación subtalar, 

produciendo un momento de inversión (71,72). Además de corregir la angulación 

en valgo del retropié, disminuye la tensión en las estructuras ligamentosas 

medianas, a saber, el ligamento Spring y el TTP. El desplazamiento medial del 

calcáneo genera adicionalmente un estiramiento de la fascia plantar y el 

restablecimiento de las fuerzas de inversión del sistema Aquiles-calcáneo-plantar, 

lo cual genera una reducción en las presiones sobre el arco longitudinal medial (5). 

 

 Figura 21: Ejemplo de Osteotomía medializante de calcáneo. 
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Originalmente descrito por Gleich en 1893, varios autores han informado 

resultados alentadores usando sólo este tratamiento (1,73,74,75), aunque se 

utiliza principalmente en combinación con otros procedimientos, incluida la 

transferencia del TFLD, como se comentó anteriormente y con el alargamiento 

lateral de la columna del pie. 

2.4.2.2.3 Alargamiento lateral de la columna del pie: 
 

El alargamiento lateral de la columna se usa para corregir la abducción del antepié 

y para mejorar la falta de cobertura de la cabeza del astrágalo (76,77,78,79). Se 

utiliza generalmente en pacientes clasificados en el estadio IIb del PPAA, es decir, 

cuando hay alrededor de un 30% de descamación de la cabeza del astrágalo. El 

alargamiento lateral de la columna se puede realizar con una osteotomía en la cara 

anterior del calcáneo (80) (ver Figura 22) o mediante artrodesis de distracción en la 

articulación calcáneo-cuboidea, asociada a un menor rango de movimiento de la 

articulación tobillo-astragalina, aunque esta última ha mostrado resultados menos 

favorables (81). 

La literatura clínica indica que, para lograr la corrección a través del alargamiento 

de la columna lateral, se requiere que el ligamento Spring esté intacto, con el fin 

de que éste actúe como una bisagra para permitir el alargamiento. El alargamiento 

lateral de la columna puede causar rigidez excesiva en el pie, eversión disminuida, 

fracturas de estrés en el quinto metatarsiano y dolor en el pie lateral (82,83,84,85). 

 

 Figura 22: Ejemplo de alargamiento lateral de la columna del pie. 

En un estudio que comparó la transferencia del TTP con TFLD, la osteotomía 

medializante del calcáneo y el alargamiento lateral de la columna (26 pacientes) 

con transferencia de tendón y osteotomía medializante de calcáneo (22 pacientes), 
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la cohorte con alargamiento lateral de columna mostró mayor asociación con dolor 

lateral del pie en el 45% en comparación con el 17% del grupo sin alargamiento 

lateral de la columna (7). Aunque se cree que la cantidad de alargamiento afecta 

las presiones laterales del pie, no hay consenso sobre la cantidad correcta de 

alargamiento requerida para lograr la corrección sin alterar la presión lateral del 

antepié. 

 Un reciente estudio cadavérico evaluó el efecto del tamaño del injerto (6, 8 y 10 

mm) sobre la corrección lograda y la cantidad de presión plantar lateral generada 

(85). Sus resultados mostraron que todos los tamaños de injerto (usando como 

cuña para generar el alargamiento), redujeron adecuadamente la abducción del 

antepié, pero también aumentaron persistentemente la presión plantar lateral. 

 Una de las principales limitaciones del estudio fue que no incluía la osteotomía 

medializante de calcáneo, que no solo se realiza comúnmente en asociación con el 

alargamiento lateral de la columna, sino que también se ha demostrado que 

aumenta la presión plantar lateral (86). 

El efecto de la forma del injerto en los resultados de alargamiento de la columna 

lateral también ha sido estudiado. En un modelo cadavérico, Baxter et al. 

encontraron que un injerto con una conicidad más larga puede reducir la cantidad 

de presión lateral del antepié después de la corrección (87). Chan et al. (88) 

revisaron retrospectivamente 41 pacientes que se sometieron a reconstrucción de 

pie plano mediante el alargamiento lateral de la columna mediante una 

osteotomía de Evans (79). En este estudio compararon el ángulo de cobertura 

astrágalo – escafoideo preoperatorio y postoperatorio, el porcentaje de 

desobstrucción astrágalo – escafoideo, el ángulo metatarsiano del astrágalo y el 

ángulo de incongruencia lateral como indicadores de abducción del antepié. 

Evaluaron 14 variables demográficas e intraoperatorias incluyendo edad, altura, 

peso, índice de masa corporal, cantidad de alargamiento lateral de la columna, 

osteotomía medializante de calcáneo, tipo de injerto de alargamiento lateral de la 

columna, transferencia del TFLD, reconstrucción del ligamento Spring, osteotomía 

de algodón (se explica más adelante), primera fusión tarso-metatarsal y recesión 

gastrocnemio por asociación con abducción del antepié. Encontraron que la 

cantidad de alargamiento lateral de la columna era el único factor que afectaba 

significativamente el ángulo de incongruencia lateral, con 6.8° producido por cada 

milímetro de alargamiento lateral de la columna (p, 0.001). Dado el riesgo de 

sobrecarga lateral con sobre-corrección de alargamiento de columna lateral, Chan 

et al. sugieren que esto podría servir como una valiosa medición preoperatoria 

para la corrección adecuada de la abducción del antepié (88). En la figura 23 se 

muestra un ejemplo de alargamiento de columna, que incluye además una 

osteotomía de algodón. 
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 Figura 23: Ejemplo de Osteotomía de algodón y alargamiento de columna lateral 
del pie. 

En un esfuerzo por evitar los síntomas de la columna lateral asociados con el 

alargamiento lateral de la columna, Vander Griend describió una osteotomía 

rotatoria escalonada del calcáneo (89). La corrección se logra mediante la rotación 

del antepié con menos alargamiento. Sin embargo, la proximidad a los tendones 

peroneos, la posible lesión del paquete neurovascular medial y la pérdida de la 

fijación son preocupaciones potenciales con esta osteotomía. Demetracopoulos et 

al. realizaron un estudio sobre 37 pacientes que se sometieron a una osteotomía 

de corte escalonado para el tratamiento de la deformidad ocasionada por el PPAA 

adultos en estadio IIb, observando que hubo una mejoría significativa en los 

resultados del paciente, pero complicaciones que incluyen molestias en la columna 

lateral y lesión iatrogénica del tendón peroneo (p, 0,001) (90).  

A pesar de ser una técnica común, los reportes evidencian un desconocimiento aún 

latente sobre las tensiones que se generan al utilizar esta técnica.  

2.4.2.2.4 Osteotomía de Algodón: 

 

Este tipo de osteotomía se usa cuando el valgo del retropié no es tan evidente y la 

supinación del antepié es poco reducible. Consiste en realizar una apertura dorsal 

del primer cuneiforme, con lo cual se reestablece el apoyo del primer dedo (dedo 

gordo). Un ejemplo de este tipo de osteotomía puede apreciarse en la figura 23. En 

ausencia de artritis, hiper-movilidad u otra patología de columna medial, se puede 

realizar este procedimiento (91) para deprimir el primer dedo. Se realiza una 

primera fusión de artrodesis tarsometatarsiana o columna medial si hay cambios 

degenerativos, hiper-movilidad o hundimiento de la columna medial (92,93). 
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2.4.2.2.5 Artrodesis Astrágalo – Calcánea: 
 

La artrodesis astrágalo – calcánea o artrodesis subtalar (o subastragalina) implica la 

colocación de un implante en forma de tornillo en el tarso (astrágalo) sinusal entre 

las facetas media y posterior a través de una pequeña incisión lateral. Evita la 

excesiva eversión del retropié y la flexión - rotación plantar del astrágalo, 

restaurando así la alineación del retropié y corrigiendo la falta de cobertura 

astrágalo – escafoidea (94,95). 

Aunque su uso en la deformidad de pie plano adquirida en adultos es 

controvertido, los estudios clínicos a mediano plazo han mostrado resultados 

alentadores (94,96). Una complicación común es el dolor persistente en el seno del 

tarso (zona entre el calcáneo y el astrágalo). Otras posibles complicaciones 

incluyen la fractura del implante, la luxación del implante, la reacción del cuerpo 

extraño y el desarrollo de quistes en el astrágalo (94,97). 

Varios cirujanos actualmente incluyen este procedimiento dentro del abanico de 

opciones para un estadio II del PPAA, especialmente para aquellos pacientes que 

no cumplen con los requisitos o que tienen factores de riesgo adicionales, incluida 

la exposición al tabaco o la diabetes (1). 

 

2.4.2.2.6 Procedimientos complementarios 

 

La supinación del antepié puede persistir después del tratamiento con otros 

procedimientos reconstructivos. En este sentido, el ligamento Spring ha recibido 

atención reciente tanto como una causa de deformidad de pie plano adulta como 

una estructura que debe abordarse al corregir la deformidad de abducción severa. 

 

Deland recomendó la reconstrucción del ligamento Spring si la abducción del 

antepié permanece después del alargamiento lateral de la columna (11,98). 

También es recomendado si la corrección de la abducción del antepié requiere 

injertos excesivamente grandes en el alargamiento de la columna lateral. 

Desafortunadamente, el tamaño exacto del injerto que conduce a resultados 

deficientes o que requiere la reconstrucción del ligamento Spring sigue siendo 

desconocido. 

 

La artrodesis escafoides – cuneiforme aislada también se ha descrito para el 

tratamiento de pacientes en quienes esta articulación representa el vértice de la 

deformidad (99). Además de la corrección de la deformidad, este procedimiento 

presenta la ventaja teórica de preservar el movimiento en las articulaciones 
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astrágalo – calcánea y calcáneo – cubiodea. Ajis y Geary realizaron un estudio en 

33 pies (28 pacientes) que se sometieron a fusión escafoides – cuneiforme aislada, 

20 de los cuales tenían pie plano sintomático como la etiología subyacente. Se 

encontró una mejoría en el ángulo metatarsiano talar-primero lateral y en el 

ángulo de cobertura del astrágalo. El tiempo promedio para la unión fue de 1.7 

semanas y la unión se produjo en el 97%, todos los cuales informaron mejoría en el 

dolor y la corrección de la deformidad (100). 

 

2.4.2.3 Etapa III 
 

Tanto la triple artrodesis como la doble artrodesis se han utilizado con éxito para 

tratar la deformidad rígida (101,27,102). El objetivo es lograr un pie plantígrado 

con un valgo de talón neutro a leve (alrededor de 5 °) y un antepié neutral. 

Esto puede justificar una osteotomía medializante de calcáneo complementaria o 

una osteotomía de algodón, así como recesión del gastrocnemio o alargamiento 

del Aquiles. La triple artrodesis se ha realizado clásicamente mediante una técnica 

de 2 incisiones. Jeng et al (103). describieron un enfoque medial único para la triple 

artrodesis en un modelo de cadáver. El abordaje único se utilizó en 5 cadáveres, y 

el abordaje de 2 incisiones se utilizó en un solo cadáver, que sirvió como control. 

Los autores informaron una tasa de éxito del 90% en la capacidad de preparar las 3 

articulaciones, con resultados comparables con la técnica de 2 incisiones (104). 

La doble artrodesis implica la fusión de las articulaciones astrágalo – calcánea y 

astrágalo – escafoidea. Se cree que la articulación calcáneo – cuboidea previene la 

artritis de la articulación adyacente y elimina el riesgo de falta de unión (hasta el 

20% se ha informado en la literatura) y el desarrollo de rigidez en la columna 

lateral móvil del pie (101,27). En la figura 24 se muestra un ejemplo de los dos 

tipos de artrodesis mencionados. 

 

 Figura 24: (Izq.) Ejemplo de triple artrodesis. (Der.) Ejemplo de doble artrodesis. 
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Pell et al. informaron sobre 111 pacientes tratados con artrodesis astrágalo – 

calcánea con un seguimiento medio de 5,7 años (mínimo, 2 años). La puntuación 

media de satisfacción del paciente fue de 8.3 de 10, la tasa de unión informada fue 

del 98% y el 91% de los pacientes informaron que volverían a someterse al 

procedimiento (102). Mientras que, después de la triple artrodesis, los pacientes 

informaron de incapacidad para adaptarse a un terreno irregular (105). 

Otras complicaciones incluyen falta de unión, rigidez y mayor riesgo de deformidad 

progresiva del tobillo en valgo con insuficiencia deltoidea posterior y artritis de 

tobillo [5]. Las tasas medias de no unión oscilan entre el 10% y el 23% en la 

literatura, y afectan principalmente a la articulación astrágalo – escafoidea (27). 

2.4.2.4 Etapa IV 
 

La deformidad generada por el PPAA en estadio IV se caracteriza por una 

deformidad caracterizada por una inclinación en valgus en el tobillo. Pueden 

ocurrir deformidades de tobillo flexibles y rígidas. En pacientes con deformidad 

flexible del tobillo, está indicada la reconstrucción del ligamento deltoideo. En un 

estudio con autoinjerto del tendón peroneo largo, la inclinación del valgo mejoró 

de 7.7° a 2.1° en el seguimiento de 9 años. El tobillo tenía un rango medio de 

movimiento de 40 ° y la alineación del retropié mostró un valgo medio de 4° (106). 

Jeng et al. describió una técnica de reconstrucción del ligamento deltoides 

mínimamente invasiva con triple artrodesis en un grupo seleccionado de pacientes 

con deformidad en estadio IVa e inclinación de valgo mayor a 10° en imágenes 

preoperatorias (103). En el momento del seguimiento final (media, 36 meses), se 

consideró que 5 de 8 pacientes tenían un tratamiento exitoso, definido como <= 3° 

de inclinación del astrágalo y > = 2 mm de espacio articular lateral mantenido.  

Otras técnicas, como la fusión o reemplazo del tobillo, junto con la corrección de la 

deformidad del pie plano, está indicada cuando hay una deformidad rígida (Etapa 

IVb). El reemplazo de tobillo está ganando popularidad en este contexto, debido a 

los pobres resultados de fusión astrágalo - tibial (107,108). Un ejemplo puede 

verse en la figura 25, en la cual se ha realizado la reconstrucción del tobillo y una 

artrodesis astrágalo – escafoidea. 
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 Figura 25: Ejemplo de reconstrucción de tobillo con artrodesis astrágalo – 
escafoidea. 

 

2.5 CONCLUSIONES 
 

Aunque la comprensión de la deformidad causada por el PPAA ha evolucionado con los 

avances en investigación y tratamiento, sigue siendo un problema desafiante para los 

cirujanos, ya que no existe un consenso sobre el tratamiento. Los objetivos del 

tratamiento son aliviar los síntomas de los pacientes, corregir la alineación y preservar el 

movimiento cuando sea posible (1,5). El tratamiento quirúrgico está indicado después de 

intervenciones conservadoras fallidas o con empeoramiento de la deformidad. Los 

resultados de la artrodesis son generalmente deficientes, por lo que existe una tendencia 

generalizada hacia el manejo quirúrgico temprano y la corrección de la deformidad antes 

de la progresión de la deformidad y el establecimiento de la artritis (1,95). 

Con lo anterior, actualmente se ha aceptado del uso de herramientas tecnológicas y el uso 

de modelos y herramientas computacionales, con el fin de ampliar el conocimiento tanto 

del desarrollo de la enfermedad como del efecto y consecuencias de los diversos 

tratamientos quirúrgicos que han sido planteados. Se han publicado varios modelos y 

representaciones del pie (Capítulo 3) con enfoques que van desde la clínica experimental 

hasta el modelado por computadora. Esta tesis sigue este camino, diseñando un modelo 

de pie humano que incluye la geometría de los principales tejidos relacionados con el 

desarrollo del pie plano adquirido en adultos, con la versatilidad suficiente para simular 

distintas condiciones y tratamientos quirúrgicos.  
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3 CAPÍTULO: MODELADO DEL PIE HUMANO: ANTECEDENTES Y ESTADO 

DEL ARTE 

3.1 INTRODUCCIÓN 
 

El pie humano es una estructura altamente compleja que apoya la actividad de 

locomoción bípeda y brinda el soporte necesario para adaptar el movimiento a diversos 

terrenos. Es una estructura que posee adaptaciones específicas de tejido y estructura que 

permite mantener décadas de actividad de alto impacto. Esta notable multi-función se 

basa en una estructura ósea robusta, envuelta en una compleja red de ligamentos, 

tendones, cartílagos y un importante grupo de músculos (35,37). Todos estos elementos 

deben funcionar coordinados para afectar el movimiento normal del miembro inferior 

(53). Sin embargo, a pesar de esta excelente adaptación, las estructuras de pie y tobillo 

tienen una vida condicionada. Existen muchas condiciones y variables que afectan las 

propiedades mecánicas del tejido, como el peso de la persona, las lesiones musculares y 

las enfermedades y patologías degenerativas (36). 

La elevada complejidad del pie humano ha motivado el desarrollo de modelos y 

representaciones simplificadas desde distintos enfoques (clínico y biomédico). Éstos han 

facilitado el estudio y comprensión de la biomecánica del pie, así como el efecto de 

algunas patologías y procedimientos quirúrgicos sobre esta estructura, por supuesto con 

algunas limitaciones. En este capítulo, se presenta un resumen de los principales modelos 

usados hasta el momento para estudiar del pie humano normal y patológico, así como 

aquellos que evalúan el efecto estructural de cirugías correctivas tradicionalmente usadas 

en el tratamiento del PPAA.  

3.2 MODELADO DEL PIE HUMANO PARA APLICACIONES CLÍNICAS. 
 

Los tejidos biológicos son complejas estructuras fibrosas con una orientación espacial 

específica y una respuesta mecánica anisótropa, caracterizados por una respuesta no 

lineal y, para el caso de los tejidos blandos, con grandes deformaciones 

(comportamiento hiperelástico y viscoelástico). Por lo tanto, la curva de histéresis que 

describe su comportamiento variará según la velocidad de aplicación de la carga (entre 

otros factores externos) (35,37). Esta complejidad propia del pie humano y la 

necesidad de estudiar y comprender las características de cada uno de los tejidos que 

lo componen, han motivado el desarrollo de modelos desde distintos enfoques: Clínico 

e ingenieril (109). 
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En el campo clínico, inicialmente los estudios fueron orientados a caracterizar los 

principales tejidos del pie, usando para ello modelos cadavéricos (110,111,112). Los 

modelos cadavéricos son ejemplos singulares, pero que ofrecen una idea realista del 

tejido y sus características (28). En los primeros años de la década de los 70’s, se 

publicaron los primeros estudios que describen las propiedades mecánicas del hueso 

(113,114), asumidas hasta el momento similares a las de un material homogéneo e 

isótropo. Sin embargo, fue Huiskes en 1982 (115), quien descubrió que el hueso 

trabecular y cortical exhiben un comportamiento elástico lineal diferenciado.  

Adicionalmente, la orientación y la densidad de la estructura trabecular son factores 

importantes en la mecánica del hueso esponjoso. Existe una dependencia de las 

propiedades mecánicas del hueso esponjoso, según la ubicación anatómica y la 

función de la región ósea probada (116).  

 

Con respecto a los tejidos blandos, son varios los estudios que describen las 

características biomecánicas de la fascia plantar, ligamentos, cartílagos y tendones 

(110,117,31). Según Wright (110), no hay diferencia histológica entre otras estructuras 

ligamentosas del pie y la fascia plantar. Este estudio buscó evaluar los elementos que 

soportan el pie, con base en las características mecánicas de la fascia plantar. El 

estudio incluyó disección del tejido y congelamiento, y permitió analizar la elongación 

de la fascia y el arco plantar con una masa hasta las 200 libras. Por su parte Huang en 

un estudio con modelos cadavéricos más completo, incluyó la fascia plantar, los 

ligamentos plantares y el ligamento Spring. El estudio fue realizado en 12 pies 

cadavérico con cargas de 230 (50 libras), 460 (100 libras) y 690 (150 libras) Newtons. 

Encontraron que la estructura que más contribuye a mantener el arco plantar es la 

fascia plantar, seguida de los ligamentos plantares y, por último, el ligamento Spring. 

Sin embargo, tomaron los ligamentos plantares (corto y largo) como una sola 

estructura. Este estudio menciona que, a pesar de quitar los 3 elementos, el pie 

mantiene una rigidez del 63%. Por lo tanto, sugiere que la estructura cartilaginosa 

apoya el soporte del pie ante carga (118). 

 

Estos estudios han permitido caracterizar el tejido por separado, sin embargo, 

presentan limitaciones prácticas importantes, entre las que se destacan la 

imposibilidad de repetir los ensayos con el mismo tejido, el costo de los equipos de 

medición y la dificultad de mantener inalterado el tejido cadavérico durante los 

ensayos (31,29).  

 

En ese sentido, con el avance de la capacidad de procesamiento de los computadores 

modernos, el uso del modelado por elementos finitos (EF) se ha mostrado como una 

opción importante para modelar estructuras complejas como el pie humano 

(25,28,29). La capacidad de evaluar las tensiones in vivo que se desarrollan dentro del 

pie humano durante escenarios clínicamente relevantes, mejora significativamente la 
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comprensión sobre la biomecánica del pie y las patologías relacionadas con el mismo. 

Además, la geometría compleja y el comportamiento mecánico no lineal de los tejidos 

del pie hacen que cualquier solución analítica sea prácticamente imposible sin 

simplificaciones significativas en términos de morfología y función (31).  

Uno de los principales desafíos para la implementación del modelado EF en la práctica 

clínica diaria es el desarrollo de técnicas confiables y asequibles para el modelado 

específico del pie (119). Aunque la capacidad de utilizar cualquier técnica de modelado 

en la clínica se determina principalmente por su facilidad de uso, su naturaleza no 

invasiva y bajo costo, el potencial para mejorar realmente la práctica clínica está 

determinado en gran medida por la precisión y relevancia que la información puede 

proporcionar (30). El modelado por EF es un poderoso método numérico que pueda 

utilizarse para resolver problemas con geometría complicada, incluyendo propiedades 

del material y variaciones de carga (120). Por lo tanto, no es sorprendente que la 

literatura actual sea rica en elaborados análisis por EF sobre el pie y su biomecánica 

(31,109). En este capítulo se mencionan sólo algunos ejemplos relevantes y 

directamente relacionados con el objetivo de esta tesis, ya que hay extensa literatura 

de revisiones en este tema que pueden ser consultadas por el lector interesado 

(28,31,121). 

Los modelos por EF del pie se reconstruyen generalmente a partir de imágenes de 

Tomografía Computacional (CT), en la que se puede observar la geometría de los 

huesos o por Resonancia Magnética (IRM), ideal para observar los tejidos blandos 

(81,122). Esta reconstrucción implica la segmentación de diferentes tejidos en una 

serie de imágenes que corresponde a diferentes secciones o cortes del pie (122).  En la 

mayoría de los casos este proceso se realiza manualmente o mediante procedimientos 

semiautomatizados y el uso de software especializado. Por esta razón, el proceso de 

reconstrucción resulta en una tarea laboriosa dependiente de la calidad de la imagen y 

el tipo de imagen (31). Uno de los primeros 3D reconstruidos usando imágenes de CT, 

fue propuesto en 2002 por Camacho et al. (122). Este modelo fue uno de los primeros 

modelos detallados que incluyó la geometría de los cartílagos. Los modelos anteriores 

carecían del nivel de detalle adecuado para modelar el comportamiento biomecánico 

del pie mediante técnicas computacionales como los elementos finitos (Ver figura 26). 

Ese mismo año, Gefen et al. (123,124) diseñaron un modelo de pie por elementos 

finitos 2D de la estructura del pie en apoyo simple (Midstance) para evaluar la 

distribución de las tensiones en el tejido blando plantar ubicado bajo la cabeza de los 

metatarsos mediales. La evaluación se realizó simulando pies normales y diabéticos.  

En este modelo se consideraron los tejidos como materiales homogéneos, isotrópicos 

y elásticos, con relaciones no lineales para los ligamentos, la fascia y el tejido plantar.  

 

Es importante mencionar que, la dificultad propia del proceso de reconstrucción lleva 

a que los modelos actualmente publicados en la literatura simplifiquen la geometría 
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de los tejidos que no son de interés directo para su estudio (30). Por ejemplo, 

reemplazar los cartílagos como superficies de contacto (125), o los ligamentos o fascia 

plantar como elementos barra (estructura simple unidimensional puramente 

deformable) (124,126). 

 

 Figura 26: Modelo generado por Camacho et al. (121) que incluye la geometría de 
los huesos, el tejido blando plantar y los cartílagos. 

 

Cheung et al. en 2005 presentaron un modelo que considera los cartílagos como 

superficies de contacto. Diseñado a partir de reconstrucción 3D de imágenes MRI, 

incluyeron la fascia plantar y 72 ligamentos, representados como elementos barra 

(puramente deformables). Los tejidos blandos (piel y tejido graso) fueron modelados 

como un material hiperelástico, mientras que el hueso fue considerado como un 

material homogéneo. En este estudio se modela la fase de apoyo simple de la marcha 

(Midstance) y se realiza la validación del modelo mediante la comparación de la huella 

plantar con mediciones reales (127).  

 

El éxito de estas representaciones está en el modelado biomecánico de los tejidos del 

pie. Al tratarse de una herramienta matemática, el modelado por EF es altamente 

dependiente de los parámetros usados. Por lo tanto, no basta con tener una 

geometría adecuada del pie (reconstrucción por imágenes), sino además incluir 

parámetros que describan adecuadamente el comportamiento biomecánico de los 

tejidos incluidos (128). En ese sentido, son de resaltar los estudios experimentales que 

se han desarrollado, orientados a caracterizar el comportamiento biomecánico de los 

tejidos del pie. Wright, en 1968 (110) realizaron uno de los primeros estudios 

relacionados con las propiedades biomecánicas de la fascia plantar. Éste se realizó 

sobre tejido cadavérico. Concluyen que las propiedades elásticas de la fascia pueden 

ser aplicadas a los ligamentos del pie, dado que no encuentran diferencias histológicas 
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importantes. Por su parte, Currey et al. en 1970, Evans en 1973 y luego Huiskes en 

1982 caracterizaron la biomecánica del tejido óseo (113,114,115), mostrando las 

diferencias estructurales del hueso dependiendo de su ubicación, así como las 

diferencias sustanciales entre el hueso cortical y trabecular. 

 

Recientemente, estudios más detallados sobre los tejidos directamente relacionados 

con el desarrollo del PPAA y otras patologías que afectan la estructura del pie se han 

realizado. En 2012, Sakalauskaitė et al. (117) realizaron un estudio orientado a evaluar 

las propiedades viscoelásticas de la fascia plantar y el tendón de Aquiles con respecto 

al arco plantar. Además, analizaron la relación entre las propiedades mecánicas de la 

fascia y el tendón de Aquiles (129). Este estudio reveló que la fascia plantar de los pies 

relajados con arco normal es más elástica que la fascia de los pies con arco bajo, con lo 

cual, se descubrió una relación muy fuerte entre la fascia plantar y las características 

mecánicas del tendón de Aquiles. En 2014, Forestiero et al. (130) analizaron el 

comportamiento biomecánico de los ligamentos del retropié, incluyendo el tendón 

tibial posterior. Este modelo es uno de los pocos existentes en la literatura que 

incluyen una diferenciación entre el tejido trabecular y cortical del hueso. Sin 

embargo, las uniones cartilaginosas entre las articulaciones fueron representadas 

como pares de contacto. Los resultados obtenidos son llamativos, dado que las 

simulaciones son consistentes con las comparaciones realizadas con datos 

experimentales. Por su parte, en 2016, Robinson et al. (131) publicaron un estudio que 

evalúa las propiedades del cartílago normal y osteo-artrítico (132). De este estudio se 

resalta la comparación que realizaron de las distintos modelos no-lineales que 

comúnmente se usan para modelar el comportamiento del cartílago: Neo-Hookeano y 

Yeoh, con respecto al área de contacto, fuerza y presión.  

 

Estas características biomecánicas de los tejidos, evaluadas experimentalmente, son 

incluidas desde entonces en los modelos computacionales del pie. Uno de los primeros 

modelos en incluir detalladamente características biomecánicas de los tejidos fue Wu, 

en 2007 (133). El objetivo de este estudio fue desarrollar un modelo por EF 

anatómicamente detallado del arco longitudinal plantar medial y lateral (en 2D), y que 

permita evaluar las tensiones en el hueso resultantes de la fasciotomía plantar y las 

principales lesiones del ligamento plantar. Modelan los cartílagos como un material 

hiper-elásticos, usando un modelo Neo-Hookeano. Sin embargo, los tendones son 

modelados como elementos barra y la geometría de la fascia y tendones no es 

detallada. A pesar de ello, es una primera aproximación importante, con resultados 

fieles a la realidad, dado que se realizó una comparación con imágenes de pacientes 

reales durante la validación del modelo.  

 

Años más tarde, Tao et al. (29) proponen un modelo por EF para el estudio de la 

biomecánica del pie, que incluyó los ligamentos y fascia (como elementos barra). Los 
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tejidos fueron modelados como homogéneos, isótropos y linealmente elásticos. En 

este artículo se muestran algunas alternativas de validación del modelo, incluyendo la 

comparación de la deformación generada por el modelo, con imágenes de RX de los 

pacientes, así como por la huella plantar y captura de imagen por marcadores.  

 

Más recientemente, ya en 2014, Wong et al. (134) proponen un modelo por 

elementos finitos de pie para evaluar el efecto de la hipermovilidad articular en carga 

de las articulaciones metatarso-cuneiforme y metatarsofalángica a través de una 

reducción de la rigidez de los ligamentos del pie. El hueso fue considerado como un 

elemento homogéneo e isotrópico, mientras que los tendones y ligamentos fueron 

considerados como elementos puramente deformables (elementos barra).  

 

Finalmente, en 2015 Morales et al. (25) diseñaron uno de los modelos por EF más 

completos registrados en la literatura. Este modelo es la base sobre la cual parte esta 

tesis. Este modelo incluye la diferenciación entre hueso cortical y trabecular, así como 

la geometría de la mayoría de los tendones y músculos del pie humano, modelados de 

acuerdo con las características biomecánicas encontradas de modo experimental a 

partir de ensayos de tracción con tejidos cadavéricos. En la figura 27 de muestra una 

imagen del modelo generado. 

 

Figura 27: Representación generada en el modelo de Morales et al. (24) se muestran las 
distintas capas incluidas en el modelo: Sistema óseo, Músculos – tendones y piel. 

 

Recientemente, se han propuesto modelos más sencillos, con la finalidad de generar 

en poco tiempo, representaciones personalizadas para el diseño de plantillas y zapatos 

especializados para la corrección o tratamiento de un paciente. Un ejemplo de ello es 

el modelo propuesto por Telfer et al. en 2016 (135). Se trata de una representación 

por EF muy simplificada y personalizada, que permite evaluar la presión plantar en el 

antepié, orientada a mejorar el diseño de plantillas y zapatos para personas con pie 

diabético. Lo llamativo de este tipo de representaciones es que logran mejorar los 

tiempos de cómputo con respecto a otros modelos similares, sacrificando el detalle y 

el realismo de los complejos y robustos modelos como el diseñado por Morales (25).   
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Son numerosos los modelos propuestos para el estudio del pie humano, desde 

representaciones experimentales usando pies cadavéricos, hasta complejos y robustos 

modelos computacionales por EF. La tendencia actual es usar este tipo de 

representaciones para estudiar y mejorar la comprensión clínica de diversas patologías 

(109). En esta tesis, una de las tareas es diseñar un modelo que permita estudiar el 

desarrollo del PPAA. Por lo tanto, en el siguiente apartado se muestran los modelos y 

representaciones que se han publicado hasta la actualidad, relacionadas con este 

tema.  

3.3 MODELOS PARA EL ESTUDIO DEL PPAA 
 

Además de los estudios diseñados para caracterizar la biomecánica de los tejidos y 

estructuras estabilizadoras del arco longitudinal medial y lateral del pie, que se 

comentaron anteriormente (110,113), varios autores han propuesto modelos de 

análisis y pruebas, basados en pies cadavéricos. Esta representación utiliza como 

ejemplo pies “muestra”, sobre los cuales realizan diversos ensayos experimentales, 

con el fin de comprender el desarrollo y evolución del pie plano en adultos. Por otro 

lado, está el desarrollo de modelos computacionales, orientados a simular el 

desarrollo de la patología. En esta sección, se muestra el estado del arte de los dos 

enfoques comentados. 

 

3.3.1 Estudios sobre pies de cadáveres: 
 

El estudio del PPAA aparece de la motivación clínica de comprender la patología y 

mejorar con ello los tratamientos utilizados. Por esta razón, los primeros modelos 

orientados a estudiar esta deformidad tienen un corte experimental, y fueron 

investigados por médicos y especialistas en ortopedia y traumatología. Uno de los 

primeros estudios publicados, fue realizado por Huang et al. en 1993 (118). Los 

autores realizan una evaluación biomecánica de la estabilidad del arco longitudinal 

plantar, enfocándose en definir cuál es la contribución relativa de algunas 

estructuras en la estabilización del arco. Se destacan la fascia plantar, el ligamento 

Spring, y los ligamentos plantares; es decir, las estructuras estabilizadoras pasivas 

del arco longitudinal medial (8). En este estudio, realizado sobre 12 pie 

cadavéricos, encontraron que la principal estructura que estabiliza el arco 

longitudinal es la fascia plantar, seguida de los ligamentos plantares y el ligamento 

Spring. Sin embargo, consideran los ligamentos plantares como una sola estructura 

durante la prueba. Estos hallazgos tienen especial relevancia, pues anteriormente 

se asumía que era el tendón tibial posterior el mayor responsable de mantener la 

estabilidad del arco medial (6,7,9,12,38).  
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Más tarde, en 1998, Kitaoka et al. (136) realizaron un estudio con el fin de observar 

los cambios que se generan en un pie plano, con respecto a un pie normal, 

principalmente relacionadas con cambios en la orientación del astrágalo, calcáneo 

y primer metatarso. Se usaron 11 pies cadavéricos. Luego, en 2001, Chu et al. (137) 

realizaron un estudio, cuyo objetivo fue determinar cómo afecta la aplicación de 

fuerza muscular sobre la deformidad del pie plano, en la fase de apoyo simple de la 

marcha (Midstance). Este modelo alteró distintos músculos, entre ellos los flexores 

de los dedos y los músculos peroneos. Sin embargo, sólo lograron la deformación 

del PPAA, cortando (dañando) el ligamento Spring y la fascia plantar. Esto muestra 

la importancia de estos dos elementos estabilizadores estáticos en el desarrollo del 

PPAA (8,137). Adicionalmente, concluyen que el tendón de Aquiles ejerce una 

fuerza deformadora, favoreciendo la amplitud del arco plantar. En la figura 28, 

puede observarse el montaje experimental usado para en este estudio. 

 

 

 Figura 28: Montaje experimental utilizado en el estudio de Chu et al. (136) sobre un 
pie de cadáver. 

 

Finalmente, Blackman et al. (138) validaron un modelo cadavérico de PPAA. 

Afectaron tendones y ligamentos para generar la deformación. Adicionalmente, 

evaluaron el efecto de re-tensionar el tendón de Aquiles. Ellos observaron que el 

aumento en la tensión de este tendón aumenta la deformación del pie, 

específicamente en la caída del arco longitudinal medial y la abducción del antepié. 

Este efecto es importante, pues el tendón de Aquiles y la fuerza que ejerce se han 

estudiado poco. Esta relación fue analizada también por Sakalauskaitė (117). 

En la literatura se han encontrado modelos biomecánicos que obedecen a datos 

experimentales tomados de pies cadavéricos, pero que son incluidos en sistemas 
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de ecuaciones que modelan la dinámica del pie. En este sentido, Arangio en 1998 

(139), realiza un estudio en el cual se evalúa la variación de la altura del arco 

plantar, con y sin fascia plantar. Usan un modelo biomecánico, poco detallado. 

Confirma los hallazgos de Huang et al. (118), con respecto al aporte de la fascia en 

el soporte del arco plantar. Este mismo modelo, fue usado posteriormente para 

estudiar el efecto de los músculos, tendones y ligamentos sobre el pie humano. 

Este modelo muestra que, a medida que los músculos reducen la fuerza en los 

ligamentos de soporte en cada una de las articulaciones, disminuye la tensión en la 

fascia plantar, y que este efecto es más pronunciado cuando el centro de gravedad 

del cuerpo se mueve hacia delante (140). Finalmente, en 2009, Arangio et al. (141) 

utilizan el modelo biomecánico que han propuesto previamente, para analizar el 

efecto del debilitamiento del tendón tibial posterior sobre el arco plantar. Además, 

evalúan el efecto de la osteotomía medializante de calcáneo y la transferencia del 

ligamento flexor largo de los dedos, sobre la tensión generada en el arco 

longitudinal al afectar el TTP. Encontraron que la disfunción del tendón tibial 

posterior produce una mayor carga en el arco medial, lo que puede hacer que el 

pie se aplaste. Una osteotomía del calcáneo de desplazamiento medial de 10 mm 

disminuye sustancialmente la carga en el primer metatarsiano y el momento en la 

articulación talo-escafoidea y aumenta la carga en el quinto metatarsiano y la 

articulación calcáneo-cuboides. Agregar la transferencia del tendón flexor de los 

dedos a la osteotomía medializante de calcáneo tiene sólo un pequeño efecto en 

el pie plano, según este estudio (141). Este análisis será ampliado en la sección 3.3, 

en la cual se muestra el estado del arte de los modelos diseñados para estudiar el 

efecto de procedimientos quirúrgicos usados en el tratamiento del PPAA.  

3.3.2 Modelos computacionales: 

 

A pesar de que hay muchos registros de modelos computacionales para el estudio 

biomecánico del pie humano, los modelos orientados al estudio del pie plano son 

relativamente recientes. Una de las primeras propuestas relevantes en este tema 

fue publicado en 2007 por Wu et al. (133), quienes desarrollaron un modelo por EF 

anatómicamente detallado del arco longitudinal plantar medial y lateral. Como se 

mencionó anteriormente, este modelo permitió investigar el estrés óseo 

resultante de la fasciotomía plantar y las principales lesiones del ligamento plantar.  

 

Tal vez uno de los modelos más relevantes para el objetivo de esta tesis fue 

publicado en 2010 por Tao et al. (142). Los autores diseñaron un modelo por EF 

que permitió evaluar las contribuciones relativas de la fascia plantar y los 

ligamentos plantares en la estabilidad de arco plantar. La fascia y los ligamentos 

plantares fueron modelados como elementos puramente deformables y el hueso 

fue considerado como una estructura homogénea. A pesar de estas 
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simplificaciones, los resultados son importantes para la discusión de esta tesis. 

Adicionalmente, el modelo de Tao et al. mostró que la fascia plantar es el 

elemento más importante en el mantenimiento del arco, mientras que el 

ligamento Spring evita las rotaciones en los huesos del tarso, mientras que el papel 

de los ligamentos plantares es complementario. Los hallazgos y conclusiones de 

este artículo coinciden con las conclusiones obtenidas por Huang et al (118). en el 

estudio que realizaron sobre pies de cadáveres.   

 

Años más tarde, como parte de su tesis de doctorado, Spratley et al (17). diseñaron 

y validaron un modelo de pie plano específico de paciente. Ajustaron el modelo 

para compararlo con 6 pacientes de diferentes condiciones de peso. El modelo 

incluye varios ligamentos articulares, y considera como elementos barra tanto la 

fascia como los elementos estabilizadores estáticos y dinámicos del arco plantar.  

Es una buena aproximación simple para estudiar la patología. Especialmente, la 

deformación ósea. Sin embargo, la simplificación que hacen sobre los tejidos 

blandos (elementos barra), dificulta el estudio de tensiones y alteraciones en la 

presión que se ejerce sobre ellos con la evolución de la patología.  Por su parte, 

Zhang et al. (143) publicaron un estudio orientado a evaluar la rotación y la 

traslación de cada una de las articulaciones del retropié, con el fin de comparar la 

respuesta de carga en pies sanos con la de la etapa II de disfunción del tendón 

tibial posterior (PTTD) mediante el análisis tridimensional. Ellos observaron que la 

inestabilidad articular ocurrió en el retropié en condición simulada de soporte de 

peso en pacientes con pie plano PTTD en etapa II. El método utilizado en este 

estudio podría aplicarse al análisis clínico de la etiología y la evolución del pie 

plano PTTD, y puede informar los análisis biomecánicos de los efectos de la cirugía 

del pie en el futuro (143). Sin embargo, el modelo es simple y no incluye la 

biomecánica de los tejidos blandos.  

 

Recientemente, en 2015, Wang et al. (22,144) publicaron un modelo complejo por 

EF que permite simular la dinámica del PPAA, y algunos procedimientos 

quirúrgicos (Ver figura 29 – Der.). Realizan la validación mediante la huella plantar 

y modelan los ligamentos y fascia tanto como elementos barra como elementos 

tridimensionales, aunque sin seguir fielmente la anatomía del tejido. A pesar de 

representar varios de los signos de la deformación generada por el PPAA, el 

estudio no presenta resultados de tensión sobre estos tejidos. Además, no incluye 

el TTP ni los tendones peroneos, lo cual limita el aporte clínico de este modelo, 

pues la acción de estos tejidos estabilizadores dinámicos del arco plantar resulta 

fundamental para modelar la deformidad y caracterizar el aporte de cada tejido en 

el mantenimiento de la estructura (1).  
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Finalmente, uno de los modelos más recientes del PPAA (sin incluir estudio de 

procedimientos quirúrgicos) fue propuesto en 2017 por Wong et al. (145) (Figura 

29 – Izq.). Esta propuesta modela el efecto de la tendinopatía del tibial posterior, 

simulado como descarga del tendón. El objetivo central fue la evaluación de la 

transferencia de carga y la tensión de los ligamentos, así como otras deformidades 

generadas por la tendinopatía. El modelo pudo representar el aumento en la 

tensión de las articulaciones de la columna lateral del pie, así como en las 

articulaciones astrágalo - escafoidea y calcáneo - cuboidea. Tendones y fascia 

fueron modelados como elementos barra y el hueso como un tejido homogéneo. 

El modelo fue validado mediante la comparación de la huella plantar con un caso 

normal.  

 

 Figura 29: Ejemplo de dos modelos recientemente publicados para el estudio del 
PPAA. Imágenes adaptadas de (21) y (144). 

 

3.4 MODELOS PARA ESTUDIAR EL EFECTO DE CIRUGÍAS CORRECTIVAS PARA EL PPAA 
 

La disfunción del tendón tibial posterior, ahora mayormente conocida como pie plano 

adquirido en adultos, abarca un conjunto de deformaciones que implican la pérdida de 

la altitud y alargamiento del arco longitudinal medial y lateral, causado por una 

alteración en los tejidos estabilizadores estáticos (fascia plantar, ligamento Spring, 

ligamentos plantares) y dinámicos (tendón tibial posterior, tendones peroneos, 

tendones flexores, etc.) del arco plantar (4,12,41,146).  

Los signos y síntomas del paciente varían con la causa exacta y la etapa, pero por lo 

general inicialmente incluyen dolor en el tobillo y el retropié medial y la hinchazón a lo 

largo del tendón tibial posterior. Con la progresión, hay deformidad física y 

radiográfica del valgo del retropié, abducción del mediopié y supinación del antepié. El 
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tobillo valgo está presente en etapas posteriores a medida que el ligamento deltoideo 

se vuelve insuficiente (147). 

Si bien las ortesis y los aparatos ortopédicos son la base del tratamiento no quirúrgico, 

se ha prestado mucha atención a la optimización del tratamiento quirúrgico, incluidas 

las transferencias de tendones, osteotomías y artrodesis de las articulaciones del 

retropié (1,5). Al igual que en la sección anterior, en la literatura se encuentran dos 

grandes enfoques de modelos que han tratado de simular y representar el efecto de 

los tratamientos quirúrgicos sobre el pie plano: Estudios sobre pies de cadáveres y 

modelos computacionales, los cuales se aplican a continuación: 

3.4.1 Estudios sobre pies de cadáveres:  
 

Distintos modelos y ensayos experimentales sobre pies cadavéricos han sido 

publicados, en los cuales, se evalúa el impacto y efecto de algunos de los 

procedimientos quirúrgicos más usados en el tratamiento del PPAA. Los primeros 

intentos para corregir la deformación generada por el PPAA involucraron una 

osteotomía medializante de calcáneo (OMC) (148,149), en ocasiones 

complementada con transferencia del tendón flexor largo de los dedos (TFLD) 

(73,150). Vora et al. (151), en un modelo de cadáver, mostraron que la OMC con 

transferencia del TFLD fue suficiente para corregir un pie plano flexible, pero no un 

pie plano rígido. 

Zanolli et al. (152), por su parte, usaron modelos de cadáveres para simular el 

potencial de corrección de la deformidad de seis combinaciones diferentes de 

transferencias de tendones y osteotomías para corregir el PPAA flexible. Los 

resultados demostraron que el poder corrector de la deformidad de un 

alargamiento de la columna lateral (ACL) fue superior a la OMC y transferencia de 

TFLD. Este estudio reportó que la combinación de OMC, transferencia de TFLD y 

ACL produjo una mejora significativa en los resultados informados por los 

pacientes (153), específicamente en pacientes menores de 50 años. Sin embargo, 

posterior al ACL, se evidenciaron sobrecargas de la columna lateral y un aumento 

de la presión plantar sobre los modelos de cadáveres estudiados (152). El estudio 

finalmente indicó que la reparación del ligamento Spring no aporta 

significativamente a la deformación, más allá que lo que ofrecen los 

procedimientos sobre la estructura ósea (85).  

El PPAA rígido se trata con mayor frecuencia con una artrodesis triple a través de 

abordajes duales (111). Sin embargo, recientemente se han popularizado dos 

técnicas modificadas que implican la fusión de las articulaciones astrágalo – 

calcánea y astrágalo – escafoidea (101,154). Si bien la técnica de dos incisiones ha 

demostrado tener éxito, el enfoque solo medial para fusionar las articulaciones 
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astrágalo – calcánea y astrágalo - escafoidea ha mostrado resultados menos 

favorables, junto con la posibilidad de una mayor desvascularización del astrágalo 

(155). 

En 2014, Chen et al. (156) realizaron un estudio sobre 16 cadáveres, con el cual 

analizaron el efecto que tienen las artrodesis del retropié sobre el mantenimiento 

del arco plantar. La evaluación se realizó mediante la valoración y registro de la 

presión plantar de cada modelo (Ver Figura 30). Este estudio concluye que la triple 

artrodesis proporcionó el mayor soporte para ambos arcos; mientras que la 

artrodesis doble parece ser similar a la artrodesis astrágalo - escafoidea en el 

apoyo del arco medial; así como similar a la artrodesis calcáneo – cuboidea con 

respecto al soporte del arco lateral; la artrodesis astrágalo - calcánea fue menos 

efectiva en el soporte de ambos arcos (156).  

 

 

 Figura 30: Esquema utilizado por Chen et al. (155) para realizar la comparación del 
 efecto sobre la presión plantar de los distintos tipos de artrodesis. Se muestra la 

imagen de Rx. de los procedimientos realizados sobre los modelos de cadáver. 

 

Más tarde, en 2016, realizaron un nuevo estudio, ahora orientado a evaluar el 

efecto sobre las articulaciones adyacentes de las artrodesis simple, doble y triple. 

El análisis estuvo basado en el rango de movimiento de estas articulaciones antes y 

después de la artrodesis, para determinar el grado de afectación de este 

procedimiento sobre las demás articulaciones (111).  El mismo año, Hutchinson et 

al. (157) realizan una evaluación clínica extensa sobre el efecto de la artrodesis 

subastragalina (astrágalo – calcánea).  Si bien la artrodesis de la articulación 

subastragalina exitosa proporciona alivio del dolor (100), se deben considerar las 

alteraciones resultantes en la biomecánica del tobillo, ya que este procedimiento 

puede predisponer el retropié y la articulación tibio-astragalina a cambios 

acelerados degenerativos (158). Se usaron 7 pies cadavéricos y se probó cada uno 

en condición de carga si alteración. Luego, se probaron tanto la artrodesis 



55 
 

subastragalina aislada, como combinada con la artrodesis astrágalo - escafoidea y 

finalmente la triple artrodesis. Este modelo de cadáver mostró que la fusión de la 

articulación subastragalina parecía ejercer una influencia dominante sobre la carga 

del tobillo (157). Estos hallazgos merecen consideración en el tratamiento del 

retropié artrítico y también en la definición de objetivos biomecánicos para la 

artroplastia de tobillo en el contexto de la degeneración o artrodesis del retropié.  

Los efectos sobre la articulación subastragalina también fueron estudiados por 

Patrick et al. (159), quienes usaron modelos de pies de con el objetivo de comparar 

la presión que se genera sobre esta articulación por la Osteotomía medializante de 

calcáneo y la Osteotomía Z de calcáneo. El estudio mostró que no hay diferencias 

significativas entre estos dos procedimientos.  

Finalmente, en 2017, Zhou et al. (112) publicaron un análisis biomecánico de la 

osteotomía de alargamiento de la columna lateral (ACL) del pie sobre un modelo 

cadavérico con estadio II de PPAA. Concluyen que la osteotomía de ACL evita el 

daño de la articulación subastragalina y tiene un buen efecto en la corrección de la 

deformidad generada por el PPAA en la etapa IIb, con un alargamiento de 3 mm de 

la columna lateral del pie. Alargamientos superiores aumentan considerablemente 

la presión sobre las articulaciones y no mostraron resultados significativamente 

diferentes al caso de alargamiento de 3 mm. 

Como se mencionó en la sección anterior, en la literatura se encuentra un modelo 

biomecánico publicado por Arangio et al. (139), que se basan en datos 

experimentales (marcadores), para incluirlos en un modelo matemático que simula 

la biomecánica del pie (ver figura 31). Este modelo ha sido usado para evaluar el 

efecto de la osteotomía medializante de calcáneo  sobre el arco longitudinal 

plantar (160), el efecto de la artrodesis subastragalina (161), y por último, en 2007, 

un estudio en el cual se analiza el efecto del alargamiento de la columna lateral del 

pie, en el tratamiento del PPAA (162). Concluyen que el tratamiento reduce la 

carga y aplanamiento del arco longitudinal medial, llevando la presión de los dedos 

sobre el suelo a valores cercanos a los de un caso normal. Todos los artículos de 

Arangio et al. han sido evaluados con respecto a la presión plantar 

(139,141,160,161,162).  
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 Figura 31: Esquema usado para el diseño del modelo propuesto por Arangio et al. 
(140) en los estudios mencionados. 

 

3.4.2 Modelos computacionales:  

 

A pesar del realismo que ofrecen los ensayos experimentales usando modelos 

cadavéricos, su uso requiere de altas inversiones en equipos y un número 

considerable de piezas para realizar las pruebas que se plantean en un estudio, 

adicional a la complejidad propia del manejo del tejido y el mantenimiento de sus 

características biomecánicas durante los ensayos (142). Pocas veces se usan 

modelos de pies de personas que sufrían de PPAA antes de su muerte. 

Generalmente se usan modelos sanos, sobre los cuales se realizan las pruebas 

(111,112,138).  

 

Todas estas limitaciones, llevan al actual auge de los modelos computacionales, 

para modelar y simular distintas condiciones clínicas de interés. Existen varios 

estudios orientados a evaluar las estrategias quirúrgicas usadas para corregir la 

deformación generada por el PPAA. En esta sección, se muestra un resumen del 

estado del arte de los modelos que hasta la fecha se han publicado sobre este 

tema, el cual lleva aproximadamente apenas una década de evolución. 

 

Uno de los primeros modelos que se encuentran en la literatura académica fue 

propuesto por Lewis en 2008 en su tesis de doctorado (163). Propone un modelo 

por elementos finitos con un objetivo similar al de esta tesis. Sin embargo, el 

modelo no incluye los tejidos blandos del pie, ni los cartílagos. Enfoca la valoración 

sobre el análisis de la deformación del pie plano con base en la huella plantar. De 

esta forma, analiza el efecto de algunos procedimientos quirúrgicos, como la 

Osteotomía Medializante de Calcáneo, Artrodesis Astrágalo - escafoidea y 

artrodesis astrágalo - calcánea. Sin embargo, el modelo no permite evaluar 

tensiones sobre los tejidos ni sobre las articulaciones del antepié, dado que no 

incluye la anatomía de las falanges del pie. A pesar de las limitaciones del modelo, 
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es una primera aproximación importante que mostró el potencial de la simulación 

computacional como herramienta de apoyo a la actividad clínica, especialmente en 

la valoración los procedimientos quirúrgicos. 

 

En 2011, Iaquinto et al. (14) diseñaron un modelo en SolidWorks que incluyó 

tendones y fascia plantar. Este modelo fue usado para evaluar el efecto de la OMC, 

Osteotomía de Evans, alargamiento de la columna lateral y combinación de ellas. 

Concluyen que la OMC tiene mayor efecto sobre el retropié que los otros métodos, 

mientras la Osteotomía de Evans y el alargamiento de la columna lateral actúan 

fundamentalmente sobre el medio y antepié. Además, mostró una elevación en la 

tensión articular calcáneo - cubiodea con la osteotomía de Evans. Sin embargo, el 

modelo presentado no incluye una descripción adecuada de las características 

biomecánicas de los tejidos. Los tejidos blandos se incluyen como vectores 

deformables unidimensionales, por lo tanto, no les permitió valorar la tensión 

generada sobre los ellos.  

  

Más tarde, en 2013, fue publicada por Spratley una tesis de doctorado (17) de la 

cual se derivan 2 artículos (24,164), que muestran  un modelo de PPAA por EF que 

permite evaluar el efecto de algunos procedimientos quirúrgicos, como la OMC y la 

Osteotomía de Evans (Ver Figura 32). El modelo incluye el tejido óseo como una 

estructura homogénea y los tejidos blandos como elementos barra. El modelo es 

diseñado en SolidWorks. Este modelo mostró resultados de las tensiones 

generadas sobre la fascia, ligamento Spring y deltoides similares a las encontradas 

en modelos de cadáveres, mostrando con ello la relevancia de esta estrategia 

como herramienta de apoyo en el estudio del PPAA. 

 

 Figura 32: Modelo propuesto por Spratley (163). Evaluaron el desarrollo del pie 
plano y el efecto de las osteotomías medializante de calcáneo y Z. 
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En 2016, Smith et al. diseñan un modelo por elementos finitos de paciente 

específico como tesis de doctorado (165). Este modelo permitió estudiar el efecto 

de la OMC, Osteotomía Z, Osteotomía de Evans y el alargamiento de la columna 

lateral del pie. El modelo asume el hueso como una estructura homogénea y 

modela los tendones como elementos barra. El estudio concluye que la 

combinación de los procedimientos OMC y Osteotomía Evans y OMC & Osteotomía 

Z proporcionan la mayor cantidad de corrección tanto para la abducción del 

antepié como para el valgo del retropié. Sin embargo, estos dos procedimientos 

aumentaron significativamente la fuerza de contacto en la articulación calcáneo - 

cuboidea, y la fuerza de reacción del suelo a lo largo de la columna lateral del pie 

(23,165). Con excepción de las bandas laterales de la fascia plantar y el ligamento 

Spring medio, la tensión presente en la fascia plantar, el ligamento Spring lateral y 

los ligamentos deltoides disminuyó después de todos los procedimientos; sin 

embargo, la tensión calculada es aproximación obtenida por la tensión generada 

sobre el tejido óseo, pues como se muestra en la figura 33 (arriba), este modelo 

carece de la geometría de los tejidos blandos necesaria para un análisis de 

tensiones adecuado. A pesar de ello, estos resultados, sin duda, muestran el 

potencial del modelado computacional en el análisis de los efectos biomecánicos 

de los procedimientos quirúrgicos, ya no solo sobre el tejido óseo, sino también 

sobre el tejido blando.  

Por su parte, Xu et al. (166) en 2017, publicaron un modelo por EF con el cual 

evalúan el uso de un implante de estabilización astrágalo - calcánea extraósea, 

para pacientes en estadio II de PPAA. En este estudio se observó que el uso de este 

implante puede reducir la presión plantar y la tensión de los ligamentos medial que 

soportan el arco longitudinal medial. Además, pueden desplazar la carga de la 

columna medial a la columna lateral, así como a corregir la deformidad y restaurar 

el arco. Sin embargo, el modelo no incluye la geometría de los tejidos blandos, los 

cuales fueron evaluados como elementos barra. La tensión de ligamentos fue 

evaluada registrando únicamente los valores de tensión máxima. El mismo año, 

Wong et al. (167) publicaron un estudio usando un modelo por EF, cuyo objetivo 

fue evaluar las consecuencias biomecánicas de la artrodesis astrágalo - calcánea 

usada para recuperar la presión interna y la transferencia de carga cercana a un 

escenario de normalidad, causada por una disfunción del tendón tibial posterior. 

Tomaron el modelo por EF previamente publicado (134) y lo usaron para simular 

distintas condiciones de afectación del TTP. La tensión de von Mises fue evaluada 

en los metatarsos. En este estudio, concluyen que la artrodesis subastragalina no 

puede compensar el efecto causado por la disfunción del tendón.  

El modelo más reciente fue publicado por Wang et al. en 2018 (168). El autor 

diseña un modelo por EF que permite evaluar variaciones de posición y ángulo de 

corte de una OMC y su efecto sobre la presión plantar en distintas zonas o regiones 
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Ver Figura 33 – Abajo.). Este modelo muestra las ventajas del modelado por EF, 

generando una estrategia de simulación personalizada para cada paciente, con el 

fin de ajustar el procedimiento quirúrgico al estado real de la deformación del 

paciente. Adicionalmente, permite encontrar variaciones en los procedimientos 

convencionales, con el fin de mejorar su efectividad.  El modelo es validado 

mediante la comparación de la huella plantar. Modela el hueso como una 

estructura rígida y no incluye la geometría de los tejidos blandos. Estas limitaciones 

le impiden al modelo obtener las tensiones que se generan sobre los tejidos 

blandos, cuya información resulta relevante durante la decisión clínica del 

procedimiento (20,103,159).  

 

 Figura 33: (Arriba) Modelo propuesto por Smith (164) para el estudio de las 
 osteotomías Z, Evans y medializante de calcáneo. - (Abajo). Modelo propuesto por 

 Wang et al. (165) para evaluar el efecto de variaciones angulares sobre la 
osteotomía de medializante de calcáneo. Imagen adaptada de (23) y (168). 

3.5 CONCLUSIONES 
 

El estado del arte presentado en esta sección muestra el enorme avance que ha tenido el 

desarrollo de modelos y representaciones del pie humano y el pie plano adquirido en 

adultos (PPAA). Los enfoques experimentales que utilizan modelos de cadáveres han 
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evidenciado la acción de los tejidos estabilizadores del arco longitudinal medial y lateral, y 

cómo la alteración de alguno de estos puede derivar en una deformación como la 

observada en el PPAA, así como los efectos de los distintos procedimientos quirúrgicos 

usados actualmente en la corrección de esta patología. Sin embargo, el alto costo 

económico y las limitaciones relacionadas con los tipos de medición (ej. no pueden 

medirse tensiones internas), dificultan la posibilidad de ampliar el tipo de información que 

puede ser extraída con esta estrategia. Aspectos como la tensión de tracción de los tejidos 

o las tensiones generadas en regiones específicas de los tejidos (óseo y tejidos blandos) 

son prácticamente imposibles de medir con estos modelos.  

Por otro lado, los modelos computaciones, especialmente los diseñados mediante EF, han 

mostrado su versatilidad para representar distintas condiciones en la evaluación del PPAA. 

A pesar de tener relativamente poco tiempo de evolución, han mostrado resultados 

consistentes con los reportados mediante ensayos experimentales con pies cadavéricos. 

Sin embargo, la mayoría de los modelos presentados han simplificado la representación 

de algunos tejidos, lo cual reduce la información que es capaz de entregar el modelo. 

Considerar el hueso como una estructura homogénea generalmente es adecuado cuando 

no hay una evaluación de tensiones. Sin embargo, García-Aznar et al. (126) mostraron la 

importancia de considerar tanto el componente trabecular como cortical de este tejido. 

Adicionalmente, asumir los tejidos blandos como elementos barra puramente 

deformables, a pesar de generar la misma deformación ósea que otras representaciones 

más complejas, impide la valoración de la tensión que se genera sobre este tejido. 

Finalmente, la simplificación de los cartílagos como “pares de contacto” tiende a reducir el 

realismo de las representaciones, pues se ha mostrado que este tejido participa en el 

mantenimiento del arco plantar (118).  

El modelo que se diseña en esta tesis y que se muestra en el siguiente capítulo, mejora 

estos aspectos y genera una representación de la deformación generada por el PPAA 

consistente con la clínica. Además, permite generar información biomecánica relevante 

sobre los tejidos simulados, tanto para el estudio del PPAA, como del análisis del efecto de 

algunos de los procedimientos quirúrgicos tradicionalmente usados en su tratamiento. 
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4 CAPÍTULO: MODELO POR ELEMENTOS FINITOS PARA EL ESTUDIO DEL 

DESARROLLO DEL PIE PLANO ADQUIRIDO EN ADULTOS 

 

En este capítulo, se presenta el desarrollo del modelo 3D por EF diseñado para evaluar el 

desarrollo del pie plano adquirido en adultos (PPAA) y el efecto de algunos de los 

procedimientos quirúrgicos usados actualmente en su tratamiento. El modelo incluye la 

geometría realista de los tejidos simulados y el comportamiento biomecánico adecuado 

para cada uno, tomado de ensayos experimentales realizados previamente en el grupo de 

investigación AMB del I3A de la Universidad de Zaragoza que apoya esta tesis (25).  

La geometría del modelo fue obtenida a partir de imágenes de resonancia magnética y 

tomografía computacional, incluyendo la diferenciación entre el hueso cortical y 

trabecular, así como tendones, cartílagos, ligamentos y la fascia plantar. Los ligamentos 

plantares (corto y largo), así como el ligamento Spring fueron agregados siguiendo la 

referencia de imágenes de anatomía con la guía permanente de un cirujano especialista.  

El desarrollo de esta modelo se divide en dos partes:  la primera fase consistió en generar 

un estado de “pie en carga” que simule la deformación adecuada para esta condición, 

debido a que el modelo parte de imágenes un pie en estado de reposo.  Esta fase es 

importante, dado que aspectos como la longitud y altura del arco plantar en un pie en 

reposo difieren mucho de la condición normal bajo carga. Por lo tanto, es necesario tener 

un punto de referencia de normalidad adecuado que permita la comparación con los 

casos patológicos.   

La segunda fase estuvo enfocada en generar las deformaciones típicas de un pie plano en 

estadio IIb o III (6). Para ello, se realizaron distintas modificaciones a las características de 

los tejidos, con el fin de obtener la deformación requerida y al tiempo, evaluar el efecto y 

contribución de cada uno de los tejidos. El modelo incluye, además de la estructura ósea 

del pie, el tendón tibial posterior (TTP), el tendón de Aquiles (TA), el tendón peroneo largo 

(TPL), el tendón peroneo corto (TPC), el ligamento plantar largo (LPL), el ligamento plantar 

corto (LPC), el ligamento calcáneo – escafoideo o ligamento Spring (LS) y la fascia plantar 

(FP). Estos tejidos se consideran como los estabilizadores estáticos y dinámicos del arco 

longitudinal plantar y, de acuerdo con la literatura especializada consultada (Capítulo 3), 

son los principales tejidos relacionados en el desarrollo del PPAA.  

La información presentada en este artículo fue presentada para publicación en el Journal 

of Biomechanics (evaluación estabilizadores pasivos del arco plantar) y en Clinical 

Biomechanics (Evaluación modelo completo) 
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4.1 INTRODUCCIÓN 
 

La deformidad generada por el PPAA ha sido un tema de investigación clínica en los 

últimos años, motivado por la creciente prevalencia de esta patología y la gran 

variabilidad de las alternativas de tratamiento actualmente disponibles (3,46). 

Dependiendo de la etapa de la lesión, el especialista busca el tratamiento entre una 

amplia gama de opciones. Los médicos deben decidir entre las técnicas de refuerzo 

tendinoso, la ejecución de osteotomías correctoras del momento valgo del retropié o la 

artrodesis selectiva en las articulaciones del mediopié o del retropié (38,146,149). Por lo 

tanto, actualmente no existe un consenso general aceptado sobre cómo actuar en 

pacientes en etapas intermedias (1,6,13). Esta variabilidad altamente subjetiva del 

tratamiento es causada, en parte, por el desconocimiento aún latente de algunas variables 

biomecánicas que no han sido adecuadamente evaluadas por ensayos experimentales. La 

alta complejidad biomecánica del pie, la dificultad de segmentar y tratar el tejido durante 

las pruebas experimentales y las limitaciones de medir el comportamiento del tejido 

completo durante las pruebas de soporte de peso, son las principales causas de este 

problema (63,118). 

Algunos investigadores han descrito y evaluado la biomecánica normal o patológica del 

pie humano utilizando diferentes tipos de modelos de pie (47,118,125). Una parte de 

ellos, están relacionados con estudios experimentales sobre pies de cadáveres, los cuales 

evalúan la reacción del pie bajo cargas progresivas. Estos estudios permiten medir y 

evaluar la deformación anatómica que se genera sobre los huesos del pie y los tejidos 

blandos, mediante pruebas de compresión (38,118). Sin embargo, estos enfoques 

requieren de importantes inversiones económicas en equipos de medición, así como un 

control meticuloso de las piezas de estudio que garantice las características biomecánicas 

del tejido. Por lo tanto, es extremadamente difícil obtener información aislada de cada 

uno de los tejidos (29,118). 

Una alternativa actualmente aceptada por los clínicos y los ingenieros biomecánicos es el 

modelado por EF (128). Los avances tecnológicos han mejorado notablemente la 

capacidad de procesamiento de las computadoras, lo que permite diseñar modelos 

numéricos complejos para el estudio de biomecánica del pie humano (30). Estos modelos 

se consideran una alternativa válida, ya que los investigadores pueden incluir algunas 

variaciones y cargas sobre las estructuras virtuales, que no se pueden considerar 

fácilmente cuando se utiliza tejido real (23,30,145). Por supuesto, su validez se basa en el 

diseño adecuado de las estructuras fisiológicas y el modelado realista de las propiedades 

mecánicas del tejido (128). Estos modelos usan variables y parámetros obtenidos a través 

de estudios experimentales. Sin embargo, en la mayoría de los casos no consideran 

algunos tejidos o características tisulares que se requieren para analizar el desarrollo del 

PPAA a profundidad (169). Los estudios clínicos han identificado algunos tejidos blandos 
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que tienen un papel importante en esta patología: la FP (PF) (8,118), el LPC, el LPL y el LS 

(29,118). Los modelos publicados actualmente simulan estos tejidos, pero sin considerar 

su geometría rigurosamente (21,168), como se comentó en el Capítulo 3. Principalmente 

consideran estos tejidos como elementos barras (puramente deformable) que generan 

una deformación adecuada de la estructura del pie, pero no pueden medir aspectos 

relevantes, como la tensión de tracción del tejido y la tensión de compresión, reduciendo 

el impacto clínico de estas propuestas en el análisis de desarrollo del PPAA (169). 

Lo anterior, motivó el diseño del modelo que se muestra a continuación. Se incluye la 

geometría del tejido y las características biomecánicas cercanas a un pie humano real, con 

lo cual es posible valorar la divergencia astrágalo-calcánea, así como la caída y el 

alargamiento del arco plantar (principales interpretaciones de esta patología), medido a 

través del ángulo interno de Moreau-Costa-Bertani (MCBI) y el ángulo del Kite, que son 

mediciones clínicas comunes utilizadas en el diagnóstico del PPAA (54). El modelo fue 

validado mediante la comparación de la deformación generada con imágenes de pies 

reales en carga y descarga, según lo recomendado por Tao et al. (29). Finalmente, se 

muestran los resultados de las tensiones resultantes en los tejidos blandos incluidos en el 

modelo, con lo cual es posible valorar el aporte de cada uno en el mantenimiento del arco 

plantar longitudinal.  

4.2 CONSTRUCCIÓN DEL MODELO 
 

4.2.1 Geometría 
 

El modelo fue reconstruido a partir de imágenes de una tomografía computacional (Rayos 

X a 0.6 mm x slide), del pie derecho de un hombre de 49 años (voluntario) en reposo, con 

un peso de 70 Kg y 1.70 m de altura. Para realizar la reconstrucción 3D del tejido óseo, 

TTP, AT, FP y los tendones peroneos, fue utilizado el software MIMICS V. 10 (Materialize) 

como se muestra en la Figura 34 (arriba). Las indicaciones de especialistas y la base del 

modelo reportado por Morales et al. (25) permitieron la delimitación de los tejidos.  

Como se mencionó antes, una de las características diferenciadoras del modelo 

presentado en esta tesis, es la inclusión de los componentes cortical y trabecular del 

hueso. Esta característica, generalmente obviada por otros autores en modelos de PPAA 

(17,145,165), es fundamental para el estudio de tensiones sobre este tejido (126), como 

se muestra más adelante. El proceso de generación de estas componentes sobre el 

modelo se muestra en la figura 34 (Abajo). En ella, se toma como ejemplo la imagen de Rx. 

del calcáneo, en el que se observa el exterior blanco definido que caracteriza al hueso 

cortical y el componente esponjoso, más oscuro, del hueso trabecular. Esta característica 

permitió hacer la segmentación y reconstrucción del tejido en MIMICS V.10 



64 
 

Para la reconstrucción de los cartílagos, se tomó como base la morfología generada por 

Morales et al. (25). Sin embargo, los elementos fueron modificados durante el proceso de 

mallado, debido a la necesidad de garantizar la separación ósea y reducir la rigidez del 

modelo. Este proceso se detalla más adelante.  

 

Figura 34: (Arriba) Reconstrucción del modelo en 3D a partir de imágenes de resonancia 
magnética en MIMICS V. 10. Se detallan en las imágenes de resonancia la segmentación 

del tejido blando que permitió la reconstrucción de la FP, el TTP, el TA, y los tendones 
peroneos. – (Abajo) Reconstrucción de los componentes trabecular y cortical del hueso. 
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Debido a la dificultad de segmentar los ligamentos plantares corto y largo, así como el 

ligamento Spring, la reconstrucción de estos tejidos se realizó usando imágenes detalladas 

de libros de anatomía, la visita a un anfiteatro y la guía permanente de un médico 

especialista en cirugía de pie. Este proceso se realizó usando el software ICEM CFD V. 15 

de ANSYS, previo a la generación de la malla (proceso que se explicará más adelante). Los 

tejidos generados se muestran en la figura 35.  

 

Figura 35: Geometría aislada de cada uno de los tejidos incluidos en el modelo, visualizada 
desde ABAQUS/CAE 6.14, posterior al proceso de mallado. 
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Como se comentó antes, la geometría de los cartílagos fue mejorada, con el fin de 

garantizar la separación entre los huesos del pie posterior al proceso de mallado.  El 

modelo base presentaba uniones entre algunos huesos del mediopié y del retropié que 

generaba una rigidez excesiva sobre el modelo y que dificultaba obtener la deformación 

característica de un pie normal en carga.  

Finalmente, para facilitar la convergencia del modelo, se incluyeron los ligamentos 

intermetatarsianos. Sin embargo, debido a que su efecto sobre el desarrollo del PPAA no 

es determinante, fueron caracterizados como elementos barra unidimensionales (Tipo 

B31). La geometría completa del modelo se muestra en la figura 36. 

 

Figura 36: Geometría completa del modelo de pie, visualizado desde ABAQUS/CAE 6.14. 

 

4.2.2 Mallado 
 

En este punto, el modelo está conformado por 86 volúmenes, que corresponden a 28 

segmentos de hueso cortical, 24 segmentos de hueso trabecular, 26 segmentos de 

cartílago, 4 segmentos de tendones, 3 segmentos de ligamentos y 1 de la fascia plantar. El 

software ICEM CFD V. 15 fue escogido para realizar el proceso de mallado, debido a su 

eficiencia en modelos complejos y su extenso proceso de diagnóstico y evaluación de la 

malla.  
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En el proceso de optimización de la malla se empleó un enfoque de ensayo y error. Las 

condiciones para obtener un tamaño de malla razonable, sin comprometer el tiempo de 

cómputo fueron (25,119):  

• El tamaño mínimo de la malla debe ser lo suficientemente pequeño para que se 

ajuste a los segmentos más delgados de la geometría de los tejidos, 

particularmente en el antepié, donde muchos pequeños elementos están 

concentrados. 

• El tamaño máximo de la malla debe ser consistente con el mínimo, para evitar 

grandes diferencias en el tamaño de los elementos entre regiones. Esto se realizó 

para garantizar que los resultados fueran independientes de la densidad de malla. 

• La precisión de la malla debe obtener más del 99 % de los elementos con un valor 

superior a 0.2 en la verificación de calidad de la malla (elementos Jacobianos) y 

garantizar que los elementos “inadecuados” estén ubicados lejos de las regiones 

de interés. 

• Tener un número de elementos inferior a 500.000. Con la capacidad de cómputo 

del computador personal del autor (Inter Core i5 3.2 GHz CPU y 8 GB en RAM), una 

malla con un número mayor de elementos incrementaría significativamente el 

tiempo computacional.  

El equilibrio se encontró con 256.598 elementos tetraédricos lineales de tipo C3D4, con un 

tamaño de malla generado en promedio de la siguiente manera: 1 mm para los cartílagos 

más pequeños entre las falanges, 2 mm para las falanges, los ligamentos y el resto de los 

cartílagos, 3 mm para metatarsos y el resto de los tendones y 5 mm para los huesos 

grandes del retropié. El proceso de verificación de la calidad de la malla (Figura 37) fue 

realizado siguiendo las recomendaciones de Burkhart et al. (119). Todos los parámetros 

registraron buenos índices de calidad, como se resume en la tabla 2.  

 

Métrica de evaluación Criterio 
Elementos 
correctos 

Elementos 
incorrectos 

Elementos jacobianos > 0.2 99.99% 0.01% 
Relación de aspecto  > 0.3 97,14% 2,86% 
Ángulos mínimos > 30° 100% 0% 
Ángulos máximos < 120° 100% 0% 

Tabla 2: Resumen de las medidas de calidad verificadas en la malla, siguiendo las 
recomendaciones de Burkhart et al. (118), asumidas también por Morales et al. (24) 

 

El modelo por EF generado en ICEM CFD V 15, se muestra en la figura 37, junto con los 

criterios de calidad obtenidos durante el proceso de evaluación de la malla.  
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Figura 37: Modelo generado posterior al proceso de mallado en ICEM CFD V. 15 de ANSYS. 
Se muestran además los resultados completos del proceso de evaluación de la malla, 

marcando los valores que no cumplen con los criterios de calidad escogidos. 

4.2.3 Modelo de tejidos 
 

El comportamiento biomecánico de los tejidos incluidos en el modelo fue ajustados de 

acuerdo con los resultados de las pruebas experimentales desarrolladas previamente en el 

grupo de investigación (25,170) AMB de la Universidad de Zaragoza. Los tejidos que no 

fueron caracterizados se modelaron siguiendo las sugerencias de investigaciones 

encontradas en la literatura. Los parámetros biomecánicos de cada tejido se muestran 

detalladamente en la tabla 3. Los tejidos, en su mayoría, fueron considerados como 

elementos elástico – lineales. Sin embargo, tanto tendones como cartílagos fueron 

modelados como materiales hiper-elásticos, siguiendo el modelo de Ogden (133). Los 

cartílagos generalmente se han modelado como materiales elástico – lineales, asumiendo 

un comportamiento cuasi-incompresible (17,165,168). Sin embargo, algunos estudios han 

demostrado que este tejido desplaza líquido bajo compresión. Por lo tanto, no es del todo 
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correcto modelar de esta forma su comportamiento (132). Este comportamiento se ajusta 

mejor a un modelo hiper-elástico. Su comportamiento dinámico fue representado 

siguiendo las recomendaciones de Mansour et al. (132) y Wu et al. (133) El modelo de 

Ogden describe el comportamiento biomecánico de materiales de tipo “caucho”. Si 

función de densidad de energía “U” está dada por la siguiente relación: 

𝑈 =
𝜇

𝛼2
(𝜆1

𝛼 + 𝜆2
𝛼 + 𝜆3

𝛼 − 3) +
1

𝐷
(𝐽 − 1)2 

donde µ es el módulo de corte inicial (initial shear modulus), α es el exponente de 

endurecimiento por deformación (strain hardening exponent) y D es el parámetro de 

compresibilidad. 

Tejido Módulo de Young (E) Relación de Poisson (v) Referencias 

Hueso cortical 17000 0,3 (25,170) 

Hueso trabecular 700 0,3 (25,170) 

Ligamentos 250 0,28 (142) 

Fascia plantar 250 0,3 (110) 

  Modelo de Ogden 
   𝝁 α D 

 Cartílago 4,4 2 0,4 (132,133) 

Tendones 33,1622 24,8987 0,0001207 (25) 

 

Tabla 3: Parámetros biomecánicos usados para modelar los tejidos incluidos en el modelo. 

4.2.4 Efecto de incluir diferenciación de hueso cortical y trabecular: 
 

Uno de los factores diferenciadores del modelo propuesto en esta tesis es considerar el 

componente cortical y trabecular del hueso. Como se muestra en el capítulo 3, los 

modelos publicados hasta el momento no diferencian los componentes cortical y 

trabecular del hueso, lo cual lleva a diferencias significativas en las tensiones 

biomecánicas que se generan sobre la estructura. Algunos autores han mostrado la 

importancia de considerar esta diferenciación (126). Por lo tanto, en este capítulo se 

realizó una comparación de las tensiones sobre el tejido óseo generadas en el modelo 

cuando se diferencia entre tejido cortical y trabecular, contra el modelo simulado 

asumiendo el hueso como una sola estructura con propiedades de hueso cortical. El 

modelo se simuló cargando el modelo como se presenta más adelante, pero retirando 

todos los tejidos blandos incluidos en el modelo.  
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4.2.5 Condiciones de carga – Generando la posición de referencia. 
 

El modelo fue reconstruido usando las imágenes de tomografía computacional de un pie 

“no apoyado" (sin carga), de un paciente de 70 Kg de peso. Por lo tanto, el primer paso 

consistió en generar un estado de referencia, que simule las condiciones de un pie sano en 

estado de carga (apoyado). Este estado será usado en todas las pruebas siguientes como 

el punto de referencia para las comparaciones realizadas. Es fundamental generar esta 

primera deformación, debido a que el arco longitudinal de un pie sin apoyo es bastante 

más alto y corto que un pie apoyado. Como puede verse en la parte alta de la figura 38, el 

arco inicial del modelo reconstruido está en 106°; un valor muy alejado de los rangos de 

normalidad, que están entre los 115° y 120° (40,54). Varios autores obvian este paso 

(22,25).  

Todas las simulaciones fueron realizadas usando una carga de 720 N, que representa el 

peso completo de una persona adulta de aproximadamente 73 Kg, soportada sobre un 

solo pie. Esta configuración se asume así, dado que, en la clínica, la valoración del pie 

plano y las radiografías usadas en el diagnóstico se realizan generalmente con el paciente 

apoyado sobre un solo pie (69).  

La carga fue introducida en dirección vertical descendente, con 10 grados de inclinación, 

distribuida en la zona de contacto Tibia – astragalina (95%) y fíbula – astrágalo (5%) 

(25,169). Adicionalmente, la fuerza de tracción generada por cada tendón fue ajustada 

según la relación del estudio de Arangio et al. (139) con respecto al peso del paciente, en 

dirección ascendente (eje Z) así: 300N en TA, 49N en TTP, 34N en TPC y 69N en TPL. Para 

emular el contacto suelo – pie en la fase de apoyo medio del ciclo de marcha (segundo 

rocker ó Midstance), se mantuvieron fijos los nodos de la parte más baja del calcáneo y se 

bloqueó el desplazamiento sobre el eje Z (vertical) de los nodos más bajos del primer y 

quinto metatarsianos.  

4.2.6 Criterios de evaluación: 
 

Los cambios estructurales generados sobre el arco plantar y el pie en general, fueron 

cuantificados calculando el ángulo de Moreau – Costa – Bernani interno (MCBI), el ángulo 

de divergencia astrágalo – calcánea (conocido como ángulo de Kite) y el ángulo de 

abducción del antepié (medido entre el eje medial de la cabeza del astrágalo y el eje 

medial del segundo metatarsiano) (54). Para estas mediciones, fue utilizada la 

herramienta Ruler de Ergonautas (Universidad Politécnica de Valencia) (171). La caída del 

arco longitudinal medial fue evaluada siguiendo el desplazamiento de la parte más baja de 

la cabeza del astrágalo (fijando un nodo de referencia), mientras que el alargamiento del 

arco plantar fue calculado siguiendo el desplazamiento de la parte más baja de los 

sesamoideos, con respecto al extremo anterior del calcáneo. 
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Finalmente, la distribución de tensiones generada sobre los tejidos evaluados fue 

cuantificada usando el Field output spectrum disponible en ABAQUS/CAE 6.14. El 

parámetro de evaluación elegido fue la tensión Máxima Principal (Stress máximum 

principal (S. Max). Estos valores propios del material están muy relacionados con el 

esfuerzo de tracción generado en los tejidos del pie ante carga.  

4.3 VALIDACIÓN Y EVALUACIÓN DEL MODELO 
 

El modelo diseñado en esta tesis fue validado siguiendo las recomendaciones de Tao et al. 

(29) Ellos midieron algunos puntos anatómicos en dos distintas condiciones de carga: 

apoyo leve (reposo) y apoyo normal (persona de pie apoyada sobre una sola extremidad), 

usando imágenes de Rx laterales. La variación de estos puntos desde una posición a otra 

permitió realizar una comparación entre los desplazamientos relativos verticales que se 

observan en las imágenes radiográficas frente a los generados por el modelo. Se midió la 

distancia vertical del punto más alto del astrágalo (AST), escafoides (ESC), el punto medio 

de la primera cuña (CUN) y el punto más alto de la cabeza del primer metatarsiano (1MT), 

como puede verse en la parte baja de la figura 38. Estas mediciones fueron realizadas 

sobre 12 imágenes de pacientes sanos, con el fin de obtener un promedio de normalidad y 

una desviación estándar que permitan la comparación objetiva contra los resultados 

obtenidos de la simulación del modelo en condiciones normales de carga (predicciones del 

modelo). Para realizar estas mediciones fue usado el software libre ImageJ. Cada imagen 

fue normalizada a 99 ppi (pixels-per-inch). Cada imagen radiológica fue obtenida a la 

misma distancia y fue alineada usando como puntos de referencia el punto más alto de la 

cabeza del astrágalo, el extremo posterior de la primera falange distal y el extremo 

anterior del calcáneo.  

Los resultados del proceso de validación se muestran en la tabla 4. Como se observa, el 

modelo genera una deformación de la estructura ósea similar a la esperada en un 

paciente sano.  

Punto de referencia Predicción del modelo Promedio de pacientes 

AST - 0.328 - 0.33 (DS 0.139) 
ESC - 0.27 - 0.258 (DS 0.039) 
CUN - 0.26 - 0.192 (DS 0.077) 
1MT - 0.067 - 0.078 (DS 0.031) 

Tabla 4: Resultados del proceso de validación. Los valores corresponden a la diferencia 
entre la distancia medida en cada punto contra la línea de suelo en dos condiciones de 

carga distintos: Carga leve y carga normal de pie apoyado con peso completo. (DS: 
Desviación estándar muestral) 

Adicionalmente, la deformación que predice el modelo para un pie sano genera ángulos 

de referencia dentro de los parámetros normales (69,54). Es decir, se obtuvo un ángulo de 



72 
 

MCBI de 115°, un ángulo de abducción del antepié (AA) de 17° y un ángulo de Kite de 18°, 

como puede observarse en la parte baja de la figura 38.  

 

4.3.1 Caso de referencia extremo 
 

La simulación usada para validar el modelo (condición de carga normal en paciente sano) 

fue usada como referencia de comparación de todos los casos que se presentan más 

adelante en este documento. Sin embargo, con el fin de cuantificar la diferencia relativa 

generada en cada caso, se realizó una simulación de máxima deformación. Este escenario 

fue obtenido manteniendo solamente la estructura cartilaginosa del modelo y sometiendo 

este modelo a condiciones de carga normales. Este método de comparación está basado 

en los ensayos experimentales realizados por Huang et al. (118). Los resultados se pueden 

observar en la figura 39.   

 

Figura 38: (Arriba) condiciones de carga y estado del modelo inicial (geometría 
reconstruida). - (Abajo). Ejemplo del esquema de validación, comparando las imágenes de 
pacientes reales en dos condiciones de carga, frente a los valores que predice el modelo. 
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Figura 39: Resultados de la simulación del caso de referencia extremo (máxima 
deformación). 

4.4 TENSIONES SOBRE LOS TEJIDOS BLANDOS QUE SOPORTAN EL ARCO PLANTAR 
 

Las tensiones que se generan sobre los tejidos que soportan el arco longitudinal del 

pie y que han sido relacionados con el desarrollo del PPAA fueron evaluados en dos 

etapas:  

a. Evaluación de estabilizadores pasivos del arco plantar: Valoración del 

aporte de la Fascia plantar, ligamento Spring y ligamentos plantares en 

el mantenimiento del arco plantar. 

b. Evaluación de estabilizadores dinámicos del arco plantar: Simulaciones 

con el modelo completo que incluyen el efecto de los tendones tibial 

posterior, peroneos y Aquiles, así como las variaciones de tensión 

generadas sobre los principales tejidos encargados de sostener el arco 

longitudinal plantar.  

Los resultados de cada una de estas evaluaciones se muestran en las siguientes 

subsecciones. 

4.4.1 Evaluación de estabilizadores pasivos del arco plantar. 

 

Como se mencionó en el capítulo 3, investigadores clínicos han identificado un grupo 

de tejidos que se encargan de dar soporte al arco plantar de forma pasiva. Estos 

estudios han evaluado la biomecánica del pie usando modelos computacionales o 

modelos cadavéricos, generalmente sometiendo el pie a cargas progresivas, para 

luego evaluar la deformidad generada para cada caso estudiado (47,118,125). Huang 
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et al. (118) realizó un estudio experimental sobre pies cadavéricos, en el cual se 

concluyó que la fascia plantar, el ligamento Spring y los ligamentos plantares son las 

principales estructuras que generan estabilidad al arco plantar de forma pasiva. Sin 

embargo, los estudios realizados hasta el momento no han evaluado aspectos como la 

tensión biomecánica de los tejidos, cuya información resulta muy relevante para 

comprender tanto el desarrollo del proceso de deformación generado por el PPAA, 

como los efectos de los tratamientos quirúrgicos usados para corregir la deformación 

(1,5). Considerando lo anterior, se realizó la evaluación del efecto y aporte de cada 

uno de los tejidos estabilizadores pasivos mencionados usando el modelo desarrollado 

en esta tesis. Los escenarios simulados en esta etapa se muestran en la figura 40.  

 

El modelo se simuló siguiendo la descripción mencionada en la sección 4.2.4. La 

evaluación se realizó calculando los ángulos de MCBI y de Kite. Para cada uno de los 

escenarios simulados, se calculó la tensión máxima principal generada sobre la FP y el 

LS, así como sobre los metatarsos.  

 

 

 Figura 40: Escenarios simulados para evaluar el aporte de las estructuras 
estabilizadoras pasivas del arco plantar. 
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Para determinar el alargamiento del arco plantar, la pronación del retropié y la 

contribución relativa de cada tejido, calculamos la diferencia entre cada simulación 

realizada y los resultados del modelo en condiciones normales de carga. Para 

cuantificar los valores máximos de deformación del modelo se simuló el caso de 

máxima deformación mencionado en la sección 4.3.1, siguiendo la metodología 

propuesta por Huang et al. (118) sobre una prueba experimental de tejido real. 

 

La alteración del arco plantar se evaluó siguiendo el desplazamiento de la parte 

inferior de la cabeza del astrágalo, mientras que el alargamiento se calculó siguiendo 

el desplazamiento del punto inferior de los sesamoideos con respecto a un punto fijo 

del extremo del calcáneo. El análisis de la contribución de cada estructura anatómica 

sobre la pronación del retropié se realizó midiendo el llamado ángulo de Kite. 

 

Finalmente, para determinar la contribución biomecánica de cada tejido, las 

simulaciones se llevaron a cabo manteniendo y eliminando cada uno de los tejidos 

evaluados. Aunque los tejidos dañados siguen funcionando después de una lesión, el 

objetivo de esta sección fue identificar la importancia de cada tejido en la tarea de 

mantener el arco del pie en una posición normal. Se simularon los efectos aislados en 

PF, SPL, LPL y SL, manteniendo las mismas condiciones de carga. 

 

4.4.1.1 Resultados 

 

Inicialmente se analizaron las tensiones biomecánicas sobre los huesos del pie 

simulando dos escenarios: Uno incluye la diferenciación del hueso cortical y trabecular 

y el otro asume el hueso como una estructura sólida con propiedades de hueso 

cortical únicamente. Esta comparación se realizó con el fin de observar la importancia 

de mantener esta diferenciación en el modelo y resaltar las ventajas del modelo de 

esta tesis frente a otros autores.  Los resultados se muestran en la figura 41.  

 

Como se observa, hay una diferencia significativa tanto en los valores máximos de 

tensión como en su distribución, especialmente en la zona alrededor del primer y 

tercer metatarsianos. Por lo tanto, es importante mantener la diferenciación del 

material cortical y trabecular del hueso para evitar errores significativos en el análisis 

de tensión efectuado. 
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Figura 41: Tensiones principales máximas generadas al simular el modelo (sólo estructura 
ósea), diferenciando o no entre hueso cortical y trabecular. 

 

Por otra parte, los ángulos obtenidos en cada una de las simulaciones realizadas se 

resumen en la tabla 5. En ella, se puede observar la notable contribución de la FP en el 

soporte del arco plantar, debido a que manteniendo solamente este tejido el arco se 

mantiene en rangos normales. Algo similar ocurre con el LS evitando la pronación del 

retropié. La contribución relativa de cada tejido tanto en la caída como en el 

alargamiento del arco plantar es mostrada en la tabla 6. Los resultados de las 

simulaciones del modelo completo (sin incluir aún la acción de los tendones) y la 

simulación del caso de máxima deformación fueron usadas para calcular este 

parámetro. Los valores son presentados en términos de deformación (en unidades de 

longitud) y de diferencia relativa (porcentaje). La contribución relativamente baja de 

los ligamentos plantares largo y corto (LPL y LPC) es llamativa. Tanto la caída como el 

alargamiento del arco plantar en cada caso apenas se notan cuando se eliminan estos 

tejidos. Sin embargo, hay una baja resistencia a la deformación cuando se mantienen 

únicamente estos tejidos.  

 

La deformación gradual generada en cada caso simulado se muestra en la figura 42. La 

deformación se representa en términos de disminución del arco plantar (derecha) y 

elongación (izquierda), a través de un paso de simulación. Aquí se puede observar el 

efecto y la contribución de cada uno de los tejidos evaluados. Se marcó como “sólo 

hueso” a la simulación realizada manteniendo sólo la estructura ósea y cartilaginosa, y 
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“Normal” a los resultados de la simulación de carga normal en paciente sano. Es 

notable nuevamente que no se observe una variación significativa en las simulaciones 

que evalúan tanto el LPC como el LPL. 

 

Prueba Ángulo MCBI (°) Ángulo de Kite (°) 

Caso normal 115 16 

Máxima deformación 134 31 

Removiendo FP 121 18 

Manteniendo sólo FP 119 20 

Removiendo LPC 116 19 

Manteniendo sólo LPC 125 22 

Removiendo LPL 116 19 

Manteniendo sólo LPL 124 24 

Removiendo LS 117 24 

Manteniendo sólo LS 122 17 

Tabla 5: Resumen de resultados de las simulaciones realizadas en esta etapa. 

 

Modificación del 
modelo para cada caso 

simulado 

Diferencia relativa 

Caída (mm) Alargamiento (mm) MCBI Kite 

     
Eliminando FP 0.27 (24.9%) 0.55 (32.8%) 6 (31.6%) 2 (13.3%) 

Eliminando LPC 0.003 (0.3%) 0.013 (0.8%) 1 (5.3%) 3 (20%) 

Eliminando LPL 0.024 (2.2%) 0.06 (3.6%) 1 (5.3%) 3 (20%) 

Eliminando LS 0.16 (14.9%) 0.36 (21.4%) 2 (10.5%) 6 (53.3%) 

Manteniendo sólo FP 0.51 (46.1%) 0.86 (51.5%) 4 (21.1%) 4 (26.7%) 

Manteniendo sólo LPC 0.77 (69.7%) 1.35 (80.5%) 10 (52.6%) 6 40%) 

Manteniendo sólo LPL 0.76 (69.2%) 1.28 (76.6%) 9 (47.4%) 8 (53.3%) 

Manteniendo sólo SL 0.39 (35.9%) 0.83 (49.9%) 7 (36.8%) 1 (6.7%) 

 Tabla 6: Resultados obtenidos luego de simular el modelo: Eliminando cada una 
 de las estructuras evaluadas (arriba) y manteniendo sólo cada uno de los tejidos 

evaluados (abajo) 
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Finalmente, se evaluaron los cambios en la tensión biomecánica generados tanto para 

el FP como para el LS. Los resultados se muestran en la figura 43. La evaluación fue 

inicialmente realizada evaluando la tensión máxima principal manteniendo solamente 

la FP y el LS de forma separada. Luego se eliminó cada uno del modelo completo (que 

incluye sólo los tejidos estabilizadores pasivos). Los resultados encontrados hasta el 

momento muestran que la contribución del LPC y del LPL es menor. Por lo tanto, la 

tensión generada sobre estos tejidos no fue calculada. Los valores de tensión máxima 

principal fueron normalizados usando los valores del modelo de paciente normal, con 

el fin de visualizar objetivamente las diferencias generadas en cada uno de los casos 

simulados (71.6 MPa para la FP y 61.1 MPa para el LS). 

 

 

Figura 42: (Arriba). Tensión máxima principal (en MPa) sobre la fascia plantar. A) 
Simulación caso normal. B) Manteniendo sólo la fascia plantar. C) Removiendo el 

ligamento Spring. – (Abajo). Tensión máxima principal sobre el ligamento Spring. D) 
 Simulación caso normal. E) Manteniendo sólo el Ligamento Spring. F) Removiendo 

la fascia plantar. 
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Figura 43: Medición del alargamiento (derecha) y caída (izquierda) del arco plantar obtenida de las simulaciones realizadas sobre un 
paso de simulación. 
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4.4.2 Evaluación de estabilizadores dinámicos del arco plantar. 
 

El pie plano adquirido en adultos (PPAA) es una patología que tradicionalmente ha 

sido relacionada con una debilidad o mal funcionamiento del tendón tibial posterior 

(TTP) (7,8) . Muchas de las opciones de tratamiento están enfocadas en reforzar este 

tejido, aunque en ocasiones la deformación reaparece nuevamente posterior al 

tratamiento, forzando el uso de técnicas más agresivas y restrictivas como las 

artrodesis del mediopié o retropié u osteotomías sobre el calcáneo (146,149). Sin 

embargo, algunos estudios clínicos relacionan esta patología con el fallo de otros 

tejidos, como la fascia plantar o el ligamento Spring (38,46). Esta variabilidad en los 

resultados de los estudios encontrados hasta el momento se debe, en parte, al 

desconocimiento aún latente de importantes variables mecánicas como la tensión 

biomecánica que experimentan los tejidos estabilizadores del arco longitudinal plantar 

ante carga, o en escenarios de fallo o ruptura de alguno de estos tejidos (13,29,118).  

La alta complejidad biomecánica del pie, la dificultad de segmentar y tratar el tejido 

durante los ensayos experimentales y limitaciones relacionadas con la medición de 

todo el tejido durante las pruebas de carga, son algunas de las principales limitaciones 

de esta estrategia (13,29,118).  Una alternativa al enfoque experimental es el uso de 

modelos por EF. Varios modelos de pie y pie plano se han publicado en los últimos 

años, como se mostró en el capítulo 3. Sin embargo, generalmente estos modelos 

simplifican la representación de estos tejidos, modelando su estructura con elementos 

puramente deformables (22,17,165,168), con lo cual, no es posible estudiar las 

variaciones de tensión biomecánica que experimentan estos tejidos, reduciendo así el 

valor de estas representaciones en el entendimiento del desarrollo del PPAA (169).  

El objetivo de este estudio fue evaluar la tensión biomecánica generada sobre el TTP a 

diferentes escenarios, así como la variación que experimentan los principales 

estabilizadores pasivos del arco plantar (FP y LS) ante alteraciones del TTP. El modelo 

adiciona a los tejidos de la sección 4.4.1 los tendones peroneos largo y corto (TPC y 

TPL), el tendón de Aquiles (TA) y el tendón tibial posterior (TTP), considerados como 

los principales estabilizadores dinámicos del arco longitudinal plantar (32). La fuerza 

de tracción generada por cada tendón fue ajustada según la relación del estudio de 

Arangio et al. (141) con respecto al peso del paciente, en dirección ascendente (eje Z) 

así: 300N en TA, 49N en TTP, 34N en TPC y 69N en TPL.  

La tensión biomecánica de los tejidos evaluados fue cuantificada usando el parámetro 

de Tensión Máxima Principal (S. Max) disponible en ABAQUS/CAE 6.14. Cada uno de 

los casos simulados fue normalizado con respecto a las simulaciones del caso normal 

(paciente sano), con el fin de generar una comparación objetiva de las variaciones 

percibidas. Distintos escenarios fueron simulados, incluyendo el caso normal, luego 

manteniendo sólo el tejido de interés, manteniendo dos de los tejidos evaluados y 
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finalmente eliminando el TA, con el fin de valorar el efecto de este tendón sobre la 

tensión biomecánica que experimenta la FP, el LS y el TTP. El efecto tanto del TPL 

como del TPC no fue valorado, porque su relación con el desarrollo del PPAA no es 

determinante (38).  Finalmente, como en la sección 4.4.1, los cambios estructurales 

del pie fueron cuantificados usando el ángulo de MCBI, el ángulo de Kite y el ángulo de 

abducción del antepié (AA). El valor de máxima deformación requerido para calcular el 

aporte relativo de cada una de estas estructuras fue generado usando el caso de 

máxima deformación explicado en sección 4.3.1., siguiendo la estrategia de Huang et 

al. (118) en su ensayo experimental.  

 

4.4.2.1 Resultados 

 

4.4.2.1.1 Análisis de la tensión biomecánica sobre el TTP: 

 

El TTP es uno de los principales tejidos relacionados con el PPAA. La primera 

evaluación fue orientada a medir la tensión biomecánica (en N/mm2 – MPa), que se 

genera sobre este tejido en diferentes escenarios. La figura 44 resume las pruebas 

realizadas, mostrando los tejidos evaluados sobre el modelo para cada caso.  

 

 

Figura 44: Escenarios de evaluación de tensión en TTP.  A) Simulación caso normal – 
paciente sano; B) Manteniendo solamente los tendones TTP, TPL, TPC y TA; C) 

Manteniendo sólo el TTP; D) Manteniendo tanto el TTP como la FP; E) Manteniendo tanto 
el TTP como el LS; F) Manteniendo tanto el TTP como el TA. 

 

Todas las simulaciones fueron probadas usando una carga de 720 N, como se muestra 

en la figura 38. Los resultados de esta prueba fueron normalizados en la escala de 0 a 

60 N/mm2, con el fin de visualizar mejor las diferencias, con base en los resultados 

obtenidos de la prueba de paciente sano (Figura 45 – A). Los resultados se muestran 
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en la figura 45. Todas las escalas de color muestran el valor más alto generado para 

cada simulación. 

 

Figura 45:Tensión biomecánica generada sobre el TTP. A) Simulación caso normal – 
paciente sano; B) Manteniendo solamente los tendones TTP, TPL, TPC y TA; C) 

Manteniendo sólo el TTP; D) Manteniendo tanto el TTP como la FP; E) Manteniendo tanto 
el TTP como el LS; F) Manteniendo tanto el TTP como el TA. 

 

4.4.2.1.2 Análisis de la tensión biomecánica sobre la fascia plantar: 

 

Como se ha mencionado previamente, la fascia plantar ha sido uno de los principales 

tejidos asociados con el soporte del arco longitudinal plantar. En esta sección, se 

evaluó las tensiones generadas sobre este tejido en diferentes escenarios (Figura 46).  

 

Figura 46: Escenarios de evaluación de tensión en FP. A) Caso normal – paciente sano; B) 
Manteniendo todos los tendones y la fascia plantar; C) Manteniendo sólo la FP; D) 

Eliminando todos los tendones; E) Manteniendo la FP, TTP y TA; F) Manteniendo tanto la 
FP como el TTP. 
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Los resultados se muestran en la figura 47. Los resultados fueron normalizados usando 

como referencia el caso normal – paciente sano (Figura 47 – A).  

 

 

Figura 47: Tensión biomecánica generada sobre la fascia plantar. A) Caso normal – 
paciente sano; B) Manteniendo todos los tendones y la fascia plantar; C) Manteniendo sólo 
la FP; D) Eliminando todos los tendones; E) Manteniendo la FP, TTP y TA; F) Manteniendo 

tanto la FP como el TTP. 

 

4.4.2.1.3 Análisis de las tensiones biomecánica sobre el ligamento Spring: 

 

De forma similar a la evaluación realizada sobre la FP, el LS ha sigo relacionado en los 

últimos años con el desarrollo del PPAA. En esta sección se cuantificó la tensión 

biomecánica que se genera sobre este tejido en diferentes escenarios (Figura 48). 

 

Figura 48: Escenarios de evaluación de tensión en LS. A) Caso normal -paciente sano; B) 
Manteniendo todos los tendones y el LS; C) Manteniendo sólo el LS; D) Eliminando todos 
los tendones; E) Manteniendo el LS, TTP y TA; F) Manteniendo tanto el LS como el TTP. 
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Los resultados obtenidos se muestran en la figura 49. Todos los casos fueron 

normalizados con respecto al caso normal – paciente sano (alrededor de 45 N/mm2.  

 

 

Figura 49: Tensión biomecánica generada sobre el Ligamento Spring. A) Caso normal -
paciente sano; B) Manteniendo todos los tendones y el LS; C) Manteniendo sólo el LS; D) 

Eliminando todos los tendones; E) Manteniendo el LS, TTP y TA; F) Manteniendo tanto el LS 
como el TTP. 

 

4.4.2.1.4 Comparación de todos los casos:  Deformación de la estructura ósea 

 

La segunda parte de este estudio estuvo enfocada en la evaluación de la capacidad de 

cada tejido de mantener la estructura ósea del pie y el arco longitudinal plantar en 

rangos normales. Se evaluaron diferentes condiciones con el fin de cuantificar y 

comparar el efecto del fallo/debilidad/ruptura de la PF, el LS y/o tendones. En el caso 

“Sólo tendones”, el TTP, TA, TPL y TPC fueron incluidos, mientras que en el caso “Sin 

tendones” incluyen solamente los tejidos estabilizadores estáticos del arco plantar; es 

decir: FP, el LS, el LPC y el LPL. La FP, el TTP y el LS fueron evaluados también de forma 

aislada (manteniendo únicamente cada tejido). La simulación del caso normal – 

paciente sano fue usado como base para medir la diferencia relativa de cada escenario 

simulado. Nuevamente, el caso de máxima deformación explicado en la sección 4.3.1 

fue usado como valor de referencia. Todos los resultados se muestran en la tabla 7. La 

evaluación incluye el efecto del TA, puesto que su acción en el soporte del arco plantar 

y la tensión biomecánica sobre los demás tejidos no ha sido registrada en la literatura 

de forma explícita y, en este estudio, se identificaron importantes diferencias después 

de haber realizados algunas pruebas.  
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Simulaciones 
realizadas 

Ángulos Ángulo MCBI Ángulo de Kite Ángulo AA 

MCBI Kite AA Dif. % Dif. % Dif. % 

Caso normal 115 18 17 0 0 0 0 0 0 
Máxima 
deformación 

130 23 26 15 100 5 100 9 100 

Sin tendones 116 20 15 1 7 2 40 -2 -22 
Sólo tendones 122 18 21 7 47 0 0 4 44 
Sólo TTP 121 22 24 6 40 4 80 7 78 
Sólo FP 120 22 25 5 33 4 80 8 89 
Sólo LS 122 20 18 7 47 2 40 1 11 
TTP + FP 115 21 14 0 0 3 60 -3 -33 
TTP + LS 116 21 13 1 7 3 60 -4 -44 
TTP + TA 125 18 22 10 67 0 0 5 56 
TTP + PF + AT 117 21 23 2 13 3 60 6 67 
TTP + LS + AT 121 22 17 6 40 4 80 0 0 

 

 Tabla 7: Resultados obtenidos de cada una de las simulaciones realizadas, 
 considerando la diferencia real (Dif.) y la diferencia relativa (%), comparada con 

 respecto al caso normal y el caso de máxima deformación. 

 

No se presentan las tensiones biomecánicas generadas sobre los ligamentos plantares 

(LPC y LPL) de forma aislada, debido a que su contribución en el mantenimiento del 

arco longitudinal plantar no es significativo (118,169). La deformación que se generó 

en estos casos estuvo cerca a la generada en caso de máxima deformación.  

 

4.5 DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 

En este capítulo se presenta el desarrollo de un modelo computacional de pie humano 

que sigue un enfoque clínico y permite la evaluación de las estructuras estabilizadoras 

estáticas y dinámicas del arco plantar. El modelo propuesto es capaz de reproducir 

deformidades del pie en una posición de carga tanto para casos sanos como para pies 

planos en adultos. La versatilidad del modelo permitió evaluar distintos escenarios tanto 

en la etapa I (evaluación de estabilizadores estáticos del arco plantar) como en la etapa II 

(Modelo completo incluyendo estabilizadores dinámicos del arco plantar). Esta estrategia 

permitió calcular la contribución relativa de cada tejido en el mantenimiento del arco 

longitudinal medial y la pronación del pie, principales signos clínicos asociados con el 

desarrollo del PPAA.  
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En el campo clínico, se considera que las principales estructuras que mantienen la bóveda 

plantar con la FP y el LS, y en menor medida, el LPC y LPL, sin embargo, la contribución de 

cada uno no ha sido claramente cuantificada hasta el momento (118).  El estudio realizado 

en la etapa I de este capítulo, permitió generar resultados similares a los encontrados 

mediante estudios experimentales con pies de cadáveres (29,118), y agrega parámetros 

como la tensión biomecánica que experimentan la FP y el SL, que pueden ser 

considerados por los especialistas en el estudio y comprensión del desarrollo del PPAA.  

Algunos autores han propuesto modelos computacionales para evaluar el PPAA y el efecto 

de algunos tejidos en el mantenimiento del arco plantar. Gefen et al (124). y luego Cheung 

et al. (125), desarrollaron modelos que permiten evaluar las consecuencias biomecánicas 

de eliminar parcial y completamente la FP. Sin embargo, ellos simplificaron 

considerablemente las características biomecánicas de los tejidos, modelando la FP con 

elementos barra (puramente deformables unidimensionales). Wu et al (133). propusieron 

un modelo en 2D para evaluar el arco longitudinal del pie. Este modelo consideró una 

estructura anatómica detallada, así como una representación no-lineal (hiper-elástica) de 

los cartílagos. Este trabajo fue uno de los primeros enfoques por EF que evaluaron el 

trabajo de los ligamentos plantares en el mantenimiento del arco plantar. Más tarde, Tao 

et al (142). desarrollaron un modelo detallado por EF, que evaluó la participación de la FP, 

el LS, el LPL y el LPC en el mantenimiento del arco plantar. En contraste con la propuesta 

de esta tesis, el autor no incluyó el comportamiento hiper-elástico de los tejidos, el 

componente trabecular de los huesos, ni la geometría adecuada para cada tejido. Su 

evaluación se enfocó en la presión generada sobre los metatarsos. Sin embargo, a pesar 

de las diferencias, los resultados que arroja este estudio coinciden al identificar a la FP 

como el tejido más relevante en el sostenimiento del arco plantar, mientras que los 

ligamentos plantares (largo y corto) juegan un rol secundario en esta tarea. 

Adicionalmente, el estudio de las tensiones biomecánicas mostró que hay un importante 

incremento en la tensión de la FP cuando el LS falla. Algo similar sucede en los resultados 

de la evaluación de las tensiones biomecánicas sobre el LS. Se observó un incremento 

considerable en la tensión de este tejido cuando la FP falla. Estos resultados sugieren que 

ambos tejidos juegan un rol fundamental en el mantenimiento del arco plantar. Cuando 

uno de los dos tejidos falla, el otro es claramente sobrecargado.  

Los resultados del análisis de la etapa I de este capítulo muestran además que la FP es el 

tejido que más contribuye a evitar la caída y alargamiento del arco plantar, similar a lo 

reportado por Huang et al (118). en su estudio experimental. Cuando la FP se debilita o 

rompe, nuestro modelo predice un incremento del 25% en la caída del arco plantar, 

aunque mostró una variación de solo 2 grados en la pronación del retropié. Esto significa 

que la fascia plantar tiene poco efecto evitando la divergencia astrágalo – calcánea. Por 

otro lado, es remarcable el trabajo que cumple el LS en esta tarea. Los resultados 

muestran que, en caso de una ruptura de este ligamento, habría un incremento del 53% 
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en el ángulo de divergencia astrágalo – calcáneo, pero sólo un incremento del 14% en la 

caída del arco plantar (ángulo de MCBI). Esto muestra que el LS juega un papel secundario 

en esta tarea, pero es el principal tejido encargado de evitar la rotación hacia pronación 

del retropié. Estos resultados fueron incluidos en el estudio del modelo completo, que 

incluye las estructuras estabilizadoras dinámicas del arco plantar. 

Como se ha mencionado previamente, la literatura clínica tradicionalmente relaciona el 

desarrollo del PPAA a la disfunción del TTP (6). Sin embargo, se encuentran algunas 

posiciones clínicas que argumentan que el TTP tiene un rol secundario en el sostenimiento 

del arco plantar, comparado con la FP y el LS. Algunos autores consideran que es el TTP 

quien claudica cuando el retropié ha rotado alrededor de la articulación astrágalo – 

calcánea (8,16,169). Esto motivó la inclusión de los tendones TTP, AT, TPC y TPL en el 

modelo propuesto, y de esta forma analizar objetivamente su contribución en el 

desarrollo de los signos clínicos asociados al PPAA. 

El estudio realizado en la segunda etapa de este capítulo permitió evaluar la tensión 

biomecánica sobre el TTP en distintos escenarios, así como la tensión generada tanto en la 

FP como en el LS. El modelo fue capaz de predecir la deformación del pie de un paciente 

sano, así como la deformación característica del PPAA. Nuevamente, la versatilidad del 

modelo permitió evaluar de forma aislada la tensión generada en el TTP, la FP y el LS, y 

distintas combinaciones entre ellos. Adicionalmente, se incluyó el análisis del efecto del 

TA sobre la tensión de los tejidos plantares.  

Como se mostró en el capítulo 3, en la literatura no se han encontrado modelos que 

incluyan un estudio de la tensión sobre el TTP, ni se ha cuantificado el efecto del TA, a 

pesar de que su relación con la tensión de la FP sí ha sido estudiada mediante ensayos 

experimentales en cadáveres (138).  Sin embargo, recientemente algunos autores han 

diseñado complejos modelos orientados a modelar procedimientos quirúrgicos 

correctivos del PPAA (17,165,168). Sin embargo, estos modelos mantienen las 

simplificaciones sobre el modelado de los tejidos blandos que no permiten realizar un 

análisis de las tensiones biomecánicas que experimentan estos tejidos, con lo cual, se 

reduce el interés clínico de estas propuestas en el estudio del PPAA. 

Los resultados de este estudio sugieren que la FP es el principal tejido que permite 

sostener el arco plantar dentro de rangos normales, seguido del LS y el TTP, mientras que 

los ligamentos plantares (largo y corto) muestran nuevamente un efecto mínimo en esta 

tarea, pues las simulaciones probando estos tejidos desarrollaron deformaciones cercanas 

a las de la máxima deformación explicada en la sección 4.3.1. Estos resultados son 

consistentes con los estudios experimentales de Huang et al. (118) realizados sobre 

cadáveres. El modelo presentado puede predecir deformaciones similares a los casos 

experimentales, pero permite incluir la cuantificación de la tensión biomecánica que 

experimentan los tejidos en distintos escenarios.  
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A pesar de que los valores de tensión generados no pueden ser asumidos como valores 

reales para todas las personas (debido a la variabilidad inter-sujeto), los resultados 

permiten realizar un análisis de las diferencias relativas generadas para cada caso. Por lo 

tanto, es notable la importante diferencia entre la tensión generada en el TTP, comparada 

con la que experimentan la fascia plantar y el ligamento Spring. El rango de magnitud de la 

tensión generada en este tejido es aproximadamente 4 veces más alto que la tensión de la 

FP y 6 veces mayor a la tensión del LS. Sin embargo, los resultados muestran que el TTP no 

puede soportar el arco plantar por sí mismo. La deformación del pie que predice el 

modelo al mantener solamente el TTP fue similar al caso de máxima deformación (Ver 

Figuras 44-C y 44-F), aunque sí que favorece la reducción de la pronación del pie, como lo 

hace el LS. Las simulaciones muestran que, si la FP, el LS y el TTP están en buenas 

condiciones, el arco plantar se mantienen dentro de los rangos de normalidad. Sin 

embargo, si alguno de ellos falla, la estructura del pie se ve afectada. 

La tensión que se genera en la FP y el LS se reduce cuando la acción de los tendones es 

incluida en la simulación. Esto significa que los tendones liberan la FP y el SL de soportar 

toda la carga del pie, como se esperaba. Adicionalmente, los resultados de este estudio 

mostraron que la acción del tendón de Aquiles incrementa considerablemente la tensión 

biomecánica de todos los tejidos plantares, como lo sugirió Blackman et al (138). en su 

estudio y como se observa en las figuras 45, 47 y 49. Puede observarse que la tensión que 

se genera cuando se simulan los tejidos (FP, LS y TTP) de forma aislada, es menor que la 

simulación que incluye la acción del TA (Figuras 44-F, 46-F y 48F). Este efecto se puede 

explicar al considerar que el vector de fuerza del tendón de Aquiles tira hacia arriba la 

cabeza del calcáneo, lo cual genera un incremento en la apertura del arco plantar.    

El análisis de la deformación del pie muestra que la acción tanto del TTP como del LS 

permite reducir la pronación del pie. Adicionalmente, la tensión biomecánica que predijo 

el modelo para cada caso sugiere que, cuando uno de estos dos tejidos falla, el otro sufre 

un aumento considerable en la tensión soportada (La tensión del TTP pasa de alrededor 

de 300 N/mm2a 370 N/mm2 y la tensión en el LS pasa de 45 N/mm2 a 105 N/mm2). 

Incluso, los resultados de las mediciones del ángulo de Kite y de Abducción del antepié 

fueron similares en las simulaciones que se realizaron con cada tejido de forma aislada. La 

apertura del arco plantar (medida a través del ángulo de MCBI) generada manteniendo 

únicamente el LS fue similar al obtenido con el TTP.  

Los resultados de este estudio coindicen con la teoría que considera al tendón tibial 

posterior en un rol secundario en la tarea de evitar la elongación del arco plantar, 

comparado con la Fascia Plantar y el ligamento Spring. Algunos autores consideran que, es 

finalmente el TTP quien claudica cuando el retropié rota alrededor de la articulación 

astrágalo – calcánea (8,16,169), lo cual podría explicar el fallo de la reconstrucción el TTP 

como tratamiento correctivo de esta patología (16,59). 
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La principal limitación de nuestro modelo es que considera la caracterización de la FP, 

ligamentos plantares y LS como un material elástico lineal. Sin embargo, dado que es un 

cálculo estático con pequeños desplazamientos y deformaciones, el error es insignificante. 

Finalmente, consideramos que el modelo presentado en este capítulo contribuye a 

incrementar el conocimiento biomecánico de los tejidos del pie y podría ser útil para el 

estudio del desarrollo del PPAA y la investigación clínica relacionada con el tema.  
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5 CAPÍTULO: MODELO POR ELEMENTOS FINITOS PARA EL ESTUDIO DEL 

EFECTO DE LA OSTEOTOMÍA MEDIALIZANTE DE CALCÁNEO COMO 

TRATAMIENTO PARA EL PIE PLANO ADQUIRIDO EN ADULTOS. 

 

En este capítulo, se presenta el desarrollo del modelo 3D por EF diseñado para evaluar el 

efecto de la Osteotomía Medializante de Calcáneo (OMC) como tratamiento correctivo de 

la deformación generada por el PPAA. El modelo modifica la geometría del modelo 

propuesto y validado del capítulo 4. Este modelo incluye la geometría realista de los 

tejidos simulados y parametriza las características biomecánicas de cada uno (materiales), 

de acuerdo con los ensayos experimentales realizados previamente en el grupo de 

investigación AMB del I3A de la Universidad de Zaragoza que apoya esta tesis (25).  

La osteotomía medializante de calcáneo forma parte del elenco de opciones de 

tratamiento en el pie plano adquirido en adultos. La corrección estructural que se 

consigue es ampliamente conocida (1,160) (Ver Figura 50). Sin embargo, el efecto de este 

procedimiento sobre los tejidos blandos que soportan el arco plantar ha sido poco 

estudiado, pues experimentalmente no es posible cuantificar las variaciones de tensión y 

deformación generadas. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue evaluar el efecto que 

tiene la osteotomía medializante de calcáneo sobre el tejido blando que soporta el arco 

plantar, usando un modelo computacional de pie humano diseñado con un enfoque 

clínico.  El modelo por elementos finitos propuesto fue reconstruido a partir de imágenes 

de tomografías computarizadas de un paciente sano. Las simulaciones fueron realizadas 

emulando la fase de apoyo monopodal de la marcha humana de un adulto. El efecto sobre 

cada tejido fue evaluado siguiendo criterios clínicos y biomecánicos. La geometría del 

modelo fue obtenida a partir de imágenes de resonancia magnética y tomografía 

computacional, incluyendo la diferenciación entre el hueso cortical y trabecular, así como 

tendones, cartílagos, ligamentos y la fascia plantar. Los tendones y los cartílagos fueron 

representados como materiales hiper-elásticos usando el modelo biomecánico de Ogden. 

De la misma forma como en el capítulo 4, este estudio se divide en dos partes: la primera 

consistió en realizar una valoración del efecto de la OMC sobre la tensión biomecánica de 

las estructuras estabilizadoras estáticas del arco longitudinal plantar. Este modelo, no 

incluye el efecto de los tendones, pues está orientado específicamente en valorar los 

cambios que genera la OMC con respecto a la tensión normal de un paciente sano en 

carga (pie apoyado). 

La segunda parte incluye el efecto de los tendones sobre el modelo. De esta forma, se 

valoraron las modificaciones tanto en la estructura del pie como en la tensión 

biomecánica que genera sobre los tejidos plantares la OMC. El modelo incluye, además de 

la estructura ósea del pie, el tendón tibial posterior (TTP), el tendón de Aquiles (TA), el 
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tendón peroneo largo (TPL), el tendón peroneo corto (TPC), el ligamento plantar largo 

(LPL), el ligamento plantar corto (LPC), el ligamento calcáneo – escafoideo o ligamento 

Spring (LS) y la fascia plantar (FP). Estos tejidos se consideran como los estabilizadores 

estáticos y dinámicos del arco longitudinal plantar y, de acuerdo con la literatura 

especializada consultada (Capítulo 3), son los principales tejidos relacionados en el 

desarrollo del PPAA.  

 

Figura 50: Osteotomía medializante de calcáneo. Imagen adaptada de 
https://musculoskeletalkey.com 

Los resultados muestran que la osteotomía de calcáneo reduce la tensión generada 

normalmente sobre los tejidos evaluados, siendo el efecto sobre el ligamento calcáneo-

escafoideo y la fascia plantar los más notables. Los resultados de deformación obtenidos 

son consistentes con ensayos experimentales y el conocimiento clínico. La versatilidad de 

este modelo permite la valoración objetiva de diferentes condiciones y apoya la toma de 

decisión para el tratamiento del pie plano adquirido en adultos en estadios medio y 

avanzado. 

La información presentada en la primera parte de este capítulo fue publicada en la Revista 

Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología – RECOT (169). 

https://doi.org/10.1016/j.recot.2018.04.003. 

https://doi.org/10.1016/j.recot.2018.04.003
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5.1 INTRODUCCIÓN 
 

El pie plano adquirido en adultos ha sido objeto de investigación clínica en los últimos 

años motivado por la prevalencia en ascenso de la patología y la gran variabilidad de 

alternativas de tratamiento actualmente disponibles. Dependiendo del estadio evolutivo 

de la lesión las opciones de tratamiento comprenden desde órtesis, para las etapas 

iniciales, hasta la realización de artrodesis del medio y retropié para las fases más 

avanzadas de la patología (146,172).  Una de las técnicas más comunes utilizadas para 

corregir la pronación característica del pie plano es la osteotomía medializante de 

calcáneo. En algunos casos, esta corrección de la estructura ósea no es suficiente, con lo 

cual se mantiene la tensión generada en determinados tejidos (149). La experiencia clínica 

del cirujano determinará la necesidad de asociar otras técnicas descritas sobre partes 

blandas o a otros niveles óseos.  

Este componente altamente subjetivo que enmarca este procedimiento es causado, en 

parte, por el desconocimiento aún latente de variables biomecánicas que no se han 

evaluado adecuadamente desde el punto de vista experimental. La alta complejidad 

biomecánica del pie, tanto en estática como en dinámica, la dificultad de segmentar y 

tratar el tejido de forma adecuada durante las pruebas y las limitaciones propias de los 

instrumentos de medición utilizados, son las principales causas que motivan esta 

problemática (63,118).  

Una forma de incrementar la objetividad diagnóstica y la toma de decisión es cuantificar el 

efecto que genera la osteotomía de calcáneo sobre la estructura del pie y los tejidos 

blandos que soportan el arco plantar. En las últimas décadas, se han propuesto diversos 

modelos que describen y evalúan la biomecánica del pie normal y patológico (47,118,127). 

Sin embargo, hasta el momento, no existe un modelo consensuado de investigación para 

el estudio del pie plano en adultos con osteotomía de calcáneo (13). Se han desarrollado 

trabajos experimentales en cadáveres, sometiendo cuerpos a cargas progresivas, sobre los 

cuales se evalúa fundamentalmente la deformación generada sobre la estructura del pie 

(38,173,174). Sin embargo, estos modelos experimentales requieren de importantes 

inversiones económicas en equipos, así como un mayor control sobre las piezas de 

estudio, con el fin de mantener inalteradas las características biomecánicas del tejido 

(142). 

Recientemente, avances tecnológicos han mejorado notablemente la capacidad de 

procesamiento de las computadoras. Esto ha motivado el diseño de modelos numéricos 

complejos para el estudio de la biomecánica del pie humano (30). Estos modelos se 

plantean como una alternativa válida, ya que el investigador puede someter el modelo 

ante cargas sobre estructuras “virtuales” sin la necesidad de disponer de un material 

físico, con la ventaja de poder alterar los parámetros estructurales que más afectan al 

complejo pie-tobillo. De esta forma, es posible evaluar la respuesta sobre partes blandas, 
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articulaciones, complejo tendinoso y tejido muscular (14,21,23,144). Por supuesto, su 

validez se soporta en el adecuado diseño de las estructuras fisiológicas y el modelamiento 

realista de las propiedades mecánicas del tejido y su fisionomía (128,175). 

Estos modelos, principalmente basados en el modelado por elementos finitos, basan su 

estudio en variables y parámetros tomados de trabajos experimentales generales, 

obviando algunos tejidos y características relacionadas directamente con el desarrollo del 

pie plano adquirido en adultos (144).  En la clínica, se han identificado algunos tejidos de 

acción pasiva, como la fascia plantar (8,69), los ligamentos plantares y ligamento 

calcáneo-escafoideo o ligamento Spring (8,98), que tienen una importante participación 

en el desarrollo en esta patología. Los modelos publicados actualmente simulan estos 

tejidos sin considerar su geometría ni el comportamiento de tipo hiperelástico que lo 

caracteriza (22,23). Por lo tanto, su planteamiento resulta poco realista, reduciendo así el 

valor clínico de estas propuestas. 

En este capítulo se propone un nuevo modelo computacional que permite la evaluación 

clínica y biomecánica de la osteotomía medializante de calcáneo usada para corregir el pie 

plano, así como la evaluación objetiva de su efecto sobre cada uno de los tejidos que 

soportan pasivamente el arco plantar, con resultados comparables con ensayos clínicos 

experimentales. Este modelo incluye la geometría de los tejidos y características 

biomecánicas cercanas a las de un pie humano real. En el estudio se evaluó tanto la caída 

y aplanamiento del arco plantar como la divergencia astrágalo-calcánea. Estos son signos 

clínicos comúnmente medidos mediante el ángulo interno de Moreau-Costa-Bertani 

Interno (MCBI) y el ángulo de Kite. Las simulaciones se realizaron en ausencia del tejido 

evaluado y en presencia única del mismo sobre un modelo normal y con osteotomía de 

calcáneo, con el fin de evaluar objetivamente el efecto de este procedimiento quirúrgico 

sobre cada tejido. 

5.2 CONSTRUCCIÓN DEL MODELO 
 

5.2.1 Modelo de control 
 

Los estudios que se muestran en este capítulo toman como modelo de referencia el 

modelo presentados en el capítulo 4. Este modelo parte de la reconstrucción de un pie 

humano de un paciente con metatarsalgia neuropática mediante un escáner clínico 

convencional modelo SIEMENS SOMATON. La resolución del estudio fue de 0.44 mm en el 

plano transversal y 1.0 mm en dirección longitudinal. La segmentación y reconstrucción 

del tejido se realizó usando el software MIMICS V. 10 de Materialize. Este modelo 

mantiene la morfología de los cartílagos y la fascia plantar, así como la diferenciación del 

hueso cortical y trabecular, lo cual generalmente es obviado por otros autores a pesar de 
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la importancia de considerar esta diferenciación en el modelado de la mecánica ósea 

(170,176).  

Se incluyeron además los ligamentos Spring (LS), ligamento plantar corto (LPC) y 

ligamento plantar largo (LPL), que son fundamentales para el análisis adecuado del 

desarrollo del pie plano en adultos.  La geometría de cada tejido se diseñó tomando como 

base imágenes anatómicas de atlas y cadáveres, bajo la asesoría de médicos y 

especialistas. El mallado del modelo se realizó usando el software ICEM CFD de ANSYS 

V.15, generando un total de 256.598 elementos tetraédricos. El modelo de paciente 

normal se muestra en la figura 36. Este modelo fue usado como referencia para la 

comparación de las tensiones del modelo con OMC. 

5.2.2 Modelo de pie con Osteotomía Medializante de Calcáneo 
 

El mallado del modelo control se modificó replicando una osteotomía de 45° en calcáneo 

oblicua de proximal a distal y de dorsal a plantar (Ver figura 51).  Se realizó deslizamiento 

medializante de 10 mm del segmento más proximal de la osteotomía calcánea y se 

consideró esta posición como fija simulando así el efecto de fijación de osteosíntesis sin 

necesidad de ser añadido como elemento externo al modelo.  

 

 

Figura 51: Modificación del modelo control para obtener la geometría de un pie con 
Osteotomía Medializante de Calcáneo de 10 mm a 45°. Visualización del modelo en el 

software NX I-deas 5. 

La modificación del modelo control (mostrado en el capítulo 4) se realizó en 2 etapas. La 

primera corresponde a la modificación de la geometría de pie. Este proceso se realizó en 

el software NX I-deas 5. Se realizó un corte a 45° sobre los elementos del calcáneo 

(cortical y trabecular), separando además los nodos que unen la fascia plantar al hueso 

cortical en la parte baja del calcáneo. La sección alterada fue desplazada hasta la posición 

requerida (Figura 51).  
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Debido a que los elementos de la fascia deben coincidir con la nueva posición de la base 

del calcáneo, éstos fueron rotados 2.5°, usando como punto fijo de rotación el extremo 

separado del calcáneo. Luego, con los elementos reubicados, se generó una unión de 

nodos (merge) coincidentes en un rango de 1mm de diámetro, tanto en la zona de 

inserción de la fascia plantar con el calcáneo, como en la zona de unión de las dos 

fracciones del calcáneo.  

Esta nueva geometría fue exportada y mallada nuevamente en el software ICEM CFD de 

ANSYS V. 15. El nuevo modelo se muestra en la figura 52. El proceso de mallado y análisis 

se realizó siguiendo los mismos criterios seguidos para generar el modelo mostrado en el 

capítulo 4. El nuevo proceso de mallado sobre el modelo de Osteotomía Medializante de 

Calcáneo generó 265.547 elementos tetraédricos de tipo C3D4. La verificación de los 

parámetros de calidad sugeridos por Burkhart et al. (119) se muestra en la tabla 8.  

 

Métrica de evaluación Criterio 
Elementos 
correctos 

Elementos 
incorrectos 

Elementos jacobianos > 0.2 99.96% 0.04% 
Relación de aspecto > 0.3 96.9% 3.1% 
Ángulos mínimos > 30° 89.4% 10.6% 
Ángulos máximos < 120° 99.46% 0.64% 

Tabla 8: Resumen de las medidas de calidad verificadas en la malla, siguiendo las 
recomendaciones de Burkhart et al. (118) 

 

Figura 52: Modelo generado a partir de la modificación de la geometría de paciente sano 
del capítulo 4. El proceso de mallado se realizó en el software ICEM CFD de ANSYS V. 15. 
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5.2.3 Condiciones de carga 
 

El modelo fue diseñado a partir de imágenes provenientes de la tomografía de un pie en 

reposo (sin carga). Para deformar esta geometría inicial hasta una posición de carga en el 

momento del segundo rocker se simuló el modelo con todos los tejidos de acción pasiva 

que dan soporte a la bóveda plantar usando una carga de 720 N. Esta carga representa el 

peso completo de una persona adulta de 73Kg, apoyada sobre el pie evaluado.  

La carga fue introducida en sentido vertical descendente, con 10 grados de inclinación 

como lo sugieren algunos autores (25,116), repartida en la zona de contacto Tibia – 

Astrágalo (95%) y Peroné – Astrágalo (5%). Las simulaciones fueron realizadas 

manteniendo fijos nodos del extremo más plantar del calcáneo y bloqueando el 

desplazamiento sobre el eje Z (vertical) de los nodos más plantares del primer y quinto 

metatarsianos, simulando el efecto del suelo sobre el modelo de pie en el momento del 

segundo rocker de la marcha.  Adicionalmente, para la segunda parte de este estudio, se 

incluyó la participación de los tendones de Aquiles, peroneo largo, peroneo corto y tibial 

posterior. La fuerza de tracción generada por cada tendón fue ajustada según la relación 

del estudio de Arangio et al. (139) con respecto al peso del paciente, en dirección 

ascendente (eje Z) así: 300N en TA, 49N en TTP, 34N en TPC y 69N en TPL. Las figuras 53 y 

54 muestran la configuración del modelo usado en los dos estudios que se muestran en 

este capítulo. 

 

Figura 53: Modelo propuesto para evaluar el efecto de la osteotomía de calcáneo sobre los 
tejidos pasivos encargados de sostener el arco plantar. 
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Figura 54: Modelo propuesto para evaluar el efecto de la osteotomía de calcáneo sobre los 
tejidos pasivos y dinámicos (tendones) que soportan el arco longitudinal. 

 

5.2.4 Geometría de tendones y ligamentos 
 

El modelo mantiene la estructura ósea del modelo base, diferenciando las propiedades del 

componente cortical y trabecular del hueso (126) y se complementa con ligamentos, 

cartílagos y fascia plantar en las posiciones anatómicas adecuadas (Figura 55). 

 

Figura 55: Modelo por elementos finitos de Fascia Plantar (A), Lig. plantar largo (B), Lig. 
plantar corto (C), Lig. Spring (D) y Tendones, incluidos en el modelo. 



98 
 

Los modelos de tejido fueron considerados como elementos elástico-lineales, usando 

propiedades biomecánicas publicadas previamente. Para modelar el cartílago, se 

consideró un modelo no lineal e hiperelástico, que representa mejor la mecánica del 

tejido, caracterizado por un desplazamiento de líquido ante compresión. Este 

comportamiento dinámico se representó usando el modelo de Ogden, siguiendo las 

sugerencias publicadas por Mansour y Wu (132,133). Los parámetros usados para cada 

tejido se resumen en la tabla 3 del capítulo 4. 

5.3 ESTUDIO 1: EFECTO DE OMC SOBRE ESTRUCTURAS ESTABILIZADORAS PASIVAS DEL ARCO 

PLANTAR 
 

Los cambios estructurales del arco plantar se cuantificaron mediante la determinación del 

ángulo de Moreau-Costa-Bertani Interno (MCBI) y la divergencia astrágalo-calcáneo a 

través del ángulo de Kite. Para esta medición se usó la aplicación Ruler desarrollado por 

Ergonautas y la Universidad politécnica de Valencia (171).  Esta evaluación se hizo sobre 

un modelo de pie control y sobre el modelo de osteotomía medializante de calcáneo. Los 

dos modelos fueron evaluados bajo las mismas condiciones de carga. 

Para determinar la caída y pronación del modelo de pie, así como el efecto de la 

osteotomía de calcáneo (calcáneo medializado) sobre cada uno de los tejidos evaluados, 

se calculó la diferencia de los resultados de cada simulación con los resultados del modelo 

sin osteotomía calcáneo (calcáneo anatómico), estimando la diferencia relativa de cada 

evaluación. Para cada caso (anatómico y medializado), se tomó como base la diferencia 

entre la deformación del modelo completo y la deformación máxima generada al 

simularse manteniendo sólo la estructura ósea. 

Con el fin de determinar el efecto biomecánico de la osteotomía de calcáneo sobre cada 

tejido, las simulaciones se desarrollaron en ausencia y presencia única del modelo de 

tejido concreto evaluado, considerando como patrón de referencia la simulación del 

modelo inicial completo. Posteriormente, y de forma secuencial, se simularon los efectos 

aislados sobre fascia plantar, ligamento plantar corto, ligamento plantar largo y ligamento 

Spring manteniendo en el entorno computacional siempre las mismas condiciones de 

carga (142). El análisis de cada tejido sobre la pronación del pie se hizo con base en la 

medición del ángulo de Kite. 

5.3.1 Resultados 
 

Con respecto a la deformación de los modelos en carga, las mediciones en condiciones de 

carga del modelo de calcáneo anatómico y medializado mostraron una deformación 

acorde a los rangos que se consideran normales en la clínica para el ángulo de MCBI (entre 

115 y 125 grados) y el ángulo de divergencia de Kite (entre 15 y 20 grados). 
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Figura 56: Máxima deformación obtenida al simular el modelo con una carga de 720N 
manteniendo todos los tejidos blandos evaluados. 

 

 

Figura 57: Máxima deformación obtenida al simular el modelo sólo manteniendo 
estructura ósea y cartílagos. La arquitectura y geometría del pie se colapsa en carga en 

ausencia de estructuras ligamentosas (C). La osteotomía medializante limita este efecto y 
hace la bóveda más estable (D) 

 

La sustracción de la totalidad de los elementos pasivos de soporte estructural del pie 

conllevó la obtención de los valores máximos de deformación ante carga de los dos 

modelos (ver Figura 57).  Para ambos casos (Figuras 56 y 57), se representó la 

deformación generada sobre el eje vertical (Z), con el fin de observar las diferencias en la 

caída y rotación del retropié hacia el interior (pie en pronación) o el exterior (pie en 

supinación). 
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Con respecto a las simulaciones selectivas de cada tejido, los valores del ángulo de MCBI y 

de Kite obtenidos se resumen en la tabla 9.  

 

Prueba 
Normal Osteotomía 

MCBI Divergencia (Kite) MCBI Divergencia (Kite) 

Caso paciente sano 115 16 115 16 

Máxima deformación 126 25 120 19 

Eliminando la FP 121 18 117 18 

Eliminando LPC 116 19 115 16 

Eliminando LPL 116 19 116 18 

Eliminando LS 117 24 117 19 

Manteniendo sólo la FP 119 20 117 19 

Manteniendo sólo el LPC 125 22 120 19 

Manteniendo sólo el LPL 124 24 120 18 

Manteniendo sólo el LS 122 17 117 16 

Tabla 9: Valores angulares de cada simulación selectiva. 

 

Las tablas 10 y 11 cuantifican el efecto de cada tejido sobre la caída y aplanamiento del 

arco plantar a través de la diferencia numérica tomando como referencia la simulación del 

modelo anatómico en carga y los valores máximos de deformación obtenidos 

previamente. 
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Tejido evaluado 
Normal Osteotomía 

MCBI (grados) Kite (grados) MCBI (grados) Kite (grados) 

Fascia plantar 6 (54,5%) 2 (22,22%) 2 (40%) 2 (66,7%) 

L. Plantar corto 1 (9,1%) 3 (33,3%) 0 (0%) 0 (0%) 

L. Plantar largo 1 (9,1%) 3 (33,3%) 1 (20%) 2 (66,7%) 

L. Spring 2 (18,2%) 8 (88,9%) 2 (40%) 3 (100%) 

Tabla 10: Resultados de las simulaciones en ausencia de cada tejido. 

 

Tejido evaluado 
Normal Osteotomía 

MCBI (grados) Kite (grados) MCBI (grados) Kite (grados) 

Fascia plantar 4 (36,4%) 4 (44,4%) 2 (40%) 3 (100%) 

L. Plantar corto 10 (90,9%) 6 (66,7%) 5 (100%) 3 (100%) 

L. Plantar largo 9 (81,8%) 8 (88,9%) 5 (100%) 2 (66,7%)  

L. Spring 7 (63,6%) 1 (11,1%) 2 (40%)  0 (0%) 

Tabla 11: Resultados de las simulaciones del modelo en presencia única del tejido 
evaluado. 

 

La tensión que soporta la fascia plantar se muestra en la Figura 58 y la soportada por el 

ligamento Spring en la Figura 59. Cada caso fue evaluado usando las tensiones máximas 

principales y mínimas principales. Estos valores propios de la ingeniería de materiales 

están estrechamente relacionados con las tensiones de tracción (S. Máx. Principal) y de 

compresión (S. Mín. Principal), que soportan los tejidos durante la carga. La escala de 

medición se normalizó tomando un valor medio entre ambos resultados con el fin de 

observar adecuadamente las diferencias en cada uno de los casos evaluados. 
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Figura 58: Comparación de la tensión (S) principal máxima percibida sobre la fascia 
plantar. 

 

Figura 59: Comparación de la tensión (S) mínima principal percibida el complejo del 
ligamento Spring. 
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5.4 ESTUDIO 2: EFECTO DE OMC SOBRE ESTRUCTURAS ESTABILIZADORAS DINÁMICAS DEL ARCO 

PLANTAR SOBRE MODELO COMPLETO 
 

La segunda parte de este capítulo está orientada a evaluar el efecto de la Osteotomía 

Medializante de Calcáneo (OMC) en el modelo que incluye, además de los tejidos 

estabilizadores estáticos del arco longitudinal plantar, los tendones: Tibial Posterior (TTP), 

Tendón Peroneo Largo (TPL), Tendón Peroneo Corto (TPC) y el Tendón Aquiles (TA), con el 

fin de valorar las variaciones de tensión (tracción) que se generan sobre los principales 

tejidos encargados de mantener el arco longitudinal. Las comparaciones se hicieron 

principalmente tomando como punto de comparación el tejido en casos “anómalos”, es 

decir, situaciones en la cuales se podría generar un Pie Plano. Las condiciones de 

simulación son las mismas mencionadas en la sección 5.2.3.  

5.4.1 Resultados  
 

La primera evaluación se realizó sobre la Fascia Plantar. Los resultados se muestran en la 

Figura 60. El efecto de la OMC sobre este tejido, identificado ya como la principal 

estructura encargada de evitar el alargamiento y caída del arco longitudinal plantar fue 

evaluado usando la simulación del modelo con falla en el ligamento Spring (Figura 60-A). 

Distintas condiciones fueron simuladas, sin embargo, llama la atención la considerable 

reducción generada sobre la FP en el modelo de OMC cuando falla del LS (Figura 60-D). La 

OMC generó una reducción de aproximadamente el 35% sobre la Fascia Plantar ante una 

falla en el LS.  

Además, los resultados muestran una reducción en la tensión de tracción que se genera 

en la Fascia plantar en todos los escenarios patológicos simulados, siendo siempre menor 

que el caso “patológico” por falla de LS, incluso ante el fallo de todos los tendones 

incluidos en el modelo (Figura 60-B). El solo hecho de realizar la OMC (Figura 60-C), reduce 

la tensión sobre la FP en aproximadamente un 43% (comparado con el caso patológico 

simulado).  

La segunda evaluación fue realizada sobre el ligamento Spring (Figura 61). El caso 

patológico de comparación se generó simulando una falla en la Fascia Plantar (Figura 60-

A). Al igual que el caso anterior, la OMC genera una reducción en la tensión de tracción 

que experimenta el LS en todos los escenarios patológicos simulados, incluso ante el fallo 

de todos los tendones incluidos en el modelo (Figura 61 – B). Llama la atención el 

escenario de OMC con fallo de Fascia plantar, pues se generó una reducción de 

aproximadamente 14% sobre la tensión del LS (Figura 61 – D). El solo hecho de realizar 

una OMC, genera una reducción del 27% (Comparando el escenario patológico contra el 

modelo de OMC simulado con los tendones, ligamentos y fascia plantar en condiciones 

normales (Figura 61 – C)).  
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Los resultados de la evaluación del efecto de la OMC sobre FP y LS fueron normalizados 

usando los resultados de tensión más bajos (33 MPa para FP y 29 MPa para LS). 

 

Figura 60: Tensiones Máximas Principales calculadas sobre la Fascia plantar. A) Modelo sin 
Osteotomía con falla en ligamento Spring. B) Modelo de OMC con falla de tendones. C) 
Modelo de OMC con tejidos blandos funcionales. D) Modelo de Osteotomía con falla de 

ligamento Spring. E) Modelo de Osteotomía con falla de tendón tibial posterior. 

 

 

Figura 61: Tensiones Máximas Principales calculadas sobre el ligamento Spring. A) Modelo 
sin Osteotomía con falla en Fascia Plantar. B) Modelo de OMC con falla de tendones. C) 
Modelo de OMC con tejidos blandos funcionales. D) Modelo de Osteotomía con falla de 

Fascia Plantar. E) Modelo de Osteotomía con falla de tendón tibial posterior. 
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La evaluación del efecto de la OMC sobre la tensión de tracción que experimenta del 

tendón tibial posterior se comparó contra un caso patológico generado por el fallo del 

ligamento Spring y la fascia plantar (Figura 62 – A). Los resultados muestran una reducción 

notable en todos los casos simulados, lo que sugiere que la OMC favorece la conservación 

del TTP ante situaciones como fallo de la Fascia Plantar (Figura 62 – D) o del ligamento 

Spring (Figura 62 – E). El solo hecho de realizar la OMC supone una reducción del 25% en 

la tensión de tracción que experimenta el TTP (Figura 62 – C) (comparado contra un caso 

patológico causado por la falla de la FP y el LS).  

La OMC traslada el punto de apoyo del pie hacia el eje medial del pie, alterando el 

momento pronador del retropié. La literatura clínica (32) y los resultados de las 

simulaciones realizadas en el Capítulo 4, sugieren que tanto el ligamento Spring como el 

tendón tibial posterior evitan la caída y rotación de la cabeza del astrágalo sobre el 

escafoides, con lo cual se oponen a la pronación del retropié y antepié. Esto explica la 

notable reducción de tensión que genera la OMC sobre estos dos tejidos, 

fundamentalmente sobre el TTP. Sin embargo, la tensión de tracción que se generan sobre 

los tendones peroneos y sobre el tendón de Aquiles no ha sido documentada hasta la 

fecha.  

 

Figura 62: Tensiones Máximas Principales calculadas sobre el tendón tibial posterior. A) 
Modelo sin Osteotomía con falla en Fascia Plantar y ligamento Spring. B) Modelo de OMC 
con tejidos blandos funcionales C). Modelo de OMC con falla en Fascia Plantar y ligamento 
Spring. D) Modelo de Osteotomía con falla en Fascia Plantar. E) Modelo de Osteotomía con 

falla de ligamento Spring. 

 



106 
 

Las simulaciones realizadas con el modelo muestran un efecto importante de la OMC 

sobre el TPL (Figura 63), reduciendo la tensión en alrededor del 82% cuando hay un fallo 

aislado del ligamento Spring, la Fascia Plantar o el TTP. Sin embargo, sobre el TPC y sobre 

el TA no se generan variaciones significativas (Figuras 64 y 65). Por lo tanto, los resultados 

sugieren que la OMC no altera ni afecta las tensiones normales generadas sobre estos dos 

tejidos. 

 

Figura 63: Comparación de las Tensiones Máximas Principales calculadas sobre el Tendón 
Peroneo Largo en distintos escenarios. “Falla total” corresponde al fallo en tendón tibial 

posterior, Fascia Plantar y ligamento Spring. 

 

Figura 64: Comparación de las Tensiones Máximas Principales calculadas sobre el Tendón 
Peroneo Corto en distintos escenarios. “Fallo total” corresponde al fallo en tendón tibial 

posterior, Fascia Plantar y ligamento Spring. 
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Figura 65: Comparación de las Tensiones Máximas Principales calculadas sobre el Tendón 
Aquiles en distintos escenarios. “Fallo total” corresponde al fallo en tendón tibial posterior, 

Fascia Plantar y ligamento Spring. 

 

 

Figura 66: Tensiones Máximas Principales calculadas sobre los huesos del retropié 
(Calcáneo, Astrágalo, Escafoides y Cuboides). A)  Modelo de paciente sano. B) Modelo de 

OMC con tejidos funcionales. C) Modelo de OMC con fallo en ligamento Spring. D) Modelo 
de OMC con fallo de Fascia Plantar. E) Modelo de OMC con fallo del tendón tibial posterior. 
F) Modelo de OMC con fallo de ligamento Spring, Fascia Plantar y tendón tibial posterior. 

G) Modelo de OMC con fallo de Fascia Plantar y ligamento Spring.    
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Finalmente, la versatilidad del modelo diseñado en esta tesis permitió valorar la tensión 

biomecánica que experimentan tanto los huesos del retropié (Figura 66) como los 

metatarsos (Figura 67) ante una OMC. Este procedimiento quirúrgico tradicionalmente 

usado en la corrección de la deformidad generada por el PPAA realiza un corte sobre el 

calcáneo, que luego es reparado usando distintos elementos de unión ósea (tornillos, 

placas, etc.). Esta alteración de la estructura ósea del calcáneo se traduce en una 

alteración también en las tensiones que experimenta esta zona y los demás huesos del 

retropié y del pie en general. Más allá de los valores de tensión que se observan en la 

figura 65 (que en estas zonas se ven alterados por los puntos de contacto – fijos – del 

modelo), llama la atención la concentración de tensiones que muestran sobre la zona del 

corte del calcáneo. Esta tensión aumenta a medida que la estructura ósea queda “sola” en 

el trabajo de soportar la carga del peso de la persona. Los resultados muestran que la 

tensión sobre la zona de corte en el calcáneo aumenta en prácticamente 100% cuando 

hay un fallo de la Fascia Plantar, ligamento Spring y tendón tibial posterior. Estos 

resultados se muestran relevantes en el momento de estudiar los riesgos de fractura o 

lesiones óseas dolorosas en la zona de la Osteotomía.  

Con respecto a las tensiones que experimentan los metatarsos (Figura 67), se observa una 

variación en la concentración de tensiones, especialmente en el 3º, 4º y 5º metatarsianos. 

A medida que el modelo de pie “pierde” los tejidos estabilizadores del arco plantar, se 

observa un aumento en las tensiones sobre estas zonas. Estos resultados son relevantes 

para los escenarios de estudio relacionados con metatarsalgias o lesiones dolorosas que 

se generen posterior a una Osteotomía medializante de calcáneo, especialmente cuando 

existe alguna lesión sobre la fascia plantar.  

Los resultados de las tensiones sobre los huesos del retropié fueron normalizados con una 

tensión de 20MPa, mientras que los resultados de tensión de los metatarsos fueron 

normalizados con una tensión de 66 MPa. Estos valores fueron elegidos al azar en ensayos 

de prueba y error, con el fin de resaltar las diferencias de tensión obtenidos.  

5.5 DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 

El principal hallazgo de los estudios mostrados en este capítulo es que hay una variación 

notable en la tensión percibida por la fascia plantar y el ligamento calcáneo-escafoideo 

(ligamento Spring) en un pie con osteotomía medializante de calcáneo. Adicionalmente, se 

observa que este procedimiento por si solo reduce y estabiliza la pronación del pie. 

Adicionalmente, se resalta el efecto de la OMC sobre las tensiones que experimenta el TTP 

y la modificación en la concentración de tensiones que se generan sobre los huesos del 

retropié y sobre los metatarsos.  
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Figura 67: Tensiones Máximas Principales calculadas sobre los metatarsos. A)  Modelo de paciente sano. B) Modelo de OMC con 
tejidos funcionales. C) Modelo de OMC con fallo en ligamento Spring. D) Modelo de OMC con fallo de Fascia Plantar. E) Modelo de 

OMC con fallo del tendón tibial posterior. F) Modelo de OMC con fallo de ligamento Spring, Fascia Plantar y tendón tibial posterior. G) 
Modelo de OMC con fallo de Fascia Plantar y ligamento Spring.
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En este capítulo se presenta el desarrollo de un modelo por elementos finitos de un pie 

humano con clara orientación clínica, capaz de reproducir la deformación ante carga de un 

pie con osteotomía medializante de calcáneo, así como simular diferentes condiciones 

sobre los tejidos blandos que soportan de forma pasiva y activa el arco plantar y que 

tradicionalmente se relacionan con el desarrollo del pie plano adquirido en adultos. La 

versatilidad del modelo propuesto permitió evaluar el efecto de retirar el LPC, LPL, LS y FP, 

así como valorar objetivamente el efecto de la osteotomía sobre cada uno de los tejidos y 

sobre la estructura anatómica del pie. La evaluación se realizó siguiendo un enfoque 

clínico, basado en la observación de la deformación del arco plantar y la pronación 

astrágalo-calcánea, principales signos del pie plano adquirido en adultos.  

El desarrollo del pie plano afecta la bóveda plantar. Ésta brinda soporte y amortiguación a 

la marcha humana, a la vez que dota al pie de un potente elemento de palanca que 

mejora la eficiencia de la marcha (40). Desde el punto de vista estructural, se puede 

entender la bóveda plantar como una cercha arquitectónica. Estas estructuras permiten a 

los arquitectos que los tejados soporten peso sin precisar grandes elementos de soporte. 

En nuestro modelo, las estructuras que mantienen la bóveda son la fascia plantar, el 

ligamento calcáneo-escafoideo y el tendón tibial posterior, y en menor medida, los 

ligamentos plantares largo y corto. Los enfoques seguidos en el primer estudio presentado 

en este capítulo ya han sido publicados por varios autores basados en modelos 

experimentales, pero sobre pies sanos (118,142). El modelo propuesto es capaz de 

reproducir este tipo de estudios, como se mostró en el capítulo 4 y, por lo tanto, puede 

ser usado como referencia para el análisis de diversas condiciones que pueden resultar 

bastante complejas de analizar mediante ensayos experimentales. Adicionalmente, el 

desarrollo de este tipo de modelos permite la evolución de la investigación hacia aspectos 

clínicos más relevantes: evaluación de alternativas quirúrgicas complementarias, diseños 

específicos de implantes, herramientas predictivas de riesgo individualizadas, entre otras.  

Los modelos de pie normal y de osteotomía medializante de calcáneo, toman como 

referencia la estructura geométrica principal y las condiciones de contorno y carga del 

modelo propuesto por Morales-Orcajo et al. (25), del grupo AMB de la Universidad de 

Zaragoza, España. Sin embargo, de este modelo sólo se mantuvo la estructura ósea base y 

la fascia plantar. Como se mencionó en el capítulo 4, esta nueva propuesta adiciona la 

geometría de tejidos necesarios para realizar una evaluación completa de alteraciones de 

la estructura anatómica plantar, así como las condiciones adecuadas para el tejido del 

cartílago. Adicionalmente, modifica la estructura del calcáneo, emulando una osteotomía 

simple medializante. Este modelo surge de un trabajo colaborativo que cuenta con la guía 

permanente de clínicos que realizan la validación mecánica de los tejidos analizados (169). 

Los resultados obtenidos en los estudios presentados en este capítulo sugieren que la 

deformidad en carga en el momento del segundo rocker de la marcha es válida y 

adecuada. Los resultados de la deformación del modelo de pie completo tanto normal 
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como de osteotomía de calcáneo coinciden con los valores clínicos normales, evaluados 

en términos del ángulo de MCBI y el ángulo de Kite (7) aportando la validez clínica 

necesaria y la correlación con la realidad de la predicción computacional.  

Algunos autores han propuesto modelos computacionales para evaluar el desarrollo de 

pie plano y el efecto de cada tejido sobre el mantenimiento del arco plantar. Gefen 

(123,124) y más tarde Cheung (127) desarrollaron modelos que permiten evaluar las 

consecuencias biomecánicas de la ausencia completa y parcial de la fascia plantar. Sin 

embargo, simplifican considerablemente las características biomecánicas de los tejidos, 

así como su geometría, asumiendo, entre otras, la fascia plantar como un elemento 

puramente deformable.  El mismo enfoque fue seguido por Smith (23) proponiendo un 

modelo computacional que permite la evaluación de la Osteotomía de Evans. Sin 

embargo, mantiene la simplificación de la anatomía y características biomecánicas de los 

tejidos. Lo mismo sucede con el modelo propuesto por Wang et al. (168), quienes 

proponen un estudio que evalúa distintas variables en la osteotomía medializante de 

calcáneo, entre ellas el ángulo de ataque y la distancia de desplazamiento. A pesar de ser 

un estudio con un valor clínico significativo, el modelo carece de la inclusión de tejidos 

cuyo estudio resulta fundamental para evaluar el efecto de cada variación en osteotomía 

de calcáneo sobre los tejidos blandos relacionados con el desarrollo del PPAA.   

El modelo y enfoque propuestos en este capítulo permiten evaluar el efecto relativo de la 

osteotomía medializante de calcáneo sobre cada uno de los tejidos blandos que 

tradicionalmente se relacionan con el desarrollo del PPAA, respetando la geometría y 

características biomecánicas adecuadas para cada caso. Los resultados muestran que hay 

una reducción en la tensión percibida por la fascia plantar y el ligamento calcáneo-

escafoideo en un pie con osteotomía medializante de calcáneo (figuras 58 - 61). Este 

efecto se observa fundamentalmente en las tensiones de tracción o estiramiento que se 

generan sobre el tejido. Adicionalmente, se observa que este procedimiento por sí solo 

reduce y estabiliza la pronación del pie, lo cual podría explicar la reducción de tensión 

percibida por estos tejidos. Además, el modelo mostró que son precisamente estos tejidos 

los que más aportan en el mantenimiento del arco plantar. Los resultados de las 

simulaciones muestran que cuando se retira la fascia plantar se obtiene un aumento de 

40% en el ángulo de MCBI, mientras que cuando se retira el ligamento calcáneo-

escafoideo o spring, hubo un aumento de 3 grados sobre la divergencia astrágalo-calcánea 

(ángulo de Kite). Estos resultados son coincidentes con lo obtenido por Huang (118), quien 

realizó una evaluación del aporte de cada tejido de forma experimental sobre pies 

cadavéricos.  La similitud entre este estudio sobre cadáver con los resultados obtenidos 

por nuestras simulaciones muestra la validez de la predicción matemática del modelo.  Por 

otro lado, se observó un papel secundario en el mantenimiento de arco plantar de los 

ligamentos plantares corto y largo. Al simular el modelo manteniendo solamente estos 

tejidos, se obtuvo resultados cercanos a los valores generados al mantener solamente la 

estructura ósea y los cartílagos.    
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Algunos autores han propuesto modelos computacionales que buscan evaluar la mecánica 

del pie. Wu (133) propuso un modelo 2D que evalúa el arco longitudinal del pie. Este 

modelo considera una estructura anatómica detallada, así como un modelo no lineal para 

el cartílago. Este trabajo realizó el primer acercamiento en la evaluación por elementos 

finitos de la contribución de los ligamentos plantares en el mantenimiento del arco 

plantar. Más tarde Tao et al. (142) desarrollaron un modelo por elementos finitos 

detallado, con el cuál se evaluó la participación de la FP, LS, LPC y LPL en el mantenimiento 

del arco plantar. En contraste con nuestra propuesta, este autor no considera el 

comportamiento hiperelástico de los cartílagos, la diferenciación del hueso cortical y 

trabecular ni la geometría adecuada para el modelamiento de los tejidos evaluados. La 

evaluación de Tao se realiza sólo ante la ausencia del tejido y complementa la valoración 

con un estudio sobre las diferencias de presión sobre los metatarsianos. A pesar de las 

mencionadas diferencias de método entre las dos propuestas, los resultados de los 

trabajos coinciden al identificar la fascia plantar como el tejido que más aporta en el 

mantenimiento del arco plantar, mientras que los ligamentos plantares juegan un rol 

secundario. 

En este sentido resulta destacable que los resultados de nuestro trabajo muestran que 

ante una lesión o ruptura del LS, hay un aumento en 9,1% en la caída del arco plantar. Este 

hallazgo lo posiciona como el segundo tejido más relevante en el mantenimiento del arco 

plantar. Sin embargo, donde parece que tiene un efecto más notable es sobre la 

pronación tarsiana del pie. En la simulación en ausencia del LS, el modelo presentó una 

variación de 88,9% en el ángulo de Kite, lo que se traduce en un incremento notable de la 

pronación del pie. Estos resultados, por lo tanto, muestran que el aporte fundamental de 

este tejido recae sobre el mantenimiento de la divergencia astrágalo-calcánea, más que 

sobre el aplanamiento del pie. 

Recientemente, algunos autores han considerado modelos computacionales complejos 

orientados a la planificación quirúrgica para cirugías de pie (22,23). Sin embargo, estas 

propuestas mantienen consideraciones morfológicas y biomecánicas de varios tejidos 

poco cercanas a la realidad, lo cual afecta notablemente la validez clínica de estas 

propuestas.  Los ensayos experimentales muestran que tanto tendones como ligamentos 

tienen un comportamiento no lineal (hiperelástico) (117). Nuestro modelo mantiene la 

caracterización de los ligamentos plantares y LS como elementos elástico-lineales. Sin 

embargo, al tratarse de un cálculo estático con pequeños desplazamientos y 

deformaciones, el error cometido es insignificante. La principal limitación de nuestro 

modelo para el uso clínico es que su validación se ha realizado comparando nuestros 

resultados con el conocimiento clínico y con resultados equivalentes en modelos 

experimentales cadavéricos. Esta limitación es inherente a cualquier modelo experimental 

numérico, pero en ningún momento invalida los resultados obtenidos. Este tipo de 

representaciones computacionales de fenómenos biológicos permite mejorar la 
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experimentación y la comprensión en casos en los cuales los modelos experimentales 

clásicos resultan inviables o económicamente insostenibles. 

También debemos recalcar el hecho de que el modelo parte de un pie humano sin 

afectación mecánica por lo que podemos considerar que los resultados de tensión 

soportada por las partes blandas y la magnitud del efecto modificador que la osteotomía 

medializante conlleva, sólo se puede correlacionar en esta misma circunstancia. Es 

indudable que ante un pie plano del adulto las tensiones de tracción o estiramiento que se 

generan sobre los tejidos pudieran ser diferentes y por ello para extrapolar clínicamente al 

pie plano del adulto los hallazgos mostrados, sería necesario proporcionar al modelo 

numérico los valores de Módulo de Young y relación de Poisson en estas condiciones 

patológicas. Desgraciadamente no existe trabajo publicado del que se puedan obtener 

estos valores y constituye una sugestiva línea de investigación futura; no obstante, 

creemos que esta observación no modifica cualitativamente el efecto de la osteotomía 

medializante de calcáneo sobre las estructuras de soporte de la bóveda plantar. 

El modelo computacional presentado en este capítulo aporta nuevos conocimientos en la 

representación biomecánica del pie humano orientada a la evaluación y análisis del 

desarrollo del pie plano en adultos, así como en la representación de procedimientos 

quirúrgicos cuyo efecto no ha sido del todo evaluado. Este modelo permitió valorar el 

efecto de la osteotomía medializante de calcáneo sobre la estructura del pie y sobre cada 

tejido blando encargado de soportar el arco plantar y que tradicionalmente se relacionan 

con el desarrollo del pie plano en adultos. La inclusión de la geometría de ligamentos y 

tejidos generalmente obviados por otros autores y el uso de características biomecánicas 

basadas en ensayos experimentales, muestran esta propuesta entre las más cercanas a la 

realidad. Los resultados de este capítulo permiten concluir que, como se intuye en la 

clínica, la osteotomía medializante de calcáneo reduce la tensión de los tejidos que 

soportan el arco plantar y reduce por sí sola la pronación del pie. Adicionalmente, se 

confirma el papel principal que juegan tanto la fascia plantar en el mantenimiento del arco 

plantar como el ligamento calcáneo-escafoideo en el control de la pronación del retropié. 

Por su parte, el análisis de tensiones máximas principales sobre el tendón de Aquiles 

muestra el poco efecto de la OMC sobre este tejido. Sin embargo, sobre el tendón 

peroneo largo (TPL) se observó una reducción muy significativa en la tensión biomecánica 

que experimenta ante diferentes situaciones “patológicas” (Figura 63), mientras que la 

tensión sobre el Tendón peroneo corto (TPC) se duplicó. Algunos autores clínicos incluyen 

al TPL como uno de los estabilizadores dinámicos del arco longitudinal lateral (32), con lo 

cual los resultados encontrados toman importancia clínica.  

Los resultados de este capítulo permiten afirmar que la OMC reduce la tensión de los 

Tendones Peroneo Largo, Tibial posterior, ligamento Spring y Fascia plantar, pero no causa 

ningún efecto sobre el tendón Aquiles. Sin embargo, los resultados muestran un aumento 

en la tensión generada sobre el TPC.  
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Finalmente, el análisis de tensiones biomecánicas sobre los huesos del retropié y los 

metatarsos muestra que la OMC causa una redistribución en las tensiones generadas. 

Éstas, a pesar de estar generalmente dentro de rangos normales (según la simulación del 

modelo del capítulo 4), concentra tensiones en puntos sensibles como la zona de 

osteotomía (en el calcáneo) o sobre los metatarsos 3º, 4º y 5º, que normalmente no 

reciben este tipo de tensiones. Estos resultados se muestran relevantes para estudios 

relacionados con riesgo de fracturas posterior a Osteotomía, o a la generación de dolor o 

metatarsalgias como consecuencia de la OMC.  

Los resultados del Estudio 1 presentado en este capítulo fueron publicados en el artículo: 

“Efecto de la osteotomía medializante de calcáneo sobre tejidos blandos de soporte del 

arco plantar: un estudio computacional” en la Revista Española de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología – RECOT. DOI: 10.1016/j.recot.2018.04.003 (169). 
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6 CAPÍTULO: ESTUDIO POR ELEMENTOS FINITOS DEL EFECTO DE LAS 

ARTRODESIS DEL RETROPIÉ COMO TRATAMIENTO DEL PIE PLANO 

ADQUIRIDO EN ADULTOS 

 

La artrodesis es un procedimiento quirúrgico mediante el cual se fusionan los huesos que 

conforman una articulación, anulando con ello su movilidad. Como se mencionó en el 

capítulo 2, ésta es una de las técnicas de mayor uso en el tratamiento del pie plano 

adquirido en Adultos, junto con la Osteotomía Medializante de Calcáneo. Sin embargo, a 

pesar de ser una técnica común en la clínica especializada, es poco el conocimiento actual 

relacionado con los efectos secundarios de este procedimiento. La artrodesis es una 

técnica agresiva que puede recargar las articulaciones alrededor de la zona fusionada y, 

por ende, alterar las tensiones de los tejidos circundantes.  

En el capítulo 4 se mencionaron algunos estudios que han evaluado el efecto de los 

distintos tipos de artrodesis, desde un punto de vista experimental (sobre pies de 

cadáveres). Esta estrategia ha permitido identificar las bondades en la corrección de la 

deformación del arco plantar, sin embargo, no permite valorar los cambios de tensión que 

se generan sobre las articulaciones del mediopié y antepié, ni sobre los tejidos blandos 

estabilizadores del arco longitudinal medial y lateral del pie.  

En este capítulo se estudia el efecto biomecánico de las artrodesis del retropié tanto sobre 

los tejidos blandos incluidos en el modelo, como sobre los huesos del antepié. Se 

presentan las modificaciones al modelo 3D por elementos finitos (EF) diseñado para 

evaluar tanto el desarrollo del pie plano (Capítulo 4) como el efecto de la Osteotomía 

Medializante de Calcáneo (OMC) (Capítulo 5). La geometría de los dos modelos se 

mantuvo para estas pruebas, sin embargo, se modificaron las características biomecánicas 

de los cartílagos que unen las articulaciones del retropié, con el fin de simular una 

artrodesis (bloqueo de las articulaciones). Adicionalmente, para simular el desarrollo del 

pie plano, se modificaron las propiedades del tejido, debilitándolo y no eliminándolo 

como en los capítulos anteriores. De esta forma, se agregó algo más de realismo a las 

simulaciones, a pesar de que las diferencias entre debilitar el tejido o eliminarlo son 

mínimas, como se muestra más adelante en este capítulo.  

Esta sección incluye la evaluación del efecto de la artrodesis subastragalina (astrágalo – 

calcáneo) (Figura 68 – A), artrodesis Astrágalo – Escafoidea (Figura 68 – B) y Artrodesis 

Calcáneo – Cuboidea (Figura 68 – C), así como el efecto de la Triple artrodesis (Fusión de 

las tres articulaciones del retropié (Figura 68 – D), procedimiento en extremo agresivo, 

elegido por muchos cirujanos en el tratamiento de pacientes diagnosticados con PPAA en 

etapa III y IV. Cada estudio se presenta por separado, en el cual se muestran las tensiones 

de tracción que experimentan los tejidos blandos, así como la corrección estructural del 
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pie mediante el cálculo del ángulo de MCBI, ángulo de Kite y el ángulo de Abducción del 

Antepié (AA).  

 

Figura 68: Ejemplo de artrodesis de las articulaciones del retropié: A) Artrodesis Astrágalo 
– Calcánea. B) Artrodesis Astrágalo – Escafoidea. C) Artrodesis Calcáneo – Cuboidea. D) 

Triple Artrodesis. 

Finalmente, motivados por los resultados obtenidos por algunos especialistas, se estudió 

el efecto sobre las tensiones de tejidos blandos y huesos del antepié de la combinación: 

artrodesis Astrágalo – Escafoidea (AST_ESC) con Osteotomía Medializante de Calcáneo. 

Los resultados mostraron que: La combinación de Osteotomía y Artrodesis AST_ESC 

muestra una reducción en la tensión en casi todos los escenarios evaluados y muestra la 

menor tensión sobre los metatarsos. Adicionalmente, la triple artrodesis tiende a mostrar 

mayor tensión en la fascia plantar (cuando falla el TTP), cuando se compara con la 

combinación de la osteotomía y Artrodesis AST_ESC. Por lo tanto, esta última estrategia se 

muestra como una opción frente a una triple artrodesis. 

Los resultados presentados en este capítulo se presentan para publicación en el Journal of 

Foot and Ankle Surgery (evaluación de artrodesis aisladas y triple artrodesis) y en Foot and 

Ankle Surgery (comparación del efecto de la triple artrodesis contra la combinación de 

Osteotomía Medializante de Calcáneo con artrodesis astrágalo – escafoidea).  
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6.1 INTRODUCCIÓN 
 

Como se ha comentado a lo largo de esta tesis, el pie plano adquirido en adultos (PPAA) es 

una patología que ha sido objeto de investigación clínica en los últimos años, motivados 

en gran parte por la gran variabilidad tanto en las estrategias de tratamiento como en el 

diagnóstico de pacientes en estadios intermedios y avanzados (IIb, III y IV) de la 

enfermedad (1,5,169). En el capítulo 5 se abordó el estudio de la Osteotomía Medializante 

de Calcáneo, uno de los tratamientos más utilizados en la práctica clínica especializada. A 

pesar de ser un tratamiento quirúrgico común, existe un desconocimiento aún latente 

relacionado con el análisis de su efecto sobre las tensiones de los tejidos del pie y las 

articulaciones del retropié y antepié (160). Lo mismo sucede con otra de las estrategias 

ampliamente utilizada en los últimos años en el tratamiento correctivo de la deformación 

generada por el PPAA: Las artrodesis del retropié (111,156).  

La artrodesis es un procedimiento quirúrgico que busca fusionar los huesos que se unen 

en una zona articular, con el objetivo de anular su movilidad (100). Al ser un proceso 

invasivo y agresivo, genera alteraciones en las zonas circundantes que, en la mayoría de 

los casos, no genera complicaciones mayores en los pacientes (27,100). Sin embargo, hay 

un desconocimiento profundo sobre las consecuencias y efectos de este procedimiento 

tanto en la tensión que soportan los tejidos del pie, como en la tensión en los huesos del 

retropié, mediopié y antepié (167). En la literatura, se encuentran numerosos estudios 

recientes que han evaluado el efecto de las artrodesis en modelos de cadáver. En 2014, 

Chen et al. (156) realizaron un estudio sobre 16 cadáveres para evaluar el efecto que 

tienen las artrodesis del retropié sobre el mantenimiento del arco plantar. La evaluación 

se realizó exclusivamente midiendo la presión plantar y concluyó que la triple artrodesis 

proporciona el mayor soporte tanto en el arco longitudinal medial como lateral, mientras 

que la artrodesis doble parece ser similar a la artrodesis astrágalo - escafoidea en el apoyo 

del arco medial y similar a la artrodesis calcáneo – cuboidea, con respecto al soporte del 

arco lateral. Finalmente, concluyen que la artrodesis astrágalo - calcánea fue menos 

efectiva en el soporte de ambos arcos. Luego, en 2016, Zhang et al. (111) evaluaron el 

efecto sobre las articulaciones adyacentes de las artrodesis simple, doble y triple. El 

análisis estuvo basado en el rango de movimiento de estas articulaciones antes y después 

de la artrodesis, para determinar el grado de afectación de este procedimiento sobre las 

demás articulaciones. El estudio fue realizado sobre 16 pacientes. Sin embargo, no se 

incluye información de cambios o alteraciones en la tensión de los tejidos ni huesos del 

pie, aspectos determinantes en la evaluación del efecto de estos procedimientos.  

Además, también en 2016, Hutchinson et al. (157) realizaron un estudio para evaluar las 

artrodesis del retropié. Se usaron 7 pies cadavéricos y se probó cada uno en condición de 

carga si alteración. Se probó las artrodesis subastragalina aislada para más tarde 

combinarla con la artrodesis astrágalo - escafoidea y finalmente la triple artrodesis. Este 
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modelo de cadáver mostró que la fusión de la articulación subastragalina parecía ejercer 

una influencia dominante sobre la carga del tobillo. Mencionan que, si bien la artrodesis 

de la articulación subastragalina proporciona alivio del dolor del paciente, se deben 

considerar las alteraciones resultantes en la biomecánica del tobillo, ya que este 

procedimiento puede predisponer al retropié y la articulación tibio-astragalina a cambios 

acelerados degenerativos. Estos hallazgos merecen consideración en el tratamiento del 

retropié artrítico y también en la definición de objetivos biomecánicos para la artroplastia 

de tobillo en el contexto de la degeneración o artrodesis del retropié.  

Como puede observarse, la experimentación clínica se limita a evaluaciones externas, con 

lo cual es muy difícil identificar el efecto de las artrodesis del retropié sobre las tensiones 

de los tejidos blandos y huesos del pie. Considerando este aspecto, recientemente 

algunos autores han diseñado modelos por Elementos finitos, orientados a valorar las 

artrodesis del retropié como procedimientos quirúrgicos usados en el tratamiento del 

PPAA. Xu et al. (166) en 2017 realizaron un análisis biomecánico de la osteotomía de 

alargamiento de la columna lateral del pie sobre un modelo cadavérico con estadio II de 

PPAA. Concluyeron que la osteotomía calcáneo – cuboidea (CALC_CUB) con Alargamiento 

de la Columna Lateral (ACL) de 3 mm, evita el daño de la articulación subastragalina y 

tiene un buen efecto en la corrección de la deformidad generada por el pie plano 

adquirido en adultos en etapa IIb. Alargamientos superiores aumentan considerablemente 

la presión sobre las articulaciones y no muestran resultados significativamente diferentes 

al caso de alargamiento de 3 mm. Por su parte, Wong et al. (167) publicaron un estudio 

con el objetivo de evaluar las consecuencias biomecánicas de la artrodesis astrágalo - 

calcánea usada para recuperar la presión interna y la transferencia de carga cercana a un 

escenario de normalidad, causada por una disfunción del tendón tibial posterior. En este 

estudio concluyen que la artrodesis subastragalina no puede compensar el efecto causado 

por la disfunción del tendón. Sin embargo, ninguno de los modelos actualmente 

publicados evalúa la tensión generada sobre los tejidos blandos, pues incluyen los 

ligamentos y tendones como elementos barra unidimensionales que dificultan la 

evaluación de tensiones en su estructura.  

Motivados por lo mencionado anteriormente, en este capítulo se muestra un estudio que 

permitió evaluar el efecto de las artrodesis de retropié sobre los tejidos blandos que 

soportan el arco plantar, así como sobre las articulaciones del retropié y los huesos del 

medio y antepié. Se evaluó de forma independiente el efecto de la Artrodesis 

subastragalina (AST_CALC), la artrodesis Astrágalo – Escafoidea (AST_ESC), la artrodesis 

CALC_CUB, la Triple artrodesis (Fusión de las tres articulaciones del retropié) y la 

combinación de la Artrodesis AST_ESC con la Osteotomía Medializante de Calcáneo (OMC) 

por sugerencia del médico especialista que asesoró el desarrollo de esta tesis, pues hay 

evidencias de que esta combinación genera una corrección simular a la triple artrodesis, 

pero reduciendo la sobrecarga de tensiones en los huesos del antepié y las articulaciones 

del mediopié (111,152).  
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El capítulo inicia explicando las modificaciones del modelo necesarias simular los distintos 

tipos de artrodesis del retropié. Como se mencionó antes en este documento, en los 

modelos y simulaciones de los capítulos 4 y 5, el fallo de los tejidos blandos fue 

representado con la “eliminación” del tejido afectado (disfuncional). Sin embargo, ante 

una lesión de tejidos blandos, éste continúa ejerciendo su labor de forma reducida. Por lo 

tanto, las simulaciones realizadas en este capítulo modelan los tejidos generando un 

debilitamiento severo del mismo, con el fin de agregar un poco más de realismo a las 

simulaciones. Cabe aclarar que las diferencias generadas al eliminar o debilitar el tejido 

son mínimas. En este capítulo se presenta una comparación de resultados que validan las 

simulaciones presentadas hasta el momento en este documento.  

6.2 MODIFICACIONES SOBRE EL MODELO 
 

Para simular adecuadamente los distintos tipos de artrodesis del retropié en el modelo, se 

modificaron los parámetros del material que caracteriza la sección de cartílago de la zona 

fusionada, considerando la misma como una sección de hueso más. En el capítulo 4 se 

mencionó que el cartílago es modelado como un material hiperelástico, usando para ello 

el modelo de Ogden (Ver tabla 3 en Capítulo 4) (132,133). Sin embargo, para generar la 

fusión de los huesos de la articulación de interés, la región de cartílago que los une se 

caracterizó con los mismos parámetros que los usados para modelar el hueso cortical 

(E=17000 MPa, v= 0.3). De esta forma, el modelo asume una fusión perfecta de los 

huesos. En la figura 69 se pueden observar las modificaciones realizadas en cada 

articulación.   

Las condiciones de contorno y de carga, así como las propiedades biomecánicas de los 

tejidos incluidos en el modelo, son las mismas que las asumidas a lo largo de la tesis y que 

se explican en detalle en el capítulo 4 y 5. Sin embargo, como se mencionó anteriormente, 

la simulación de la ruptura/debilitamiento de los tejidos blandos fue caracterizada 

generando un debilitamiento progresivo en el material asignado a cada estructura, con el 

fin de agregar mayor realismo al modelo. Este aspecto se explica en detalle en las 

siguientes secciones.  
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Figura 69: Modelo generado con la modificación de las propiedades biomecánicas del 
cartílago de cada una de las artrodesis simuladas individualmente. Se incluye el modelo de 
Triple artrodesis (fusión de las tres articulaciones del retropié), y el modelo de Osteotomía 

medializante de Calcáneo combinado con una artrodesis astrágalo – escafoidea. 

6.3 DEBILITAMIENTO DEL TEJIDO 
 

Las simulaciones realizadas en este capítulo consideran el fallo o ruptura parcial de los 

tejidos que soportan el arco plantar (Fascia plantar, ligamento Spring y tendón tibial 

posterior) como un debilitamiento severo de su estructura. Es decir, el material se 

consideró mucho más elástico que en su condición normal. Esta característica, agrega un 

poco más de realismo a las condiciones de simulación del modelo, puesto que realmente 

los tejidos afectados aún continúan trabajando, a pesar de su condición de debilidad o 

ruptura parcial. Sin embargo, como se muestra más adelante, las diferencias con la 

condición de “eliminación” del tejido asumido en los capítulos anteriores es mínima, lo 

cual revalida los resultados mostrados hasta el momento.  

La condición de elasticidad del material fue modelada usando la teoría de la plasticidad de 

endurecimiento isótropo incompresible (Isotropic Hardening) que se usa en el modelado 

de las características de plasticidad en metales y materiales similares al caucho. Este 

modelo, disponible en ABAQUS/CAE, permite ser usado con cualquier modelo de hiper-

elasticidad isótropa. El comportamiento del tejido se caracteriza mediante el 

endurecimiento isotrópico de la plasticidad de von Mises con una regla de flujo asociada. 

En el contexto de las deformaciones elásticas finitas asociadas con un material “tipo 

caucho”, la plasticidad se modela utilizando una división multiplicativa del gradiente de 

deformación en componentes elásticos y plásticos, dada por la siguiente relación: 

𝐹 = 𝐹𝑒 ∙ 𝐹𝑝 
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donde Fe es la parte elástica del gradiente de deformación (que representa el 

comportamiento hiperelástico) y Fp es la parte plástica del gradiente de deformación (que 

representa la configuración intermedia libre de tensiones). 

Las condiciones de simulación de esta parametrización se pueden definir a través de una 

función de endurecimiento isotrópico en términos del límite elástico y la deformación 

plástica equivalente. En este caso, la tensión de fluencia es la tensión (efectiva) de Kirchoff 

en la trayectoria de carga primaria desde la cual tiene lugar la descarga, y la deformación 

plástica equivalente es el conjunto permanente logarítmico correspondiente observado en 

el material. Si σ es la “tensión verdadera” (tensión de Cauchy), la tensión de Kirchoff se 

define como Jσ, donde J es el determinante de F (177). 

En ABAQUS/CAE, la parametrización del material “debilitado” se incluyó mediante la 

definición de los puntos que definen la tasa de deformación plástica equivalente, para la 

cual se aplica la curva de esfuerzo – deformación que se muestra en la figura 70. 

 

Figura 70: Curva de esfuerzo – deformación de base para caracterizar el material bajo la 
teoría de plasticidad con endurecimiento isotrópico 

Los parámetros usados para el tejido debilitado fueron: 

modpol = 240 
poipol =0.3 
e1 =0.0 
e2 =0.8 
e3 =1.2 
t1 =1.0 
t2 =3.0 
t3 =11.0 
 
donde modpol es el Módulo de Young inicial en MPa, y poipol es el coeficiente de Poisson 
inicial. De esta forma, se generó un material muy elástico y estable, que permitió simular 
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las condiciones de un tejido debilitado. En la figura 71, se muestra la comparación del 
comportamiento del material en condiciones normales (Iniciales) (Figura 71 – A) o 
debilitado/elástico (Figura 71 – B), evaluadas en un modelo de barra simple y sobre el 
ligamento Spring incluido en el modelo.   
 

 

Figura 71: Comportamiento del modelo de material asignado al tejido del ligamento Spring 
y representado en una barra simple para A) Modelo de tejido normal. B) Modelo de tejido 

debilitado. 

6.4 DEBILITAMIENTO VS ELIMINACIÓN DEL TEJIDO. 
 

El cambio en la estrategia de simulación de los tejidos disfuncionales que se aplica en este 

capítulo aparece por sugerencia de los revisores de uno de los artículos generados en el 

desarrollo de esta tesis. Para ellos, se agrega más realismo al modelo debilitando el tejido 

que eliminándolo, pues ante una ruptura parcial o debilitamiento de la estructura, el 

tejido continúa trabajando y generando un efecto sobre la biomecánica del pie. Este 

argumento genera un debate interesante, dado que, por ejemplo, los estudios de tipo 

experimental cortan o diseccionan los tejidos para emular un daño (29,118), lo cual es 

equivalente a “eliminar” el tejido.  

Este hecho, motivó a realizar una comparación entre las simulaciones del modelo 

debilitando (como se explica en la sección 6.3) y eliminando los tejidos del pie. El objetivo 

de esta comparación es evaluar las diferencias en las tensiones generadas y revalidar los 

resultados mostrados en los capítulos anteriores. La comparación se realizó debilitando - 

eliminando la fascia plantar, que ha mostrado ser el principal actor en el soporte de arco 

plantar y cuya alteración genera los mayores cambios sobre la estructura del pie y la 

tensión de tracción de los tejidos.  
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Figura 72: Diferencia en la tensión que se genera en los principales ligamentos plantares, 
obtenidas en el modelo cuando se asume el daño de la fascia plantar: eliminando (Der.) o 

debilitando (Izq.) el tejido. 
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Los resultados se muestran en las Figura 72. En ella se observa una diferencia mínima en 

las tensiones de tracción cuando se simula una disfuncionalidad de la fascia plantar, 

eliminando la estructura o alterando sus propiedades biomecánicas para debilitarlo. Esto 

muestra que los resultados mostrados en los capítulos 4 y 5 son válidos plenamente. Sin 

embargo, debido a que la eliminación del tejido es una suposición de disfuncionalidad más 

severa, las simulaciones para evaluar el efecto de las artrodesis del retropié se realizaron 

siguiendo el proceso de la sección 6.3, alterando las propiedades biomecánicas del tejido 

afectado.  

6.5 ARTRODESIS DEL RETROPIÉ: CONTEXTO CLÍNICO 
 

En esta sección, se presentan algunos aspectos relevantes de cada procedimiento, con el 

fin de poner en contexto clínico los resultados de tensión y deformación generados.  

 

6.5.1 Artrodesis Astrágalo-Calcánea. 
 

La articulación astrágalo – calcánea o subastragalina se encuentra justo debajo de la 

articulación del tobillo, entre el hueso astrágalo y el hueso calcáneo (Ver Figura 68 – A). El 

trabajo principal de la articulación subastragalina es permitir el movimiento de lado a lado 

del pie y el tobillo (46,178). Este movimiento ayuda a caminar, especialmente en 

superficies irregulares (32).  

La artrodesis de la articulación subastragalina es una opción de tratamiento bien 

reconocida para el pie plano moderado o severo asociado con el PPAA. Esta fusión se 

realiza para corregir la deformidad rígida, la inestabilidad de la articulación o para eliminar 

la artritis dolorosa que se tiende a generar en esta zona. El éxito de la artrodesis 

subastragalina depende de la restauración de las relaciones óseas normales en el retropié 

y el mediopié (157). Por esta razón, se hace una distinción entre una artrodesis 

reposicional y el tipo de artrodesis tradicional (bloqueo) (14,97). De acuerdo con un 

estudio in vitro realizado sobre pacientes con PPAA con subluxación anteroposterior de la 

articulación subastragalina, mostró que puede corregirse de manera duradera y confiable 

mediante una artrodesis subastragalina reposicional (reajuste de la articulación previo al 

bloqueo) (178). 

Durante la operación, las superficies de las articulaciones se preparan eliminando todo el 

cartílago y corrigiendo todas las deformidades. De esta forma, las superficies óseas se 

tornarán ásperas para estimular el sangrado y favorecer que los dos huesos se curen 

juntos después de que la articulación se fija con los tradicionales “clavos” o los elementos 
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externos de fijación, como se observa en la figura 68 - A (94). Así, se bloquea la 

articulación y recupera la estabilidad del retropié y el arco longitudinal plantar.  

Este procedimiento se simuló modificando las propiedades del cartílago que une el 

astrágalo y el calcáneo, como se observa en la figura 69. Para valorar el efecto de este 

tratamiento en la corrección del PPAA y estudiar las tensiones generadas sobre la 

estructura del pie y los tejidos blandos, se realizó la simulación de distintas condiciones 

que pueden desencadenar el desarrollo del pie plano en adultos, como se menciona más 

adelante (sección 6.6). Los resultados se enfocan principalmente en las tensiones sobre 

los principales estabilizadores del arco plantar (fascia plantar, ligamento Spring y tendón 

tibial posterior) cuando no se consideran causantes de la patología. Sin embargo, el 

estudio se complementa con las tensiones máximas principales que se generan sobre los 

ligamentos plantares (largo y corto), los tendones peroneos (largo y corto) y el tendón 

Aquiles.  

 

6.5.2 Artrodesis Astrágalo-Escafoidea 

 

El PPAA es una patología en ocasiones incapacitante y de progresiva degeneración que 

altera la estructura del pie hacia una posición en valgo, traducida en una abducción del 

retropié y a menudo una supinación compensadora del antepié (147). A medida que 

aumenta el grado de deformidad y el grado de estiramiento o desgarro de los ligamentos 

y las cápsulas, la eficacia de las reparaciones de tejidos blandos, incluidas las 

transferencias de tendones, parece empeorar (59). La investigación clínica actual busca 

identificar una técnica quirúrgica que pueda proporcionar tanto una corrección de las 

deformidades mayores, como una estabilidad duradera con morbilidad quirúrgica 

limitada. Idealmente, tal estabilización debería agregar los tres componentes de la 

deformidad descritos anteriormente ya que cualquier colapso del mediopié, se refleja en 

la pérdida del ángulo de apertura del arco plantar (154).  

En la literatura clínica se ha descrito una variedad de procedimientos de artrodesis para el 

tratamiento de la deformidad del PPAA (1). De particular interés, algunos autores han 

indicado la utilidad de la artrodesis astrágalo-escafoidea aislada en este contexto (Figura 

68 – B). De los componentes principales de la deformidad típica descrita anteriormente, 

tres de ellas (abducción del antepié, supinación del antepié y hundimiento del mediopié) 

parecen ocurrir principalmente a través de las articulaciones transversales del tarso y más 

notablemente a través de la articulación astrágalo - escafoidea (154). Si esta articulación 

es el punto focal de la deformidad, la corrección y estabilización a través de esta región 

parece tener un atractivo significativo (13). Algunos estudios reportados en la literatura 

clínica muestran las ventajas de este procedimiento principalmente en el control del 

dolor. Por ejemplo, en 1999 Harper et al. (154) realizaron un estudio de seguimiento (26 
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meses) a 29 pacientes tratados con una artrodesis astrágalo – escafoidea, encontrando 

que en el 86% de los casos se obtuvo buenos resultados. Esto permite inferir que, 

mediante una artrodesis astrágalo – escafoidea, se puede obtener una corrección de la 

deformación, siempre y cuando sea esta articulación el punto focal de la deformación 

(154,179). La clara ventaja de una artrodesis aislada de la articulación astrágalo - 

escafoidea en el manejo del pie plano adulto reside en la capacidad que ofrece este 

procedimiento de producir una realineación estable con una morbilidad mínima (179). 

Ningún informe en la literatura sugiere que una artrodesis aislada de esta articulación sea 

inadecuada para mantener la realineación a largo plazo en la población de pacientes 

adultos de pie plano. Sin embargo, esta artrodesis puede estar asociada con un mayor 

riesgo de falta de consolidación y artrosis progresiva en las articulaciones adyacentes. 

Informes recientes sugieren que la incidencia de pseudoartrosis de la articulación 

astrágalo - escafoidea oscila entre el 3% y el 10% (179).  A pesar de ello, no se encuentran 

estudios clínicos ni computacionales que muestren el efecto que tiene este procedimiento 

sobre los tejidos blandos del pie y huesos del antepié, que permitan una comparación con 

los resultados que se muestran en esta sección.  

Las simulaciones del modelo se llevaron a cabo evaluando la artrodesis astrágalo – 

escafoidea en distintas condiciones que podrían generar una deformación de PPAA.  

 

6.5.3 Artrodesis Calcáneo-Cuboidea 

 

La articulación calcáneo – cuboidea está formada por la superficie posterior del hueso 

Cuboides y la superficie anterior del Calcáneo. El movimiento de esta articulación en el 

plano frontal es minúsculo. Los grados de libertad que posee en el plano sagital y 

transverso permiten el movimiento del pie en dorsiflexión, flexión plantar y abducción-

aducción, respectivamente. Además, este movimiento permite que la parte delantera del 

pie compense adecuadamente los problemas de la articulación del tobillo (32,37).  

Esta articulación es estable, aunque hay múltiples factores que pueden afectar la 

articulación, como la artritis, fracturas, subluxaciones y dislocación, aunque la indicación 

más frecuente del uso de la artrodesis de la articulación calcáneo - cubiodea (Figura 68 – 

C) está en la corrección de la deformidad por PPAA (180). Logel et al. (181) describieron el 

alargamiento de la columna lateral mediante artrodesis por distracción calcáneo - 

cuboidea y la transferencia de tendones en 10 especímenes frescos de extremidades 

inferiores de cadáveres congelados. Debido a que el alargamiento de la columna lateral 

aumenta su presión (creando varo en el antepié), estos investigadores agregaron una 

artrodesis en la articulación primera metatarso - cuneiforme, reduciendo la presión 

generada sobre la columna lateral y elevando el arco medial del pie. Otro estudio 

prospectivo fue propuesto por van der Krans et al. (182) quienes aplicaron la artrodesis 
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calcáneo - cuboidea, el aumento del tendón tibial posterior y el alargamiento del tendón 

de Aquiles percutáneo a 20 pacientes (20 pies) con pie plano flexible adquirido por 

adultos. La edad promedio fue de 55 (30-66) años en un grupo comprendido por 16 

mujeres y 4 hombres. Como en el caso anterior, el procedimiento se complementó con 

una artrodesis de la primera articulación metatarso - cuneiforme en 8 pacientes, mientras 

que en 2 pacientes se realizó una artrodesis escafoideo - cuneiforme para corregir la 

supinación del antepié y el hallux valgus. Otros autores, informaron los resultados de la 

artrodesis calcáneo - cuboidea en pacientes con pie plano adquirido asociado con 

disfunción tibial posterior. En un estudio se reportó que uno de 13 pacientes desarrolló 

pseudoartrosis, aunque la mayoría de los pacientes informaron una mejoría en la 

alineación del pie y los síntomas (183,184). 

Como puede observarse, la artrodesis de la articulación calcáneo – cubiodea se realiza 

comúnmente en conjunto con otros procedimientos (incluida la triple artrodesis) y es 

poco frecuente que se realice de forma aislada. Se cree que la artrodesis de la articulación 

calcáneo - cuboidea aislada termina con cambios artríticos degenerativos en las 

articulaciones circundantes (180). En la clínica se asocian tres complicaciones principales 

con esta artrodesis: pseudoartrosis, unión defectuosa y fractura por estrés de la columna 

lateral. Sin embargo, también hay evidencia de que afecta acciones como caminar sobre 

superficies rugosas (180). 

A pesar de ello, también se ha informado éxito al realizar la fusión de la articulación 

calcáneo - cuboidea aislada. Thomas et al. realizaron 15 fusiones calcáneo - cuboideas 

aisladas (184). Como resultado, los pacientes que tenían fusión de la articulación calcáneo 

- cuboidea no informaron ningún dolor. Sin embargo, algunos autores aconsejan liberar 

las articulaciones del antepié y considerar el alargamiento del tendón de Aquiles cuando 

se realice una fusión de columna lateral para evitar la formación de pies equinos 

posteriores (88).  La abducción del pie puede desarrollarse después de la artrodesis 

calcáneo - cuboidea, pero por lo general los pacientes trabajan normalmente sin que se 

vea afectada la articulación astrágalo - escafoidea (184).  

A pesar de la evidencia clínica y estudios en cadáveres, no hay investigaciones que 

muestren el efecto de la artrodesis calcáneo – cuboidea aislada sobre la tensión de los 

tejidos blandos del pie como lo muestra esta sección. Para este escenario, el modelo se 

modificó alterando los parámetros que definen el material del cartílago de unión de la 

articulación calcáneo – cuboidea, considerándolo como un trozo de hueso cortical, como 

se puede observar en la figura 68. Los resultados se muestran más adelante en este 

capítulo. 
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6.5.4 Triple Artrodesis 

 

La triple Artrodesis (Figura 68 – D), es tal vez el procedimiento quirúrgico más utilizado en 

la corrección del PPAA en etapas intermedias y avanzadas (27) junto con la Osteotomía 

Medializante de Calcáneo (1,5,169).  La triple artrodesis como tratamiento para el pie 

plano adquirido en adultos generalmente se indica en las deformidades en estadio III y 

estadio IV (1). Estos pacientes a menudo tienen artritis en etapa terminal y una 

deformidad significativa que no es reducible. Los autores también consideran la triple 

artrodesis cuando se ha producido un procedimiento fallido de preservación de la 

estructura plantar mediante reforzamiento de tejidos blandos o una artrodesis aislada 

fallida de una articulación tarsiana para tratar el pie plano adquirido en la etapa II del 

adulto (27,105). Los objetivos de la cirugía incluyen la resolución de los síntomas y la 

realineación de los huesos del retropié. 

Con el tiempo, este procedimiento ha demostrado una opción confiable y reproducible 

para corregir la deformidad de la estructura del pie de forma exitosa y con buenos 

resultados clínicos. La mayoría de los pacientes consideran que la pérdida de movimiento 

es una compensación muy aceptable para la reducción del dolor (19). Sin embargo, es un 

procedimiento que no carece de defectos. Las complicaciones tempranas incluyen 

problemas de la herida lateral, unión defectuosa y pseudoartrosis. El seguimiento a largo 

plazo de los pacientes después de una triple artrodesis ha demostrado que muchos 

desarrollan artritis articular adyacente en el tobillo o el mediopié (1). Estos cambios 

pueden tardar años o incluso décadas en desarrollarse y muchos nunca se vuelven 

evidentes para el paciente. (1,5), aunque este problema particular debe considerarse una 

consecuencia esperada, en lugar de una falla del procedimiento. Una artrodesis bien fija 

dará como resultado presiones de contacto fisiológicas normales en todo el tobillo y 

evitará la atenuación del tejido blando medial y los consiguientes cambios degenerativos. 

Una artrodesis triple con deformidad en valgo residual predispone al tobillo a la 

atenuación limitante del tejido blando y la posterior deformidad en valgo, así como la 

enfermedad articular degenerativa, dado que la fusión puede generar tensiones 

adicionales en las articulaciones por encima y por debajo de las zonas fusionadas que 

pueden convertirse en artríticas a largo plazo. Finalmente, como sucede con otras 

artrodesis, los pacientes tienden a percibir una rigidez considerable que afecta la marcha 

sobre terrenos irregulares (19).  

A pesar de encontrar numerosos estudios que evalúan los efectos de este procedimiento, 

la evaluación de tensiones sobre los tejidos blandos es un aspecto desconocido (19). Las 

simulaciones del modelo se realizaron generando artificialmente una fusión de las 

articulaciones del retropié, modificando los parámetros que caracterizan los cartílagos que 

unen las articulaciones del retropié, como se muestra en la Figura 68. Los resultados de la 

tensión biomecánica que experimentan los distintos tejidos se muestran más adelante.  
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6.5.5 Combinación Artrodesis Astrágalo – Calcánea y Osteotomía Medializante de Calcáneo 
 

Como se comentó en el capítulo 5, la Osteotomía Medializante de Calcáneo (OMC) es una 

de las técnicas quirúrgicas más usadas en el tratamiento correctivo del PPAA. Sin 

embargo, en caso de deformaciones severas, este procedimiento resulta insuficiente, 

razón por la cual se suele combinar con otros procedimientos (152). Esta tesis incluye las 

simulaciones del efecto biomecánico de la combinación de dos procedimientos valorados 

de forma aislada: OMC y Artrodesis Astrágalo – Escafoidea (AST_ESC). Esta evaluación fue 

sugerida por uno de los médicos especialistas que acompañó el desarrollo de esta tesis 

como asesor, quien la ejecuta como alternativa a la triple artrodesis en algunos de sus 

pacientes. Como se comentó anteriormente, a pesar de las ventajas de la triple artrodesis 

con respecto a la fijación y recuperación de la estructura del arco plantar, existen 

complicaciones a largo plazo asociadas con el desarrollo de artritis dolorosas en las 

articulaciones del medio y antepié (19). Hay evidencia empírica, no documentada, que 

muestra buenos resultados de esta técnica (combinación OMC – Artrodesis AST_ESC), 

razón que motiva la inclusión de esta evaluación en esta tesis. En la literatura, sólo se 

encuentra la investigación realizada en 2008 por Lewis (163), quien en su tesis de 

doctorado propuso un modelo para evaluar la deformación generada por diferentes 

procedimientos quirúrgicos, e incluye superficialmente el estudio de la combinación de 

Osteotomía Medializante de Calcáneo y Artrodesis astrágalo – Escafoidea sobre la huella 

plantar, sin embargo no incluyen un análisis de tensiones sobre tejidos blandos ni sobre 

los huesos del pie. 

Para ejecutar esta simulación, el modelo de Osteotomía Medializante de Calcáneo 

mostrado en el capítulo 5 (169) fue modificado, cambiando las propiedades mecánicas del 

tejido del cartílago de unión entre los huesos Astrágalo y Escafoides, con el fin de 

representar una fusión entre estos huesos. 

6.6 ANÁLISIS BIOMECÁNICO DE LAS ARTRODESIS DEL RETROPIÉ SOBRE TEJIDOS BLANDOS. 
 

En las siguientes secciones, se muestran los resultados de la evaluación del modelo para 

cada una de las artrodesis del retropié (Figura 69). Este estudio se dividió de acuerdo con 

las distintas situaciones que podrían generar un “pie plano” (8). Estas son: 

1. Generado por debilidad en el Tendón Tibial Posterior (TTP) 

2. Generado por debilidad de la fascia plantar. 

3. Generado por debilidad en el ligamento Spring 

4. Generado por debilidad tanto en la fascia plantar como en el ligamento  

 spring. 
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5. Generado por debilidad en Fascia plantar, ligamento Spring y TTP (El peor 

 caso –  Para evaluar tensiones en tejido óseo, ligamentos plantares y  

 tendón de Aquiles) 

 

Cada una de las gráficas de resultados de tensión tiene la misma división:  

 

a) Pie sano: Simulación del modelo de pie con los tejidos blandos funcionales.  

 

b) Pie plano: Corresponde a la simulación del modelo debilitando el tejido del caso 

analizado. Como se menciona antes, se simularon 5 condiciones que podrían 

desarrollar una deformación de PPAA. 

 

c) Osteotomía: Corresponde a la simulación del modelo de osteotomía medializante 

de calcáneo, debilitando el tejido del caso analizado. 

 

d) Artrodesis AST_CAL: Modelo simulado debilitando el tejido analizado y 

bloqueando la articulación Astrágalo-calcánea. 

 

e) Artrodesis AST_ESC: Modelo simulado debilitando el tejido analizado y 

bloqueando la articulación Astrágalo-escafoidea. 

 

f) Artrodesis CAL_CUB: Modelo simulado debilitando el tejido analizado y 

bloqueando la articulación Calcáneo-Cubiodea. 

 

g) Osteotomía + Artrodesis AST_ESC: Modelo de osteotomía simulado debilitando el 

tejido analizado y bloqueando la articulación Astrágalo-escafoidea. 

 

h) Triple Artrodesis: Modelo simulado debilitando el tejido analizando y bloqueando 

las articulaciones del retropié. 
 

6.6.1 Efecto de las artrodesis del retropié en PPAA por debilidad del TTP. 
 

La literatura clínica ha relacionado tradicionalmente el desarrollo del PPAA con una 

disfunción/debilidad del tendón tibial posterior (TTP) (62). Incluso, los tratamientos de las 

etapas iniciales están orientados en su mayoría a fortalecer este tendón o transferir otros 

tendones para suplir el tejido afectado (6).  

 

Con esta motivación, la primera evaluación del efecto de las artrodesis del retropié se 

simuló generando un debilitamiento del TTP como causa del PPAA. Las tensiones máximas 
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principales se calcularon usando la herramienta de postproceso de ABAQUS/CAE 6-14. Se 

muestran las tensiones sobre la geometría de la fascia plantar (Figura 73) y el ligamento 

Spring (Figura 74), considerados los principales estabilizadores estáticos del arco 

longitudinal plantar. Sin embargo, se calcularon las tensiones principales de todos los 

tejidos blandos incluidos en el modelo: Ligamentos plantares largo y corto, tendones 

peroneos largo y corto y sobre el tendón Aquiles. Los resultados se resumen en la Figura 

75.  

 

 
 

Figura 73: Tensiones máximas principales (MPa) generadas sobre la fascia plantar al 
simular el modelo con diversos procedimientos quirúrgicos usados en el tratamiento del 

PPAA, causado por disfunción del TTP. 

 

Cada gráfica muestra en la escala de colores el valor máximo de tensión de tracción 

generado, tanto para la fascia plantar como para el ligamento Spring.  

 

De acuerdo con la lógica ingenieril, el procedimiento ideal sería aquel que lleve la tensión 

del tejido a valores cercanos al caso de “pie sano”. Sin embargo, dado que se está 

modelando un pie patológico, el objetivo es identificar cuál de los procedimientos genera 

las tensiones más alejadas del caso “pie plano”.  De esta forma, los procedimientos que 

reducen de forma más significativa la tensión de la fascia plantar son la Triple artrodesis y 

los dos procedimientos que incluyen la OMC, siendo la combinación de OMC con 

artrodesis AST_ESC la que mejores resultados ofrece en este aspecto.  
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Por su parte, los resultados de tensiones máximas principales generados sobre el 

ligamento Spring, muestra la Triple Artrodesis como el procedimiento más efectivo para 

reducir la tensión sobre este tejido, lo cual es de esperarse, pues la artrodesis bloquea 

cualquier estiramiento de este ligamento. Con respecto a las artrodesis aisladas, la 

artrodesis CAL_CUB se muestra como el procedimiento que menos tensiones genera 

sobre el ligamento Spring, seguido de la combinación de OMC con artrodesis AST_ESC. 

Llama la atención que todos los procedimientos reducen la tensión de este ligamento, 

incluso por debajo de las tensiones del modelo de “pie sano”.  

 

 
Figura 74: Tensiones máximas principales (MPa) generadas sobre el ligamento Spring al 
simular el modelo con distintos procedimientos quirúrgicos usados en el tratamiento del 

PPAA, causado por disfunción del TTP. 

 

Los resultados generados sobre los demás tejidos blandos que se muestran en la figura 75 

permiten afirmar que los procedimientos quirúrgicos tienen poca acción sobre la tensión 

del tendón Aquiles, pues ésta permanece en rangos similares en todos los escenarios 

evaluados en esta sección, es decir, cuando se presenta una disfunción del tendón tibial 

posterior.  

 

Resulta llamativo que los procedimientos que incluyen una OMC tienden a reducir 

considerablemente la tensión de tracción sobre el ligamento plantar largo (LPL), aunque 

causan el efecto contrario sobre el ligamento plantar corto (LPC), con tensiones que 

duplican los valores normales sobre este tejido. Un efecto opuesto genera la fusión de la 

articulación CAL_CUB, ya que cuando esta articulación es bloqueada (incluyendo la triple 

artrodesis), la tensión sobre el LPL se eleva considerablemente, mientras que la tensión 
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sobre el LPC se reduce a valores mínimos (casi la décima parte de la tensión de un pie 

sano).  

 

Los procedimientos que incluyen una OMC reducen también la tensión sobre el tendón 

peroneo largo (TPL), en el escenario de disfunción del TTP. Sin embargo, estos dos casos 

generan una tensión elevada sobre el tendón peroneo corto (TPC).  
 

 
Figura 75: Tensiones máximas principales (MPa) generas sobre los tejidos blandos con 

acción secundaria en el mantenimiento del arco plantar (141), en el escenario de 
disfunción del TTP. 

 

6.6.2 Efecto de las artrodesis del retropié en PPAA por debilidad de la FP. 
 

La fascia plantar (FP) es uno de los principales estabilizadores del arco longitudinal (142). 

Esta simulación muestra el efecto de los distintos procedimientos quirúrgicos analizados 

ante el desarrollo de un PPAA causado por debilidad o daño de este tejido.  

Debido a que las condiciones y características del tejido de la FP son alteradas, el análisis 

se realiza sobre los demás tejidos estabilizadores del arco plantar. Las tensiones máximas 

principales se grafican sobre la geometría del Ligamento Spring (LS) (Figura 76) y sobre el 

TTP (Figura 77). Las tensiones máximas generadas sobre los ligamentos plantares (largo y 

corto), tendones peroneos (largo y corto) y tendón Aquiles se resumen en la figura 78.  
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Los resultados de tensión generados sobre el LS permiten afirmar que el procedimiento 

que mejor reduce la tensión sobre este tejido es la combinación de OMC con artrodesis 

AST_ESC. Sin embargo, todos los procedimientos generaron una reducción de la tensión 

generada sobre este tejido, incluso por debajo del valor de tensión del modelo de “pie 

sano” (con excepción de la simulación con Artrodesis AST_CALC).  

La tensión sobre el LS no es tan baja como se espera en la simulación de Triple Artrodesis, 

debido a la tensión que genera la tracción del TTP sobre la zona de contacto con este 

ligamento (costado lateral). Se observa que la tensión generada sobre sección más medial 

del LS es casi nula en los escenarios de bloqueo de la articulación CAL_CUB.  

 

 

Figura 76: Tensiones máximas principales (MPa) generadas sobre el ligamento Spring al 
simular el modelo con distintos procedimientos quirúrgicos usados en el tratamiento del 

PPAA, causado por disfunción de la FP. 

 

Las simulaciones el escenario de PPAA generado por disfunción/debilidad de la fascia 

plantar muestran que los procedimientos quirúrgicos evaluados generan cambios de 

tensión leves sobre el TTP (Figura 77). Los resultados muestran variaciones de alrededor 

de 10% entre la simulación de “pie sano” y “pie plano” en la tensión de tracción que 

experimenta el TTP en este escenario. Las tensiones generadas al simular los 

procedimientos quirúrgicos están dentro del rango de tensiones de estos dos casos.  
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Figura 77: Tensiones máximas principales (MPa) generadas sobre el TTP al simular el 
modelo con distintos procedimientos quirúrgicos usados en el tratamiento del PPAA, 

causado por disfunción de la FP. 

 

 

Figura 78: Tensiones máximas principales (MPa) generas sobre los tejidos blandos con 
acción secundaria en el mantenimiento del arco plantar (141), en el escenario de 

disfunción de la FP. 

Por otro lado, las simulaciones permiten afirmar nuevamente que los procedimientos 

quirúrgicos evaluados tienen un efecto mínimo sobre la tensión del tendón Aquiles. 

Además, como en el escenario de falla de TTP, las simulaciones muestran que la tensión 

sobre el LPL y sobre el TPL se reducen considerablemente con los procedimientos que 
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incluyen una OMC, siendo esta menor en el caso combinado con la artrodesis AST_ESC. 

Sin embargo, estos dos casos desarrollan un aumento considerable en la tensión generada 

sobre el LPC y el TPC. Estos tejidos sufren un aumento de más del 100% en la tensión de 

tracción cuando se realiza una OMC. La tensión sobre el LPC es mínima en los casos que 

bloquean (fusionan) la articulación calcáneo – cuboidea (Artrodesis CAL_CUB y Triple 

Artrodesis), pues la fijación de esta articulación evita el estiramiento bajo tracción de este 

tejido.  

Los resultados obtenidos sobre estos tejidos son consistentes con los resultados 

evaluados en el escenario de disfunción del TTP.  

 

6.6.3 Efecto de las artrodesis del retropié en PPAA por debilidad del LS. 
 

En el capítulo 4, el ligamento Spring (LS) se identificó como uno de los principales tejidos 

estabilizadores del arco longitudinal plantar, especialmente evitando la pronación del pie 

y la abducción del antepié. Algunos autores también han identificado este ligamento 

como uno de los principales tejidos que soportan el arco, después de la fascia plantar 

(8,98). Esto lleva a que una lesión o disfunción de este ligamento pueda desencadenar el 

desarrollo de un PPAA (32). Lo anterior, motivó las pruebas realizadas en esta sección, 

evaluando el efecto de diversos procedimientos quirúrgicos usados en el tratamiento del 

PPAA en el modelo simulado al debilitar el tejido del LS. La tensión de tracción fue 

calculada sobre la fascia plantar (Figura 79), el TTP (Figura 80) y los demás tejidos blandos 

incluidos en el modelo (Figura 81).  Debido a que las diferencias de las tensiones sobre la 

geometría del TTP no son fácilmente apreciables, estas se muestran en una gráfica de 

barras.  

Los resultados muestran que todos los procedimientos evaluados, con excepción de la 

artrodesis subastragalina (AST_CAL), permiten reducir la tensión que experimenta la fascia 

plantar ante una disfunción/debilidad del LS. El procedimiento que presenta mejores 

resultados es la triple artrodesis, Tensión máxima principal de 28,91 MPa que representa 

una reducción del 52% en la tensión, con respecto a la simulación de “pie plano”; seguida 

de la combinación de OMC con Artrodesis AST_ESC (30.39 MPa), que genera una 

reducción en la tensión máxima principal de 49.8% con respecto a la tensión generada por 

el “pie plano”. 

De forma similar a los demás casos evaluados, las simulaciones realizadas muestran que la 

variación que experimenta el TTP es relativamente cercana, independientemente del 

procedimiento. El valor de tensión más bajo fue generado usando una Triple Artrodesis, 

seguido de una artrodesis AST_ESC aislada. Los resultados de las simulaciones muestran 

que la tensión el TTP en los escenarios que incluyen una OMC se incrementa levemente.  
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Figura 79: Tensiones máximas principales (MPa) generadas sobre el ligamento Spring al 
simular el modelo con distintos procedimientos quirúrgicos usados en el tratamiento del 

PPAA, causado por disfunción del LS. 

 

 

Figura 80: Tensiones máximas principales (MPa) generadas sobre el TTP al simular el 
modelo con distintos procedimientos quirúrgicos usados en el tratamiento del PPAA, 

causado por disfunción del LS. 

De forma similar a los casos de pie plano causado por disfunción del TTP o de la fascia 

plantar, los resultados del escenario evaluado en esta sección (disfunción del LS) muestran 

que los procedimientos quirúrgicos que incluyen una OMC aislada o en combinación con 
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una artrodesis AST_ESC, reducen significativamente la tensión de tracción del ligamento 

plantar largo y el tendón peroneo largo. Sin embargo, de forma contraria, estos 

procedimientos tienen aumentar considerablemente la tensión de tracción sobre el 

ligamento plantar corto y el tendón peroneo corto.  

Los procedimientos que incluyen la artrodesis CAL_CUB (aislada o triple artrodesis), 

deducen a valores mínimos la tensión sobre el ligamento plantar corto. Sin embargo, 

tienen a incrementar de forma significativa la tensión sobre el LPL. Los demás 

procedimientos de artrodesis aisladas evaluadas producen tensiones similares a las de un 

“pie sano” sobre el LPC.  

Llama la atención que las simulaciones muestran una reducción considerable en la tensión 

del TPL en el caso “pie plano” causado por disfunción/debilitamiento del LS, mientras que 

las simulaciones que incluyen una artrodesis AST_ESC elevan esta tensión a valores 

cercanos a un “pie sano”.  

 

 

Figura 81: Tensiones máximas principales (MPa) generas sobre los tejidos blandos con 
acción secundaria en el mantenimiento del arco plantar (141), en el escenario de 

disfunción del LS. 

Lo anterior se puede explicar al comprender la función que ejerce el LS en el soporte de la 

estructura del pie y del arco plantar. Los resultados del capítulo 4 mostraron que el LS 
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tiene una participación principal evitando la pronación del retropié y la abducción del 

antepié. Si este ligamento falla, el TPL tiene menos “oposición” durante su tracción. Al 

bloquear la articulación AST_ESC (evitando la abducción del antepié), la oposición al TPL 

regresa, lo que explica la tensión generada en los casos que simulan una Artrodesis en 

esta articulación.  

Finalmente, los resultados muestran nuevamente que ninguno de los procedimientos 

quirúrgicos evaluados en esta sección genera una alteración significativa en la tensión de 

tracción generada sobre el tendón de Aquiles.  

 

6.6.4 Efecto de las artrodesis del retropié en PPAA por debilidad de la FP y el LS. 
 

En esta sección se evaluó el efecto de los procedimientos quirúrgicos para el tratamiento 

del PPAA, en un escenario de pie plano causado por la disfunción/debilidad tanto de la 

fascia plantar como del ligamento Spring. Esta condición, bastante severa, genera una 

deformación del arco plantar mucho más significativa que sobrecarga los demás tendones 

y ligamentos plantares. La evaluación de las tensiones máximas principales se calculó 

sobre el TTP (Figura 82) y sobre los ligamentos plantares (largo y corto), tendones 

peroneos (largo y corto) y sobre el tendón Aquiles.  

La condición evaluada mostró elevados valores de tensión sobre el TTP. Sin embargo, los 

valores que predice el modelo para cada uno de los procedimientos quirúrgicos evaluados 

son similares, generando una reducción en la tensión de este tejido no mayor al 5%.  

 

Figura 82: Tensiones máximas principales (MPa) generadas sobre el TTP al simular el 
modelo con distintos procedimientos quirúrgicos usados en el tratamiento del PPAA, 

causado por disfunción de la FP y el LS. 

Por otro lado, los resultados muestran que los procedimientos que incluyen una OMC 

permiten reducir en aproximadamente un 50% la tensión generada sobre el LPL. Sin 

embargo, este efecto lleva a una elevación de más del 100% sobre el LPC. Sobre este 
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tejido, los procedimientos que incluyen el bloqueo de la articulación CAL_CUB (aislada o 

Triple Artrodesis) producen valores mínimos de tensión inferiores a 4 MPa (“Pie sano” 

generó una tensión de 26 MPa y “pie plano” 36 MPa.)   

Con respecto al TPL, el procedimiento que combina la OMC con la AST_ESC produjo lo 

valores de tensión más bajos con diferencia sobre el resto de los procedimientos 

evaluados, como se observa en las barras centrales de la figura 83. Contrario a como 

sucedía en escenarios anteriores, al simular una disfunción de la FP y el LS, no se generó 

una reducción llamativa en el procedimiento de Osteotomía medializante de calcáneo 

(OMC) aislada.  

 

 

Figura 83: Tensiones máximas principales (MPa) generas sobre los tejidos blandos con 
acción secundaria en el mantenimiento del arco plantar (141), en el escenario de 

disfunción de la FP y el LS. 

 

Como sucedió en los casos anteriores, las tensiones sobre el TPC son similares en todos los 

tipos de artrodesis evaluados, con excepción de los que incluyen una OMC. Finalmente, 

los resultados mostraron que todos los procedimientos permiten librar significativamente 
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la tensión sobre el tendón de Aquiles, siendo la combinación de OMC con artrodesis 

AST_ESC la que generó menores valores de tensión (98 MPa, frente a los 136 MPa del caso 

“pie plano”).  

 

6.6.5 Efecto de las artrodesis del retropié en PPAA por debilidad de la FP, LS y TTP. 
 

El último escenario incluido en este estudio simula un escenario severo de pie plano, 

causado por la disfunción/debilidad de los principales actores en el mantenimiento y 

soporte del arco longitudinal plantar: La fascia plantar, el ligamento Spring y el Tendón 

Aquiles. Debido a la simulación de estos tejidos incluye un debilitamiento sobre su 

estructura, las tensiones máximas principales fueron evaluadas solamente sobre los 

ligamentos plantares (largo y corto), los tendones peroneos (largo y corto) y sobre el 

tendón Aquiles.  

 

Figura 84: Tensiones máximas principales (MPa) generas sobre los tejidos blandos con 
acción secundaria en el mantenimiento del arco plantar (141), en el escenario de 

disfunción de la FP, TTP y del LS. 

 

Frente a este escenario complejo, los resultados obtenidos son muy similares a los 

obtenidos simulando un pie plano causado por disfunción/debilidad de la fascia plantar y 
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el ligamento Spring. Es decir, sobre el LPL se observa que los procedimientos que incluyen 

una OMC reducen en más del 55% la tensión de tracción sobre este tejido, con respecto al 

caso “pie plano”, mientras que los procedimientos que bloquean la articulación CAL_CUB 

la elevan por encima del caso patológico. La artrodesis subastragalina tiene un efecto 

mínimo sobre la tensión de este tejido.  

Con respecto al LPC, los procedimientos que bloquean la articulación CAL_CUB llevan a 

valores mínimos la tensión de tracción generada en este tejido. Sin embargo, los 

procedimientos que incluyen una OMC (aislada o en combinación con la artrodesis 

AST_ESC), elevan considerablemente la tensión en casi el 100% (84 MPa y 72 MPa, frente 

a los 40 MPa del caso patológico). 

Sobre el TPL, los procedimientos que generan una mayor reducción en la tensión de 

tracción son la triple artrodesis (306 MPa sobre 484 MPa del caso “pie plano”) y la 

combinación de OMC con artrodesis AST_ESC (60 MPa sobre 484 MPa del caso 

patológico). Claramente, este segundo procedimiento se destaca, generando una 

reducción cercana al 87% sobre la tensión de tracción que se genera en este tejido.  

Finalmente, no se percibe diferencia significativa en la tensión generada sobre el TPC en 

los casos de artrodesis aisladas, con excepción de los que incluyen una OMC. Estos últimos 

aumentan considerablemente la tensión sobre este tejido. Con respecto al tendón 

Aquiles, nuevamente es la combinación de OMC con Artrodesis AST_ESC el que produce 

en mayor medida una reducción en la tensión que experimenta este tejido en un pie en 

carga. 

6.7 EFECTO DE ARTRODESIS SOBRE HUESOS DEL ANTEPIÉ Y RETROPIÉ. 
 

Los principales efectos secundarios de los procedimientos quirúrgicos evaluados en este 

capítulo están relacionados con pseudoartrosis y dolores sobre los huesos del mediopié y 

del antepié (96,19). Con lo anterior, resulta relevante evaluar el efecto biomecánico de 

estos procedimientos sobre la estructura ósea del pie. Para ello, se calculó la tensión 

máxima principal que permite observar las tensiones de tracción que experimentan el 

tejido cortical en cada uno de los escenarios valorados. 

La simulación del pie plano fue generada como en la sección 6.6.5, es decir, debilitando 

los tejidos de la fascia plantar, el ligamento Spring y el tendón tibial posterior. Los 

resultados fueron generados sobre la estructura ósea completa (Figura 85), sobre los 

metatarsos y falanges (Figura 86) y sobre los huesos del retropié: Calcáneo, Astrágalo, 

Escafoides y Cuboides (Figura 87).  

Los resultados permiten observar en primer lugar la enorme carga que se genera sobre los 

metatarsos cuando se genera un pie plano. La tensión máxima principal de toda la 
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estructura ósea muestra un incremento de casi el 130% (1466 MPa frente a los 638 MPa 

del “pie sano”). Adicionalmente, permite observar que los procedimientos que reducen en 

mayor medida la tensión generada por el pie plano son la Triple Artrodesis y aquellos que 

incluyen una Osteotomía Medializante de Calcáneo.  

 

 

Figura 85: Tensiones máximas principales (MPa) producidas sobre la estructura ósea del 
pie simulando diferentes procedimientos quirúrgicos usados en el tratamiento del PPAA, 

causados por una disfunción del TTP, FP y LS. 

 

Los resultados de la figura 85 y 86 muestran que el procedimiento que combina una OMC 

con una Artrodesis AST_ESC es el que menor tensión genera sobre la estructura ósea, 

incluso mejor que la Triple Artrodesis, el cual se considera como el tratamiento de 

elección clínica más común y mayor uso actualmente (1,27,19). Estos resultados resultan 

llamativos e importantes, porque al reducir las tensiones óseas, este procedimiento 

podría generar una menor incidencia de artrosis y dolores a largo plazo en las 

articulaciones del antepié y mediopié.  

Adicionalmente, los resultados que se muestran en la figura 86, permiten afirmar que 

incluso las tensiones generadas sobre los huesos del retropié son menores al usar la 

combinación de OMC con artrodesis AST_ESC que la triple artrodesis, pues se observa un 
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incremento considerable sobre la columna lateral del pie (Articulación CAL_CUB) que se 

libera significativamente al realizar un desplazamiento medial del calcáneo.  

 

 

Figura 86: Tensiones máximas principales (MPa) producidas sobre los metatarsos, 
simulando diferentes procedimientos quirúrgicos usados en el tratamiento del PPAA, 

causados por una disfunción del TTP, FP y LS. 

 

Los resultados de la figura 86 también permiten observar el aumento significativo de 

tensión que se genera en todos los tipos de artrodesis aisladas. Llama particularmente la 

atención el significativo incremento de tensión que se genera sobre la articulación 

CAL_CUB al fusionarla. Estos resultados son consistentes por lo comentado por algunos 

investigadores clínicos en pruebas experimentales en pacientes y cadáveres 

(182,183,184), quienes reportan evidencia de dolor y pseudoartrosis cuando se usó de 

forma aislada la artrodesis CAL_CUB. En la clínica, este procedimiento, incluido el 

alargamiento de la columna lateral del pie, se combina con otras técnicas, incluido el 

reforzamiento el TTP (182).  

Es importante mencionar que los valores de tensión máxima principal reportados en esta 

sección, incluyen la tensión que se genera en la parte baja del calcáneo de donde se 

toman unos nodos (3 en total) como punto de fijo (ancla), como se menciona en la sección 

de condiciones de contorno del modelo en el capítulo 4. Sin embargo, a pesar de que esta 

condición aumenta los valores de tensión máximos presentados en la escala de colores, 

no afecta la relación/diferencia de tensiones que se generan en cada uno de los 
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escenarios evaluados, debido a que esta condición de anclaje es común para todos los 

casos.   

 

 

Figura 87: Tensiones máximas principales (MPa) producidas sobre los huesos del retropié 
(Calcáneo, Astrágalo, Cuboides y Escafoides), simulando diferentes procedimientos 

quirúrgicos usados en el tratamiento del PPAA, causados por una disfunción del TTP, FP y 
LS. 

6.8 EFECTO DE ARTRODESIS SOBRE ESTRUCTURA DEL ARCO PLANTAR 
 

La última evaluación que se realizó estuvo relacionada con la deformación estructural que 

se genera después de simular cada caso ante carga. En la literatura clínica, la evaluación 

de la corrección de la deformación del arco plantar es uno de los resultados más comunes 

registrados, tanto en evaluaciones como en informes de caso, relacionados con la 

aplicación de artrodesis (aisladas y combinación de ellas) como estrategia de tratamiento 

para el PPAA (19,27,100,154,155,156,157). El escenario escogido para simular el pie plano 

y los procedimientos quirúrgicos fue el más severo de los evaluados, es decir, un pie plano 

causado por disfunción de la Fascia Plantar, del ligamento Spring y del tendón tibial 

posterior. Los demás tejidos (ligamentos plantares, tendones peroneos y tendón de 

Aquiles) se consideraron funcionales (parámetros biomecánicos del material intactos).  

Los resultados se muestran en la tabla 12. En esta evaluación se incluye, además de los 

parámetros calculados a lo largo de esta tesis, la medición del ángulo de Moreau-Costa-

Bertani Externo (MCBE), que permite cuantificar el ángulo del arco longitudinal lateral del 

pie, dado que algunos de los procedimientos quirúrgicos evaluados alteran este arco. Este 

ángulo se mide trazando una línea entre la parte más baja de la cabeza del quinto 
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metatarsiano y la parte más baja de la articulación calcáneo – cuboidea, y desde este 

punto hasta la parte más baja del calcáneo. Se asumen como normales los valores entre 

130 y 140 grados (54).  

 

 MCBI MCBE KITE AA 

Pie sano 115 133 18 16 
Pie plano 120 138 24 24 
OMC 117 134 18 17 
Art. AST_CALC 118 134 21 22 
Art. AST_ESC 117 133 14 14 
Art. CAL_CUB 116 132 19 17 
OMC + Art. AST_ESC 115 135 17 12 
Triple artrodesis 116 131 19 15 

 

Tabla 12: Resultados de la deformación generada para cada caso simulado. Los valores de 
ángulos presentados están medidos en grados. 

 

Desde el punto de vista estructural, se observa que las técnicas quirúrgicas en su mayoría 

llevan al pie a rangos normales de apertura del arco longitudinal plantar (medial y lateral) 

y abducción del antepié. Por supuesto, algunos aportan más en la corrección de uno de los 

parámetros medidos que otros, como la OMC o la combinación de esta con la artrodesis 

AST_ESC con respecto a la abducción del antepié, o la triple artrodesis y la Artrodesis 

CAL_CUB aislada sobre la apertura del arco plantar.  Sin embargo, llama la atención que, si 

bien la combinación de OMC con Artrodesis AST_ESC lleva al arco longitudinal medial a 

valores “normales”, es el que menos reduce la apertura del arco longitudinal lateral. La 

concentración del esfuerzo para llevar el antepié hacia el lado medial del pie (aducción), 

causa un aumento en la apertura del arco lateral, como consecuencia del desplazamiento 

del punto de apoyo del calcáneo producto de la osteotomía. Finalmente, se observa que la 

artrodesis AST_CAL (Subastragalina) es la que genera menores cambios estructurales de 

todos los procedimientos evaluados.  

6.9 DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 

Este capítulo presenta la evaluación biomecánica de diferentes procedimientos 

quirúrgicos aplicados en el tratamiento del pie plano adquirido en adultos, usando para 

ello el modelo por elementos finitos propuesto en esta tesis. La valoración se realizó sobre 

los principales tejidos blandos encargados de mantener la estructura del arco plantar y 

sobre el tejido óseo, simulando diferentes condiciones clínicas que pueden desarrollar una 
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deformación de PPAA (8).  Los resultados obtenidos muestran diferencias significativas en 

el efecto que tiene cada uno de los procedimientos sobre los tejidos del pie, lo cual abre 

una amplia discusión sobre las implicaciones o consecuencias de un procedimiento u otro 

y las condiciones en las cuales es favorable realizar alguno de ellos. 

La artrodesis y la osteotomía son procedimientos quirúrgicos invasivos y agresivos que 

alteran la distribución de cargas habitual de la estructura ósea del pie y, como 

consecuencia, generan una variación en las tensiones que experimentan tanto los tejidos 

blandos como las articulaciones alrededor de la zona intervenida. Por supuesto, su 

aplicación permite corregir la deformidad de la estructura del pie y aliviar el dolor de los 

pacientes con PPAA en estadios intermedios y avanzados. Sin embargo, las consecuencias 

(leves o moderadas) son inevitables.  

En la literatura clínica especializada, el efecto tanto de las artrodesis aisladas de los huesos 

del retropié, como de la combinación de éstas con otros procedimientos y de la 

osteotomía medializante de calcáneo, se ha analizado principalmente a través de modelos 

de pies de cadáveres o estudios de seguimiento a pacientes intervenidos. Zanolli et al. 

(152) realizaron un estudio sobre pies cadavéricos para evaluar la corrección estructural 

tanto de la osteotomía medializante de calcáneo, como de la artrodesis CAL_CUB, 

incluyendo procedimientos de alargamiento de la columna lateral (ACL) del pie. Este 

estudio concluye que el ACL ofrece una corrección superior que la OMC. Sin embargo, no 

incluye en su comparación las diferencias de tensión o carga generada sobre el pie. Por su 

parte, en 2014, Chen et al. (156) presentaron un estudio sobre 16 cadáveres para analizar 

el efecto de las artrodesis del retropié sobre el arco plantar. Esta investigación midió la 

presión plantar (huella) producida en cada caso y concluyó que la triple artrodesis es la 

que ofrece mayor soporte al arco longitudinal medial y lateral, mientras que observaron 

resultados similares entre la artrodesis AST_ESC aislada y la doble artrodesis (AST_ESC y 

AST_CALC) con respecto al soporte del arco medial; así como entre la artrodesis CAL_CUB 

con la doble artrodesis con respecto al soporte del arco longitudinal lateral. Finalmente, 

concluyen que la artrodesis subastragalina es la menos efectiva en el soporte de ambos 

arcos, al tiempo que, como lo menciona Hutchinson et al., ejerce una influencia 

dominante sobre la carga del tobillo que tiende al alterar la biomecánica del complejo 

astrágalo-tibial, acelerando procesos degenerativos en la zona (157).  

Con respecto a esto, los resultados que se muestran en la tabla 12 confirman lo divulgado 

por Chen et al. (156) con respecto al efecto de la artrodesis subastragalina. La simulación 

de este procedimiento mostró que es el que menor efecto tuvo en la corrección 

estructural del arco plantar y la reducción de la abducción del pie (principales signos del 

PPAA). Una conclusión similar se obtuvo en el estudio de Wong et al. (167)  en un estudio 

computacional, en el que se concluye que la artrodesis subastragalina no puede 

compensar el efecto causado por la disfunción del tendón. Por su parte, la artrodesis 

CAL_CUB aislada se muestra como uno de los que mejor mantiene al arco longitudinal 
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lateral, así como lo hace la artrodesis AST_ESC con el arco longitudinal medial. Aunque es 

importante mencionar que la triple artrodesis y la combinación de OMC con artrodesis 

AST_ESC son, según las simulaciones realizadas, los procedimientos que mejor corrigen las 

deformaciones producidas por el pie plano o disfunciones de los tejidos estabilizadores 

estáticos del arco plantar.  

Es importante notar que uno de los procedimientos más documentados en el tratamiento 

del PPAA es la artrodesis subastragalina. Es un procedimiento que ha mostrado buenos 

resultados cuando se realiza un reposicionamiento previo al bloqueo, especialmente 

relacionados con disminución del dolor. Sin embargo, existe evidencia que relaciona este 

procedimiento con sobrecargas en el área astrágalo – tibial como lo menciona Hutchinson 

et al. (157), aunque dadas las características del modelo de esta tesis, esta sobrecarga no 

pudo ser verificada. Sin embargo, los resultados de las simulaciones muestran que ante 

una disfunción del LS o la FP, este procedimiento es el que menos aporta en la reducción 

de la tensión de tracción generada sobre estos tejidos con respecto a los demás tipos de 

artrodesis aisladas simuladas. Incluso, al simular el escenario de disfunción conjunta de 

FP, LS y TTP, la artrodesis subastragalina fue la que mayor tensión de tracción produjo 

sobre el TPL y sobre el TA. Adicionalmente, los resultados de tensión sobre la estructura 

ósea muestran que esta artrodesis es la que mayor tensión genera sobre los metatarsos 

(Figuras 85, 86 y 87). Esto permite afirmar que, además de favorecer la alteración 

biomecánica del tobillo, esta artrodesis podría ocasionar alteraciones en las zonas 

articulares del antepié, especialmente en el primer y segundo metatarsianos. 

Adicionalmente, los resultados mostraron que la Artrodesis subastragalina tiende a 

generar una elevación en la tensión alrededor de la articulación AST_ESC, cuyas 

consecuencias a largo plazo deben ser tenidas en cuenta. Es importante mencionar que 

los valores de tensión máxima principal reportados en esta sección, incluyen la tensión 

que se genera en la parte baja del calcáneo de donde se toman unos nodos (3 en total) 

como punto de fijo (ancla), como se menciona en la sección de condiciones de contorno 

del modelo en el capítulo 4. Sin embargo, a pesar de que esta condición aumenta los 

valores de tensión máximos presentados en la escala de colores, no afecta la 

relación/diferencia de tensiones que se genera en cada uno de los escenarios evaluados, 

debido a que esta condición de anclaje es común para todos los casos.   

Ahora bien, en contraste con el caso anterior, la artrodesis astrágalo – escafoidea aislada 

se muestra como un procedimiento poco común, que se utiliza especialmente como 

tratamiento para controlar el dolor causado por deformaciones del pie por causas como el 

PPAA. La literatura clínica muestra que, si el punto focal de la deformación está alrededor 

de esta zona articular (abducción y/o supinación del antepié, hundimiento del mediopié), 

esta técnica quirúrgica produce buenos resultados, especialmente en el control del dolor. 

Un ejemplo de ello es el trabajo reportado por Harper et al. en 1999, quienes realizaron 

un estudio de seguimiento a 29 pacientes durante 26 meses, mostrando un índice de 

satisfacción y resultados de 86%. La clara ventaja de una artrodesis aislada de la 
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articulación astrágalo - calcánea en el manejo del pie plano adulto reside en la capacidad 

del procedimiento para producir una realineación estable con una morbilidad mínima 

(179). Sin embargo, esta artrodesis puede estar asociada con un mayor riesgo de falta de 

consolidación y artrosis progresiva en las articulaciones adyacentes. Informes recientes 

sugieren que la incidencia de pseudoartrosis de la articulación astrágalo - escafoidea oscila 

entre el 3% y el 10% (179).  

Los resultados muestran que, ante la disfunción de la FP y/o el LS, este procedimiento se 

muestra como segunda artrodesis aislada con mejores indicadores de reducción de 

tensión sobre los tejidos blandos sanos. No muestra alteraciones significativas sobre los 

demás tejidos plantares, por lo que aparece como uno de los que menores efectos 

adversos genera, con excepción de la tensión sobre el TPL cuando se utiliza ante un fallo 

del LS. Este procedimiento generó los valores de tensión más elevados sobre este tendón, 

como se puede observar en la figura 81.  

Por otro lado, con respecto a las tensiones sobre el tejido óseo, la artrodesis AST_ESC 

aislada es la que menos tensión genera en el antepié y retropié (Figura 85 y 87), aunque 

con diferencias poco significativas con respecto a las demás artrodesis aisladas. Sin 

embargo, llama la atención el tenue aumento de la tensión en la parte baja del astrágalo 

(zona articular con el calcáneo), que podría significar un aumento en el deterioro de esta 

zona a largo plazo. A pesar de ello, los valores de tensión de tracción generados sobre el 

antepié al simular este procedimiento distan considerablemente de los valores más bajos 

obtenidos al simular otras técnicas.  

La siguiente artrodesis aislada que se evaluó en este capítulo es la artrodesis CAL_CUB. 

Este procedimiento ha tomado fuerza en el campo clínico últimamente, especialmente 

combinándolo con elementos adicionales que alargan la columna lateral del pie y refuerzo 

del tendón tibial posterior. La literatura clínica reporta estudios realizados sobre modelos 

cadavéricos, como Logel et al. (181), quienes describieron el efecto correctivo del 

alargamiento de la columna lateral mediante una artrodesis CAL_CUB y transferencia de 

tendones (uso del tendón flexor largo de los dedos para reforzar el tendón tibial posterior) 

sobre 10 muestras. Los autores encontraron un incremento considerable en la presión 

generada sobre articulación, razón por la cual adicionaron una artrodesis de la articulación 

primer metatarso – cuneiforme para liberar la presión generada y mejorar la altura del 

arco medial, de forma similar al estudio de seguimiento a 20 pacientes intervenidos 

publicado por van der Krans et al (182). De acuerdo con los resultados de la literatura, 

este procedimiento ofrece un bueno resultado, especialmente relacionados con la 

reducción del dolor y la recuperación de la estructura del arco longitudinal lateral. En ese 

sentido, los resultados obtenidos luego las simulaciones del modelo, muestran que este 

procedimiento es el que mejor mantiene el arco longitudinal lateral, comparado con los 

otros tipos de artrodesis aisladas y corrige considerablemente la abducción del antepié 

(Tabla 12).  
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Se destaca también que la artrodesis CAL_CUB es la que mejor reduce las tensiones sobre 

la FP y el LS ante un fallo del TTP, comparado con las otras artrodesis aisladas estudiadas. 

Sin embargo, es el que más tensiona el ligamento plantar largo, aunque se compensa con 

la reducción casi absoluta de la tensión sobre el ligamento plantar corto en todos los 

escenarios simulados. Además, de los tres tipos de artrodesis aisladas estudiadas, es el 

que mayor tensión genera sobre el tendón peroneo largo ante una disfunción en la Fascia 

Plantar.  

Sin embargo, tal vez los resultados más llamativos son los que se muestran en la figura 87, 

relacionada con las tensiones de tracción generadas sobre los huesos del retropié. En ella 

se observa el incremento notable de la tensión de tracción alrededor de la zona fusionada, 

que podría explicar los resultados documentados por Logel et al. (181), en los cuales se 

menciona el incremento de la presión sobre la articulación CAL_CUB y la generación de 

pseudoartrosis y procesos degenerativos en la zona. Finalmente, los resultados muestran 

que la tensión generada en el antepié es similar a las producidas al simular los demás tipos 

de artrodesis aisladas de las articulaciones del retropié.  

 Por su parte, la triple artrodesis, que fusiona las tres articulaciones del retropié, se 

destaca con respecto a los demás tipos de artrodesis evaluados, pues es el procedimiento 

que reduce en mayor medida las tensiones biomecánicas que experimentan los tejidos 

blandos, solamente superado en algunos escenarios por la combinación de Osteotomía 

Medializante de Calcáneo con Artrodesis AST_ESC.  

En la literatura clínica especializada, este procedimiento es uno de los más destacados 

como estrategia para corregir la deformación causada por el pie plano adquirido en 

adultos, especialmente en etapas intermedias y avanzadas (1,5,19).  Es un procedimiento 

bastante agresivo que se considera habitualmente cuando se ha producido un intento 

fallido de preservación de la articulación mediante reforzamiento de tejidos blandos, o 

artrodesis fallidas de alguna de las articulaciones del retropié (1,158). Los resultados 

reportados por especialistas lo muestran como una opción confiable para corregir la 

deformación severa del arco plantar y en general de la estructura del retropié (27,105). 

Sin embargo, algunos estudios de seguimiento a largo plazo de pacientes intervenidos 

asocian la triple artrodesis con la generación de procesos degenerativos en las 

articulaciones del medio y antepié, y con desarrollo de artritis articular adyacente en el 

tobillo; aunque claro, estos efectos secundarios pueden tardar años o décadas en 

desarrollarse y en ocasiones no alcanzan a ser percibidos por el paciente (19).  Los 

resultados de tensión de tracción sobre la estructura ósea que se muestran en las figuras 

85, 86 y 87 muestran que la fusión de las tres articulaciones del retropié reduce en un 38% 

las tensiones generadas en un pie patológico (huesos del retropié), y en 19% las tensiones 

concentradas especialmente en el primer y segundo metatarsianos. Estos resultados lo 

ubican como el segundo mejor procedimiento de todos los evaluados en este capítulo, 
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con respecto a las tensiones generadas sobre el retropié, y el tercero con respecto a las 

tensiones de tracción que se generan en el antepié.  

Con respecto a las tensiones sobre los tejidos blandos, al simular un escenario de pie 

plano adquirido en adultos causado por disfunción del TTP, los resultados muestran una 

reducción del 37% en la tensión de la FP y de 97% en la tensión generada sobre el LS, 

siendo esta última un resultado esperado, dado que al bloquear el movimiento articular, 

este ligamento deja de trabajar. Sin embargo, este procedimiento tiende a incrementar la 

tensión generada sobre el LPL, debido a que el bloqueo de la articulación CAL_CUB causa 

un traslado de tensiones hacia la zona medial del pie.  

Es importante mencionar que, en los escenarios en los cuales se simula únicamente una 

disfunción de la Fascia Plantar, pero manteniendo en condiciones normales al TTP, los 

resultados muestran una tensión significativa sobre lado lateral el LS (ver figura 76), 

causada por la presión que ejerce el TTP sobre este tejido cuando se aplica una fuerza de 

tensión ascendente (tracción), aunque mantiene casi nula la tensión en el lado medial del 

ligamento (como se espera). Como se menciona antes, el ligamento Spring realiza un 

trabajo mínimo luego de una triple artrodesis, con lo cual se deben tratar estos resultados 

con cuidado.  

Al simular un escenario de pie plano adquirido en adultos causado por disfunción del LS 

únicamente, los resultados muestran que la triple artrodesis es el procedimiento que 

reduce en mayor medida sobre la fascia plantar (52%), aunque ante esta situación, se 

incrementa notablemente la tensión sobre el TPL, solo superado por la artrodesis AST_ESC 

aislada (Figura 81). 

Con lo anterior, es posible afirmar que el procedimiento que permite reducir en mayor 

medida las tensiones de tracción generadas sobre los dos principales tejidos encargados 

de mantener el arco plantar, evitar la pronación del retropié y reducir la abducción del 

antepié (FP y LS) es la triple artrodesis. Adicionalmente, según los resultados exhibidos en 

la Tabla 12, en términos globales es el procedimiento que mejor mantiene la estructura 

del arco plantar dentro de rangos normales, tomando en cuenta la apertura del arco 

longitudinal plantar lateral y medial, así como los indicadores de abducción del antepié. 

Sin embargo, hay un aspecto muy relevante para la clínica: la tensión sobre la estructura 

ósea. En ese sentido, las simulaciones muestran mejores resultados al simular una 

combinación de Osteotomía Medializante de Calcáneo con una artrodesis Astrágalo – 

escafoidea.  

Este último procedimiento aprovecha tanto la capacidad correctiva de la Osteotomía 

Medializante de Calcáneo sobre la abducción del antepié (169), así como el soporte 

estructural extendido del arco longitudinal medial que ofrece la artrodesis AST_ESC y, de 

acuerdo con el médico especialista que acompaña el desarrollo de esta tesis, se han 

encontrado resultados empíricos favorables en pacientes intervenidos con esta técnica, 
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aunque aún no han sido reportados aún. En la literatura clínica, se encuentra una leve 

mención a esta combinación en el trabajo de Lewis (163). Sin embargo, su análisis se 

reduce al estudio de las presiones plantares generadas con varios procedimientos 

quirúrgicos.  

El estudio presentado en este capítulo muestra que la combinación de osteotomía 

medializante de calcáneo con artrodesis AST_ESC lleva al pie patológico a una 

deformación estructural dentro de los rangos normales. A pesar de ser el procedimiento 

que menos eleva el arco longitudinal lateral, es el que más reduce la abducción del 

antepié. Además, Los resultados muestran que esta combinación de procedimientos no 

supera la capacidad de reducción de tensión sobre los tejidos blandos de la triple 

artrodesis, pero se encuentra muy cerca en resultados. Incluso, al simular una disfunción 

del TTP se generó una tensión sobre la fascia plantar 50% menor a la generada por la 

triple artrodesis (37%), aunque con respecto a la tensión sobre el ligamento Spring, la 

diferencia es notable, a favor de la triple artrodesis (reducción del 63% frente al 97%). Esta 

diferencia se compensa, al generar una tensión significativamente menor sobre el 

ligamento plantar largo y el tendón peroneo largo (Figura 75). Cabe notar que los dos 

procedimientos que incluyen una Osteotomía Medializante aumentan al doble la tensión 

sobre el Tendón Peroneo corto, pero son los que reducen en mayor medida la tensión 

sobre el Tendón Aquiles (Figura 84).  

Los resultados más llamativos en esta comparación son tal vez los que evalúan la tensión 

generada sobre los huesos del pie con cada procedimiento. Como se mencionó antes, a 

pesar de los buenos resultados que se encuentran con la triple artrodesis, también se 

mencionan consecuencias a largo plazo relacionadas con dolor y artrosis en las demás 

articulaciones del pie. En este sentido es donde mejor se destaca la combinación de 

Osteotomía Medializante de Calcáneo con artrodesis AST_ESC, pues es el que menos 

tensión genera de todos los procedimientos evaluados, tanto en los huesos del retropié 

como en los huesos del antepié. Los resultados muestran una reducción del 50% en la 

tensión generada sobre los huesos del retropié, y del 49% sobre los huesos del antepié 

(30% más que la triple artrodesis).  

Estos resultados tienen un valor clínico relevante que abren la discusión y el abanico de 

opciones de tratamiento para corregir la deformación causada por el pie plano adquirido 

en adultos, pues los resultados de este capítulo muestran que la combinación de 

Osteotomía medializante de calcáneo con artrodesis AST_ESC podría ofrecer resultados 

muy similares a la triple artrodesis con respecto a la corrección estructural del arco y la 

reducción de tensión sobre los tejidos blandos, pero generando una menor tensión, de 

forma significativa, sobre los huesos del antepié y retropié. La diferencia tal vez más 

llamativa a favor de la triple artrodesis es la reducción casi total de la tensión sobre el 

ligamento Spring. Sin embargo, este procedimiento pierde con respecto a la combinación 

de Osteotomía con Artrodesis en las tensiones sobre la Fascia Plantar, tendón tibial 
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posterior y especialmente (y tal vez lo más importante), sobre las tensiones generadas en 

los huesos del antepié y retropié. Con lo anterior, la triple artrodesis presenta mejores 

resultados globales sólo cuando se presenta una lesión sobre el ligamento Spring. En 

cualquier otro escenario (de los evaluados en este capítulo), la combinación de 

Osteotomía Medializante de Calcáneo con artrodesis AST_ESC ofrece mejores resultados, 

con consecuencias menos agresivas sobre la estructura ósea del pie. 
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7 CAPÍTULO: CONCLUSIONES GENERALES Y TRABAJOS FUTUROS 

 

Este capítulo contiene un análisis general y las conclusiones más relevantes de la 

investigación que se desarrolló en esta tesis doctoral. Inicialmente se presenta una 

sección introductoria, que permite poner en contexto la problemática abordada y el 

entono clínico que acoge esta aplicación de la ingeniería. Posteriormente, se presenta un 

análisis global de los resultados obtenidos y las principales conclusiones, aplicadas tanto 

para el campo de la ingeniería como de la clínica. Finalmente, se presentan los aportes 

originales de esta tesis y las propuestas para el seguimiento o formación de futuras líneas 

de investigación que quedan abiertas tras la finalización de esta tesis.  

7.1 INTRODUCCIÓN 
 

Esta tesis estudia el desarrollo del pie plano en adultos y el efecto biomecánico de algunos 

de los procedimientos más utilizados en el tratamiento correctivo de la enfermedad, 

especialmente en estadios intermedios y avanzados, a través de un modelo 

computacional por elementos finitos diseñado siguiendo un enfoque clínico. El modelo 

presentado en este documento permite calcular las tensiones biomecánicas que 

experimentan los principales tejidos asociados al desarrollo del pie plano en adultos, así 

como emular distintas disfuncionalidades en los tejidos que podrían desarrollar esta 

patología. La versatilidad del modelo permitió además emular distintos procedimientos 

quirúrgicos usados en la clínica para la corrección de la deformación y síntomas 

ocasionados de la enfermedad. 

El pie plano adquirido en adultos causa una deformación progresiva de la estructura 

plantar, caracterizada especialmente por la caída del arco longitudinal (medial y lateral), la 

pronación del retropié y la abducción del antepié (4).  

Esta patología ha sido estudiada desde dos enfoques: Clínico y computacional. En el 

campo clínico, investigaciones realizadas sobre pacientes y modelos cadavéricos han 

identificado la Fascia Plantar, el ligamento Spring y el tendón tibial posterior como los 

principales actores en el mantenimiento de la estructura plantar; y en menor medida, los 

ligamentos plantares y tendones peroneos (118).  Sin embargo, dada las características y 

restricciones propias del ensayo clínico experimental, variables como las tensiones 

biomecánicas que experimentan los tejidos en distintas circunstancias no han sido 

reportadas (112). Desde el campo ingenieril, numerosos modelos para el estudio 

biomecánico del pie han sido publicados (109). Un grupo de ellos se ha enfocado en el 

estudio del pie plano en adultos, generando modelos que aproximan adecuadamente las 

deformaciones de la estructura ósea del pie y la huella plantar (30). Sin embargo, estos 
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modelos simplifican la anatomía de los tejidos blandos estabilizadores del arco plantar 

considerándolos como elementos unidimensionales (30), lo cual dificulta el cálculo de las 

tensiones biomecánicas que permiten evaluar, de forma objetiva, las variaciones que se 

generan sobre estos tejidos por causa del desarrollo del pie plano, o por efecto de 

procedimientos quirúrgicos usados para corregir la deformación (133,142).  

Con el fin de aportar en la solución de las dificultades y limitaciones de las investigaciones 

actuales asociadas al desarrollo y tratamiento del pie plano adquirido en adultos, su 

efecto sobre las estructuras del estabilizadoras del arco y el efecto de los procedimientos 

quirúrgicos sobre los tejidos del pie, esta tesis presentó como objetivo general: “Evaluar el 

efecto del pie plano adquirido en adultos (PPAA) sobre las estructuras anatómicas que 

mantienen el arco plantar y el efecto de los principales procedimientos quirúrgicos usados 

en el tratamiento de esta patología, mediante el diseño de un modelo de pie en 

elementos finitos.”  

Para lograrlo, se plantearon los siguientes objetivos/tareas particulares, propuestos para 

cubrir cada una de las grandes etapas de la investigación realizada: 

• Diseñar un modelo de pie plano que considere las estructuras anatómicas implicadas 
en el desarrollo del PPAA a partir de un modelo de pie normal. 

 
Esta etapa estuvo enfocada en el diseño del modelo por elemento finitos de un pie 
humano, incluyendo los tejidos más importantes en la tarea de soportar el arco plantar y 
la estructura del pie ante carga. Se incluyó la geometría de los ligamentos plantares, 
ligamento Spring y tendones peroneos al modelo base. La geometría de los cartílagos 
incluida, asumiendo un material hiperelástico. El modelo fue validado mediante la 
comparación de la deformación de la estructura ósea del pie en carga y descarga, 
contrastando los resultados de la simulación contra imágenes reales de Rx de pacientes 
sanos. Las simulaciones permitieron generar una deformación por PPAA característica: 
Caída del arco plantar, pronación del retropié y abducción del antepié. 

 

• Evaluar la participación de cada una de las estructuras encargadas de mantener el arco 
plantar mediante simulaciones del modelo de pie plano en elementos finitos. 

 
Con el modelo por EF validado, se simularon distintos escenarios de fallo de tejidos (según 
las causas clínicas que pueden desencadenar un pie plano). Estas evaluaciones 
permitieron identificar los principales tejidos que soportan el arco plantar y cuantificar el 
aporte de cada uno en esta tarea.  
 

• Valorar el impacto de los principales procedimientos quirúrgicos usados en el 
tratamiento del PPAA en fase II y III mediante simulaciones en elementos finitos. 
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La versatilidad del modelo propuesto permitió simular varios de los procedimientos 
quirúrgicos usados en el tratamiento del pie plano adquirido en adultos, entre ellos: La 
osteotomía medializante de calcáneo, las artrodesis astrágalo – calcánea, astrágalo – 
escafoidea y calcáneo – cuboidea, así como la triple artrodesis y combinación de esta con 
artrodesis. Las simulaciones permitieron cuantificar las diferencias de tensión de tracción 
que se generan en los tejidos blandos del pie, en cada uno de los escenarios simulados, así 
como las diferencias y ubicación de las tensiones que se generan sobre los huesos y 
articulaciones del retropié y antepié.  
 

7.2 ANÁLISIS DEL TRABAJO REALIZADO 
 

El modelo presentado en esta tesis, así como el estudio del desarrollo del pie plano y los 

tratamientos quirúrgicos realizado a través del él, permitió identificar varios aspectos 

relevantes que se destacan a continuación: 

Inicialmente, cabe resaltar que la representación biomecánica de una estructura tan 

compleja como lo es el pie humano a través del modelado por EF, es una estrategia válida 

y versátil. El modelo diseñado para esta tesis permite reproducir deformidades del pie en 

una posición en carga, tanto para casos de “pie sano” como para pies planos en adultos. 

Adicionalmente, esta estrategia permitió calcular la contribución relativa de cada tejido en 

el mantenimiento del arco longitudinal medial y la pronación del pie, principales signos 

clínicos asociados con el desarrollo del PPAA. Este aporte del modelo no ha sido incluido 

anteriormente en la literatura especializada. Los estudios experimentales con modelos 

cadavéricos no permiten medir las tensiones internas de los tejidos, y se limitan a 

evaluaciones estructurales del pie en distintos escenarios. Por su parte, los modelos 

computacionales publicados hasta el momento simplifican tanto la anatomía como las 

características biomecánicas de algunos de los tejidos más importantes en el soporte del 

arco plantar, como el ligamento Spring o los ligamentos plantares.  

El estudio realizado en esta tesis, permitió identificar la Fascia plantar como el principal 

tejido encargado de evitar el alargamiento y caída del arco, similar a lo encontrado por 

Huang et al. (118) en su estudio experimental. Cuando la FP se debilita o rompe, nuestro 

modelo predice un incremento del 25% en la caída del arco plantar. Esto significa que la 

fascia plantar tiene poco efecto evitando la divergencia astrágalo – calcánea. Por otro 

lado, es remarcable el trabajo que cumple el ligamento Spring en esta tarea. Los 

resultados muestran que, en caso de una ruptura de este ligamento, habría un incremento 

del 53% en el ángulo de divergencia astrágalo – calcánea, pero sólo un incremento del 

14% en la caída del arco plantar (ángulo de MCBI). Esto muestra que el ligamento Spring 

juega un papel secundario en esta tarea, pero es el principal tejido encargado de evitar la 

rotación hacia pronación del retropié. Adicionalmente, este estudio permitió identificar 

que la acción del TTP reduce la pronación del retropié y la abducción del antepié, 
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complementando la labor del ligamento Spring. Los resultados mostraron que este 

tendón, el tejido más relacionado con el desarrollo del PPAA, no es capaz de soportar la 

caída del arco plantar por sí solo.  

A pesar de que los valores de tensión generados no pueden ser asumidos como valores 

reales para todas las personas (debido a la variabilidad inter-sujeto), los resultados 

permiten realizar un análisis de las diferencias relativas generadas para cada caso. 

Con lo anterior, se muestra que los resultados de este estudio coindicen con la teoría que 

considera al tendón tibial posterior en un rol secundario en la tarea de evitar la elongación 

del arco plantar, comparado con la Fascia Plantar y el ligamento Spring. Algunos autores 

consideran que, es finalmente el TTP quien claudica cuando el retropié rota alrededor de 

la articulación astrágalo – calcánea (8,16,169), lo cual podría explicar el fallo de la 

reconstrucción el TTP como tratamiento correctivo de esta patología (16,59). 

Adicionalmente, esta investigación evaluó el efecto de la osteotomía medializante de 

calcáneo sobre la estructura del pie y sobre cada tejido blando encargado de soportar el 

arco plantar y que tradicionalmente se relacionan con el desarrollo del pie plano en 

adultos. La inclusión de la geometría de ligamentos y tejidos generalmente obviados por 

otros autores y el uso de características biomecánicas basadas en ensayos experimentales, 

muestran esta propuesta entre las más cercanas a la realidad. Los resultados permiten 

concluir que, como se intuye en la clínica, la osteotomía medializante de calcáneo reduce 

la tensión de los tejidos que soportan el arco plantar y reduce por si sola la pronación del 

pie. Adicionalmente, se confirma el papel principal que juegan tanto la fascia plantar en el 

mantenimiento del arco plantar como el ligamento calcáneo-escafoideo en el control de la 

pronación del retropié. 

Por su parte, el análisis de tensiones máximas principales sobre el tendón Aquiles 

muestran el poco efecto de la OMC sobre este tejido. Sin embargo, sobre el tendón 

peroneo largo (TPL) se observó una reducción muy significativa en la tensión biomecánica 

que experimenta ante diferentes situaciones “patológicas” (Figura 63), mientras que la 

tensión sobre el Tendón peroneo corto (TPC) se duplicó. Algunos autores clínicos incluyen 

al TPL como uno de los estabilizadores dinámicos del arco longitudinal lateral (32), con lo 

cual los resultados encontrados toman importancia clínica.   

El análisis de tensiones biomecánicas sobre los huesos del retropié y los metatarsos 

muestran que la OMC causa una redistribución en las tensiones generadas. Éstas, a pesar 

de estar generalmente dentro de rangos normales (según la simulación del modelo del 

capítulo 4), concentra tensiones en puntos sensibles como la zona de osteotomía (en el 

calcáneo) o sobre los metatarsos 3º, 4º y 5º, que normalmente no reciben este tipo de 

tensiones. Estos resultados se muestran relevantes para estudios relacionados con riesgo 

de fracturas posterior a Osteotomía, o a la generación de dolor o metatarsalgias como 

consecuencia de este procedimiento.  
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Con respecto a las artrodesis de las articulaciones del retropié, se evidenció que estos 

procedimientos, cuando se realizan de forma aislada, no permiten generar una corrección 

completa de la deformación, y tienden a cargar considerablemente otras áreas articulares 

o los huesos del antepié. A pesar de reducir la tensión de tracción que experimentan los 

tejidos blandos del pie cuando se presenta un PPAA, las artrodesis aisladas del retropié 

podrían generar complicaciones a medio y largo plazo, como lo muestran estudios clínicos 

que asocian varios de estos procedimientos con el desarrollo de pseudoartrosis. Llama la 

atención que, como lo evidenció Wong et al. (167), la artrodesis subastragalina es el 

procedimiento aislado con peor performance.  

Por su parte, la triple artrodesis (fijación de las tres articulaciones del retropié), mostró 

buenos resultados con respecto a la reducción de las tensiones sobre los tejidos blandos 

del pie patológico. Sin embargo, desarrolló tensiones elevadas sobre los huesos del 

antepié, lo cual muestra relación con los reportes de dolor y artrosis mencionados en 

estudios clínicos de seguimiento a pacientes intervenidos (19).  

Este estudio mostró que la combinación de osteotomía medializante de calcáneo con 

artrodesis AST_ESC lleva al pie patológico a una deformación estructural dentro de los 

rangos normales. A pesar de ser el procedimiento que menos eleva el arco longitudinal 

lateral, es el que más reduce la abducción del antepié. Además, los resultados muestran 

que esta combinación de procedimientos no supera la capacidad de reducción de tensión 

sobre los tejidos blandos de la triple artrodesis, pero se encuentra muy cerca en 

resultados. Incluso, al simular una disfunción del TTP se generó una tensión sobre la fascia 

plantar 50% menor a la generada por la triple artrodesis (37%), aunque con respecto a la 

tensión sobre el ligamento Spring, la diferencia es notable, a favor de la triple artrodesis 

(reducción del 63% frente al 97%).  

Los resultados más llamativos en esta comparación son tal vez los que evalúan la tensión 

generada sobre los huesos del pie con cada procedimiento. En este sentido es donde más 

se destaca la combinación de Osteotomía Medializante de Calcáneo con artrodesis 

AST_ESC, pues es el que menos tensión genera de todos los procedimientos evaluados, 

tanto en los huesos del retropié como en los huesos del antepié. Los resultados muestran 

una reducción del 50% en la tensión generada sobre los huesos del retropié, y del 49% 

sobre los huesos del antepié (30% más que la triple artrodesis).  

Las limitaciones de esta representación por EF del pie humano están relacionadas con la 

simplificación del comportamiento biomecánicos de tendones y fascia, asumidos en esta 

tesis como tejidos elástico-lineales. Sin embargo, dado que es un cálculo estático con 

pequeños desplazamientos y deformaciones, el error es insignificante.  

 



159 
 

7.3 CONCLUSIONES 
 

Las conclusiones de esta tesis fueron agrupadas en dos grupos, los cuales representan las 

dos áreas relacionadas en la Ingeniería Biomédica. Por un lado, se abordan las 

conclusiones desde un enfoque numérico (computacional e Ingeniería), y por otro lado las 

conclusiones que deja esta tesis desde el punto de vista de la clínica. 

 

7.3.1 Conclusiones numéricas 
 

• El método por elementos finitos es una herramienta útil y versátil que 

complementa los ensayos experimentales y permite calcular parámetros 

fundamentales para comprender las consecuencias biomecánicas del desarrollo 

del pie plano en adultos y el efecto de los procedimientos quirúrgicos usados en su 

tratamiento. 

 

• El análisis por elementos finitos es una tarea compleja susceptible a errores 

potenciales. Por lo tanto, es importante diseñar modelos que simulen el objeto de 

estudio con un grado adecuado de precisión, especialmente en aplicaciones 

clínicas. Las suposiciones y simplificaciones en algún nivel son necesarias y 

dependen del objetivo del estudio. Sin embargo, las razones de su adopción y su 

impacto en los resultados deben explicarse claramente.  

 

• La comparación de la deformación del pie en carga y descarga es una estrategia 

adecuada para validar un modelo por EF, al comparar los resultados con imágenes 

de RX. Podría ser considerado en situaciones en las cuales la huella plantar no sea 

un parámetro de evaluación ni de salida del modelo.  

 

• El uso de un modelo de material hiperelástico para representar el cartílago es 

importante para reducir la rigidez propia de los modelos por EF. Se comprobó que 

el uso de un material elástico lineal reduce considerablemente la deformación de 

la estructura ósea, reduciendo así el realismo del modelo. 

 

• La inclusión de la geometría tridimensional de los tejidos blandos genera una 

deformación similar a la que se obtiene representándolos como elementos barra. 

Sin embargo, el modelo 3D de todas las estructuras permite cuantificar la tensión 

que experimentan estos tejidos, así como asegurar los puntos anatómicos de 

inserción lo cual favorece el atractivo y aporte clínico de esta representación. 
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• La inclusión del tejido trabecular y cortical del hueso es necesario en situaciones en 

los que se evalúa la tensión del tejido. Los resultados muestran diferencias 

significativas de magnitud y distribución de las tensiones cuando se compara un 

modelo que diferencia el tejido trabecular y cortical, frente a un modelo que toma 

todo el hueso con características de hueso cortical.  

 

• No hay diferencia significativa entre simular un fallo del tejido eliminando su 

geometría durante la simulación frente a debilitarlo cambiando las propiedades 

biomecánicas del material.  

 

• La variación estructural del pie y la alteración de las tensiones biomecánicas de los 

tejidos, permiten calcular objetivamente el aporte de cada estructura en la tarea 

de soportar el arco plantar, así como la capacidad correctiva de cada uno de los 

procedimientos quirúrgicos evaluados en esta tesis y que se usan tradicionalmente 

en el tratamiento del pie plano adquirido en adultos. 

 

• La versatilidad del modelo presentado en esta tesis permite su uso en el estudio de 

diferentes escenarios que incluyan patologías del pie como tendinopatías y 

lesiones a tejidos blandos; así como para evaluar opciones novedosas de 

tratamientos quirúrgicos, como elementos para el alargamiento de la columna 

lateral del pie, variaciones al ángulo de ataque en la Osteotomía Medializante de 

Calcáneo, Osteotomía Z, entre otras. 

 

• Las simulaciones computacionales del pie amplían sustancialmente el 

conocimiento de la biomecánica de esta extremidad y aportan información útil en 

la clínica. Especialmente el modelo propuesto en esta tesis ofrece la oportunidad 

de evaluar de forma preliminar el efecto de posibles variaciones a los tratamientos 

quirúrgicos actuales, que no pueden ser valorados fácilmente en un escenario 

clínico real.  
 

7.3.2 Conclusiones clínicas 
 

• Los resultados del modelo por elementos finitos propuesto en esta tesis coinciden 

con estudios clínicos experimentales, identificando la fascia plantar y el ligamento 

calcáneo – escafoideo (ligamento Spring) como los principales responsables de 

mantener la estructura del arco longitudinal plantar (FP) y evitar la abducción del 

antepié (LS). 

 

• La acción del tendón tibial posterior, que se ha considerado habitualmente en la 

clínica como el principal responsable del desarrollo del pie plano adquirido en 
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adultos, complementa la acción del ligamento Spring. Las simulaciones mostraron 

que este tendón no puede por sí solo mantener el arco plantar en rangos normales 

de apertura, simular a lo encontrado en algunos ensayos experimentales. Sin 

embargo, su acción ayuda a reducir la pronación del retropié y la abducción del 

antepié.  

 

• La tensión biomecánica que soporta el TTP es considerablemente mayor que la 

que soportan otros tejidos blandos del pie (Ej: alrededor de 250 MPa frente a 50 

MPa del ligamento Spring). Esta tensión se incrementa significativamente 

especialmente al eliminar la fascia plantar o el ligamento Spring del modelo. Este 

efecto podría estar relacionado con los reportes de falla en los tratamientos 

basados en el reforzamiento de este tendón. 

 

• Los ligamentos plantares y los tendones peroneos se muestran como actores 

secundarios en la tarea de soportar el arco plantar. Su acción es significativa, pero 

su aporte es considerablemente menor que la de la fascia plantar, el ligamento 

Spring y el tendón tibial posterior. 

 

• Las simulaciones muestran que la acción del tendón de Aquiles incrementa 

considerablemente la tensión de tracción generada en todos los tejidos incluidos 

en el modelo. Este efecto también ha sido encontrado en ensayos experimentales 

en modelos cadavéricos.  

 

• La Osteotomía Medializante de Calcáneo reduce la pronación del retropié y la 

abducción del antepié. Sin embargo, genera un incremento en la tensión generada 

sobre el Tendón Peroneo Corto.  

 

• La simulación del escenario de fallo de la fascia plantar en el modelo de 

Osteotomía Medializante de Calcáneo, muestra un incremento considerable de 

tensión en la zona alrededor de la osteotomía, así como en los metatarsos. Esto 

sugiere un aumento de riesgo de fractura en esta área o posibles metatarsalgias; 

aspectos que debe ser tenidos en cuenta cuando este procedimiento sea aplicado 

en pacientes con sospecha o diagnóstico de debilidad en la fascia plantar. 

 

• Las artrodesis aisladas de las articulaciones del retropié corrigen levemente la 

alteración estructural y tensional que causa el pie plano adquirido en adultos, 

siendo la artrodesis Astrágalo – calcánea (subastragalina) la que menos efecto 

correctivo produce de ellas.  
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• Las simulaciones realizadas muestran que la triple artrodesis de las articulaciones 

del retropié es la opción de tratamiento quirúrgico que, de forma global, reduce en 

mayor grado las tensiones de los tejidos blandos en un pie patológico. Sin 

embargo, genera tensiones sobre los huesos del antepié apenas 19% menores que 

las del pie plano.  

 

• El tratamiento que combina la Osteotomía Medializante de Calcáneo con 

artrodesis Astrágalo – Escafoidea, genera tensiones cercanas a las que genera la 

triple artrodesis, de forma global, pero reduce en aproximadamente 50% las 

tensiones sobre los huesos del antepié. Esto significa una reducción 

significativamente mayor a la generada por la triple artrodesis. De esta forma, este 

procedimiento que ha mostrado buenos resultados clínicos de forma empírica se 

muestra como una opción llamativa como tratamiento del pie plano adquirido en 

adultos en estadios intermedios y avanzados. 

 

• El modelo presentado en esta tesis es capaz de obtener los signos clínicos 

característicos del pie plano adquirido en adultos, a partir de una posición en 

reposo: Caída del arco plantar, pronación del retropié y abducción del antepié. Por 

lo tanto, es una herramienta útil para el estudio del desarrollo de la enfermedad, 

así como para la evaluación previa de diferentes tratamientos o variaciones a las 

opciones actualmente empleadas en el campo clínico. 

7.4 APORTACIONES ORIGINALES DE LA TESIS 
 

Las aportaciones originales más destacables de esta tesis se enumeran a continuación: 

1. Modelo completo por elementos finitos del pie humano que permite generar la 

deformación característica del pie plano en adultos desde una posición en reposo. 

 

2. Inclusión de la geometría de las principales estructuras estabilizadoras del arco 

longitudinal medial y lateral: Fascia plantar, ligamentos plantares (corto y largo), 

ligamento calcáneo – escafoideo (ligamento Spring), tendones peroneos (corto y 

largo) y tendón Aquiles en el modelo.  

 

3. Evaluación biomecánica de la deformación generada por 6 distintos 

procedimientos quirúrgicos utilizados en el tratamiento correctivo del pie plano 

adquirido en adultos. 
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4. Comparación objetiva del aporte de cada una de las estructuras estabilizadoras del 

arco plantar en el desarrollo de los signos clínicos característicos del pie plano 

adquirido en adultos. 

 

5. Análisis de tensiones biomecánicas sobre los tejidos blandos y huesos del pie tanto 

en el desarrollo del pie plano como en los tratamientos quirúrgicos usados en su 

tratamiento: Osteotomía medializante de calcáneo y artrodesis del retropié. 

 

Adicionalmente, como producto de esta investigación, se presentan las siguientes 

publicaciones: 

Revistas Nacionales: 

Larrainzar-Garijo R, Cifuentes-De la Portilla C, Gutiérrez-Narvarte B, Díez-Nicolás E,  Bayod 

J. Efecto de la osteotomía medializante de calcáneo sobre tejidos blandos de soporte del 

arco plantar: un estudio computacional. Revista Española de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología. 2018; 4(3). 

Revistas Internacionales: 

Cifuentes-De la Portilla C., Larrainzar-Garijo R., Bayod J. Analysis of the main soft tissues 

associated with adult acquired flatfoot deformity development: A computational modeling 

approach. Journal of Biomechanics. (Enviado el 1/05/2018) 

Cifuentes-De la Portilla C., Larrainzar-Garijo R., Bayod J. Biomechanical stress analysis of 

the main soft tissues associated with the Adult Acquired Flatfoot Deformity development. 

Clinical Biomechanics. (Enviado el 22/05/2018 – Revisión enviada el 25/09/2018) 

Cifuentes-De la Portilla C., Larrainzar-Garijo R., Bayod J. Biomechanical stress in both bones 

and soft tissues caused by hindfoot joints arthrodesis used in treatment for adult acquired 

flatfoot deformity: A computational study. Journal of foot and ankle surgery (Enviado 

03/10/2018) 

Cifuentes-De la Portilla C., Larrainzar-Garijo R., Bayod J. Biomechanical evaluation of triple 

arthrodesis and calcaneal osteotomy plus talonavicular arthrodesis as treatment for adult 

acquired flatfoot deformity. A computational approach. Foot and ankle surgery (En 

construcción) 

Cifuentes-De la Portilla C., Larrainzar-Garijo R., Bayod J. Biomechanical stress evaluation of 
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7.5 LÍNEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN 
 

Los resultados obtenidos en esta tesis muestran el enorme potencial del uso de 

herramientas computacionales en el estudio de la biomecánica del pie humano, así como 

el análisis de patologías como el pie plano adquirido en adultos y sus opciones de 

tratamiento. De esta forma, se considera que la continuación de este trabajo podría 

abordar los siguientes temas: 

1. Evaluación de distintas combinaciones de tratamientos quirúrgicos: en esta tesis se 

evaluaron por separado las artrodesis aisladas del retropié, la triple artrodesis y la 

osteotomía medializante de calcáneo. Sólo se evaluó la combinación de artrodesis 

Astrágalo-escafoidea con la osteotomía medializante de calcáneo. Sin embargo, es 

relevante y necesario continuar con la evaluación de distintas combinaciones entre 

ellas o incluyendo algún procedimiento más, como reforzamientos de tendón.  

 

2. Estudio del efecto del alargamiento de la columna lateral del pie, probando 

distintos elementos externos usados actualmente en este procedimiento: en la 

literatura clínica actual, hay artículos que comentan buenos resultados de este 

procedimiento. Es llamativo un estudio biomecánico de esta técnica, incluyendo 

distintos elementos externos usados para alargar la columna lateral del pie.  

 

3. Estudiar el efecto de la Osteotomía Z y las diferencias biomecánicas que se 

obtienen al compararse con la Osteotomía Medializante de Calcáneo: El modelo 

diseñado en esta tesis permite incluir una variación en el modelo de Osteotomía, 

con el fin de comparar entre estos dos procedimientos actualmente usados en la 

clínica para el tratamiento correctivo del pie plano adquirido en adultos.  

 

4. Estudiar el efecto biomecánico de distintos ángulos de ataque para la Osteotomía 

Medializante de Calcáneo: recientemente, Wang et al. (168) publicaron una 

investigación que muestra diferencias sobre la huella plantar de distintas 

combinaciones de ángulos de ataque en una osteotomía medializante de calcáneo. 

El modelo usado no permite la valoración biomecánica que sí permite el modelo 

diseñado en esta tesis. Por lo tanto, se podría complementar el estudio de Wang et 

al., realizando una comparación de tensiones sobre tejidos blandos y huesos del 

pie, usando el modelo de osteotomía medializante de calcáneo. 

 

5. Inclusión en el modelo del tendón flexor largo de los dedos, habitualmente usado 

en la transferencia de tendón para reforzar la acción del tendón tibial posterior: al 

incluir la geometría de este tendón, se podrían evaluar los procedimientos de 

reforzamiento de tendón usados en combinación con artrodesis u osteotomías, 
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ampliando así el abanico de procedimientos quirúrgicos que pueden ser evaluados 

por el modelo propuesto. 

 

Adicionalmente, las líneas de investigación a futuro que podrían ser consideradas 

tomando en cuenta los resultados de esta tesis son: 

1. Inclusión de tendones y ligamentos estabilizadores del tobillo en el modelo: 

Permitían evaluar distintas patologías, además del pie plano adquirido en adultos. 

2. Investigar opciones en el diseño que mantengan la geometría de los tejidos, pero 

que reduzcan al tiempo la rigidez del modelo. Esto permitía obtener 

deformaciones más severas y estables de la estructura del pie, ajustándose o 

condiciones clínicas más realistas de estadios avanzados de la enfermedad. 

 

3. Realizar simulaciones dinámicas: en el campo clínico, es muy importante una 

valoración dinámica de las patologías del pie. Por lo tanto, es necesario usar 

métodos de valoración dinámica que incluyan distintas fases del ciclo de marcha, 

más allá de las posiciones estáticas como hasta ahora se ha realizado. 

 

4. Investigar métodos que reduzcan el tiempo de cómputo del modelo. A pesar de no 

superar las 4 horas, es importante obtener resultados en un tiempo menor, para 

que este tipo herramientas computacionales puedan ser consideradas como una 

opción de apoyo en la planificación quirúrgica. 

 

5. Enriquecer los resultados del modelo propuesto a través del uso del método de los 

elementos finitos probabilistas, el cual permite obtener un rango de valores de 

tensiones, deformaciones y desplazamiento. Además, esto permitiría naturalizar 

los resultados al incluir en ellos la incertidumbre y varianza de las propiedades 

biomecánicas de los materiales de tejido, así como procesos de debilitamiento 

progresivos observados durante el desarrollo de patologías degenerativas como el 

pie plano adquirido en adultos. 
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