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Introducción
El objetivo de esta monografía es resumir nuestra expe-
riencia en el manejo de patologías del pie infantil que re-
quieran del aporte de aloinjerto óseo para su corrección.
En lo que a la cirugía del pie y tobillo se refiere, las osteo-
tomías de apertura se utilizan frecuentemente para el tra-
tamiento de diferentes deformidades (pie plano, pie cavo, 
metatarso adductus, skewfoot, etc.) tanto en población 
pediátrica como en adultos, usándose para su relleno va-
rios tipos de sustitutos e injertos óseos.

La cresta ilíaca autóloga tricortical se ha considerado tra-
dicionalmente como el mejor injerto para rellenar estas 
osteotomías por su gran capacidad de osteointegración y 
su valor como soporte estructural. Sin embargo, su uso 
no está exento de problemas y su extracción ha sido aso-
ciada a diverso tipo de complicaciones. Así, el aloinjerto 
de cresta parece una opción adecuada que podría susti-
tuir al injerto autólogo y evitar dichas complicaciones.

Compartimos aquí nuestra transición desde el autoinjer-
to al aloinjerto para rellenar y estabilizar nuestras osteo-
tomías de apertura en la cirugía del pie pediátrico.

Autoinjerto de cresta iliaca, el gold 
standard
Históricamente se ha considerado como gold standard 
al autoinjerto de cresta ilíaca, ya que aúna las tres 
características necesarias para la osteointegración[1]: 
• Osteogénesis: es la capacidad de formación ósea in 

vivo y dependiente, principalmente, de las células (cé-
lulas mesenquimales y osteoblastos).

• Osteoinducción: es la capacidad del material para in-
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ducir a las células progenitoras a diferenciarse en estir-
pes formadoras de hueso y depende fundamentalmen-
te de los factores de crecimiento.

• Osteoconducción: es la capacidad de un material para 
actuar como andamio o armazón de la regeneración 
ósea y depende de su configuración tridimensional (hi-
droxiapatita y colágeno).

A estas ventajas debemos añadir el hecho de que no 
transmite enfermedades y no desencadena una respuesta 
inflamatoria en el paciente. 

El autoinjerto de cresta ilíaca se clasifica en cortical 
(aporta soporte estructural con menos celularidad) y 
esponjoso (con menos soporte, pero más osteogénesis y 
osteoinducción). Puesto que para rellenar una osteotomía 
de apertura se necesita un buen soporte mecánico que 
resista las fuerzas de compresión, elegiremos el injerto 
de cresta ilíaca tricortical como el injerto ideal. 

Aunque estas ventajas del autoinjerto de cresta ilíaca son 
claras, también debemos señalar sus inconvenientes. Su 
disponibilidad es limitada y su extracción se asocia a 
cierta morbilidad sobre la zona donante hasta en el 25%-
30% de los casos[2]. Entre las complicaciones más fre-
cuentes destacan: dolor crónico en el sitio de extracción, 
adormecimiento del territorio del nervio cutáneo lateral 
femoral por lesión en la cirugía, seromas y hematomas 
residuales, problemas estéticos, hernias abdominales y 
fracturas. Afortunadamente, con una técnica de extrac-
ción meticulosa estas complicaciones indeseables se mi-
nimizan. A esto debemos añadir que -en manos exper-
tas- supone un tiempo extra de cirugía de entre 30 y 45 
minutos. 
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Correr el riesgo de problemas con la zona donante parece 
justificado cuando se necesita osteogénesis y osteoinduc-
ción, como -por ejemplo- en el tratamiento de una pseu-
doartrosis aséptica. Por el contrario, parece un riesgo 
excesivo cuando se quiere rellenar un hueco creado por 
el propio cirujano, como es el caso al practicar una osteo-
tomía de apertura sobre un hueso presumiblemente sano 
y donde la característica fundamental que se requiere es 
el soporte mecánico y la osteoconducción.

Aloinjerto de cresta ilíaca 
tricortical
Por las razones anteriormente descritas siempre hemos 
buscado sustitutos -biológicos o no- que se asemejen a 
la cresta ilíaca tricortical. Así, uno de los principales ha 
sido el aloinjerto de la propia cresta ilíaca; obtenido de 
donante y al que se puede tener acceso a través de los 
diferentes bancos de huesos.

Los aloinjertos se clasifican, según su método de conser-
vación y procesado, en[3]:
• Fresco: Conserva células viables, por lo que es osteo-

génico y ello favorece su incorporación. Pero también 
es el más antigénico y su uso está limitado por las po-
sibilidades de contagio.

• Congelado: Es menos antigénico por contener menos 
células viables, aunque es osteoinductor por conservar 
factores de crecimiento. Debe calentarse en suero an-
tes de ser implantado.

• Liofilizado: Se deshidrata y puede conservarse a tem-
peratura ambiente. Es el menos antigénico. No conser-
va factores de crecimiento y es mayoritariamente os-
teoconductor. Puede aumentar la fragilidad del injerto.

• Desmineralizado: Se elimina su estructura mineral 
conservando la proteína colágena. Puede conservar 
factores de crecimiento, pero no son aptos para el so-
porte estructural.

Como ya hemos descrito, para rellenar el gap de una os-
teotomía de apertura se necesita capacidad osteoinduc-
tora y de soporte estructural. Por lo tanto, utilizaremos 
el aloinjerto tricortical de cresta liofilizado como sus-
tituto ideal. Éste tiene como principales ventajas evitar 
la morbilidad de la zona donante y su disponibilidad es 
casi ilimitada. Como inconvenientes señalaremos que no 
aporta capacidad de osteogénesis ni de osteoinducción, 
necesita de donantes y bancos de huesos y se describe 
-muy raramente- la posibilidad de transmitir enferme-
dades y desencadenar respuesta autoinmune. Aunque no 
existen datos exactos, se estima que -usando los métodos 
recomendados de selección de donantes- la probabilidad 
de obtener un injerto de un paciente VIH positivo es de 
menos de 1 sobre 1,67 millones[4].

Hoy en día existen técnicas avanzadas de procesamien-
to y almacenaje destinadas a evitar algunos de estos in-
convenientes. La esterilización con rayos gamma a bajas 

dosis y temperaturas ultrabajas inactiva tanto los virus 
encapsulados como los no encapsulados que contienen 
ADN o ARN[5], añadiendo una garantía de seguridad 
contra la transmisión viral. El almacenamiento a tem-
peratura ambiente de aloinjertos prehidratados en solu-
ción de glicerol (tecnología Preservon, LifeNet Health, 
EEUU) resulta en un injerto con mayor resistencia a la 
fuerza de compresión que el injerto liofilizado y con si-
milar osteoconductividad que el injerto congelado; con 
la ventaja añadida de no tener que rehidratarlo ni calen-
tarlo, pudiendo hacer uso de éste de forma inmediata[6]. 
Además, se proporciona en varias medidas y en contene-
dores estériles listo para ser usado en el momento de la 
cirugía (figura 1). 

Figura 1. Aspecto del aloinjerto tricortical de cresta en su envase estéril 
y una vez extraído del mismo

Comparación: autoinjerto vs 
aloinjerto de cresta
La principal diferencia que existe entre el autoinjerto y 
el aloinjerto de cresta es que el primero tiene poder os-
teogénico, osteoinductor y osteoconductor; mientras que 
el segundo sólo es osteoconductor. Ya hemos descrito las 
principales ventajas del aloinjerto, pero la pregunta que 
surge entonces es ¿qué diferencias hay en cuanto a incor-
poración y consolidación de los aloinjertos respecto al 
gold standard, el autoinjerto de cresta?

Varios son los trabajos que han estudiado este aspecto en 
la cirugía de pie y tobillo. En una serie de 51 alargamien-
tos de columna externa para el tratamiento del pie plano 
del adulto[7], el autoinjerto tricortical de cresta consi-
guió unas tasas de unión del 70% frente al 94% de los 
tratados con aloinjerto y se registraron mayor número de 
complicaciones en el grupo de autoinjerto (65%) frente 
al aloinjerto (35%). En esta misma línea, en otro estudio 
sobre 120 alargamientos de columna externa para trata-
miento de pie plano del adulto[8], los autores no obser-
varon diferencias en cuanto al uso de autoinjerto o aloin-
jerto, encontrando únicamente mayor índice de no unión 
y pérdida de corrección cuanto más grande es el injerto. 
En nuestra experiencia, el uso de aloinjerto de cresta en 
cirugía de pie y tobillo no ha retrasado nuestro protocolo 
habitual posoperatorio ni la carga, mostrando su incor-
poración radiológica a partir de las 8 semanas, de forma 
muy similar a como lo hace el autoinjerto.
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Si se tiene en cuenta el aspecto económico, el aloinjerto 
supone un mayor coste que el autoinjerto, llegando a ser 
la diferencia de hasta 2.500 dólares en pacientes que re-
cibieron aloinjerto y plasma rico en plaquetas si se com-
paran con los tratados mediante autoinjerto[7].

Alternativas al autoinjerto y 
aloinjerto para osteotomías 
de apertura en pie y tobillo
En la literatura se describe el uso de otros materiales 
para rellenar los huecos de las osteotomías de apertura 
en pie y tobillo. Veremos algunos de los más usados:
• Xenoinjertos: Han estado prohibidos hasta fechas muy 

recientes por su potencial para la transmisión de enfer-
medades, antigenicidad y rechazo; pero las modernas 
técnicas de procesado y esterilización han permitido 
un resurgir de este tipo de materiales. De igual forma 
que el aloinjerto, pueden proporcionar soporte mecáni-
co y capacidad osteoconductora, sin capacidad osteo-
génica ni osteoinductora[9].

• Biocerámicas: Las dos más usadas como elementos de 
soporte han sido el trifosfato cálcico (FTC) y la hidro-
xiapatita sintética (HA). Son compuestos resistentes a 
la compresión, pero débiles ante el cizallamiento y la 
tensión, por lo que habitualmente necesitan de osteo-
síntesis protectora hasta su integración y reabsorción. 
Los compuestos FTC tardan de 6 a18 meses en reab-
sorberse mientras que la HA es más resistente a la re-
absorción, con tasas del 2% al año[10].

• Cuñas de metal trabecular o titanio: Recientemente 
han emergido cuñas de metal poroso como alternati-
va para el relleno después de la buena experiencia con 
el tantalio en cirugía de revisión de cadera y rodilla. 
Aportan ventajas como la no transmisión de enferme-
dades y el ahorro de tiempo quirúrgico, ya que están 
preformadas con tamaños definidos. Estudios recien-
tes muestran buenos resultados y perfil de seguridad 
en cirugía de alargamiento de columna externa para 
tratamiento del pie plano en pacientes mayores de 14 
años a largo plazo, sin pérdida de corrección, extrusión 
ni necesidad de retirada y un porcentaje de complica-
ciones menores del 8%[11,12]. Los resultados clínicos 
y radiográficos obtenidos con las cuñas de titanio (Bio-
foam wedge system, Wright Medical Inc, EEUU) para 
el tratamiento de osteotomías de apertura dorsal en 
cuneiforme medial (Cotton) muestran valores compa-
rables a los obtenidos con el aloinjerto[14]. No se han 
encontrado estudios en pacientes menores de 14 años.

Principales usos de aloinjertos 
en la cirugía del pie infantil
En la cirugía del pie y tobillo infantil, las cuñas de aloin-
jerto tienen su cabida en distintos procesos. Para obtener 
un pie plantígrado y normoalineado radiológicamente 

debemos conseguir que el astrágalo y el primer meta-
tarsiano estén en un mismo eje, ya sea en radiografía 
dorsoplantar, lateral u oblicua. Este eje se altera en las 
principales deformidades del pie infantil: pie plano, pie 
cavo, metatarso aducto, skewfoot y pie zambo. Las os-
teotomías de apertura en el ápex de la deformidad nos 
ayudan a restaurarlo. Los principales procedimientos 
que podemos realizar son los siguientes: 
• Alargamiento de columna externa a través del calcá-

neo (Evans Mosca) o del cuboides para corregir de-
formidades en abducto y valgo en casos de pie plano 
flexible, rígido o congénito.

• Osteotomías de apertura dorsal del cuneiforme medial 
para corregir deformidades en supinación fija de an-
tepié.

• Osteotomías de apertura medial del cuneiforme me-
dial para corregir deformidades en aducto (en casos de 
skewfoot y en casos de metatarso adductus; en este úl-
timo combinadas con osteotomías de cierre lateral en 
cuboides. También se ha usado esta técnica en casos 
de hallux valgus con oblicuidad de la carilla articular 
cuneometatarsiana).

• Osteotomías de apertura plantar en los cuneiformes 
para corregir deformidades en pronación en casos de 
pie cavo anterointerno flexible (a través del cuneiforme 
medial o de todos los cuneiformes, según el ápex de la 
deformidad).
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Técnica quirúrgica. 
Generalidades en osteotomías 
de apertura
Colocación del paciente y preparación del 
campo quirúrgico
El paciente se posiciona en decúbito supino. Se prepara 
la extremidad a intervenir con solución de clorhexidina 
alcohólica y se cubre con sábanas estériles. Se realiza 
isquemia estéril a nivel del muslo mediante sistema He-
maClear (OHK Medical Devices Inc, EEUU).

Detalles técnicos comunes
Si se realiza una osteotomía de la cortical externa y se 
mantiene como fulcro la cortical contralateral, será nece-
sario un aloinjerto triangular para rellenar el gap genera-
do (figura 2A). En caso de realizar una osteotomía bicor-
tical, será necesario un aloinjerto trapezoidal (figura 2B).
En cualquier caso, se empleará una sierra oscilante para 
la osteotomía y se comprobará su apertura con ayuda del 
escoplo.

Figura 2. (a) Osteotomía bicortical de apertura lateral completa del 
calcáneo con aloinjerto trapezoidal. (b) Osteotomía monocortical de 
apertura plantar del cuneiforme medial con aloinjerto triangular.

Podemos utilizar para la apertura dos tipos de distrac-
tores óseos: de palas o de agujas. La preferencia de los 
autores es el de agujas, ya que permite tener el espacio 
libre para colocar el injerto sin la interferencia de las pa-
las. Se sitúan unas agujas de 1,8 mm a cada lado de la 
osteotomía y se abre el espacio con el distractor (figura 
3A). En caso de no contar con distractor, estas agujas nos 
permiten una apertura manual. La apertura generada nos 
dará la medida de la cuña necesaria.

Para insertar el injerto es útil sobre-distraer y, una vez 
colocado el mismo, comprimir el distractor.

Es conveniente contar con un botador para golpear el in-
jerto e introducirlo hasta su posición precisa (a veces la 
capucha de un rotulador demográfico también nos puede 
ser de utilidad). Los aloinjertos tratados con Preservon 
muestra una buena resistencia a la percusión sin sufrir 
fracturas.

Normalmente, las osteotomías de apertura tienden a la 
estabilidad intrínseca por la compresión generada en am-

bos extremos del aloinjerto una vez colocado, por lo que 
no suele ser necesario el uso de material de síntesis.

Preparación del aloinjerto
Una vez medido el defecto creado por la osteotomía de 
apertura se procede a la preparación del aloinjerto tricor-
tical de cresta. Se extrae el aloinjerto de su envase estéril 
y se dibujan con rotulador dermográfico las dimensiones 
deseadas (figura 3). En los injertos tratados con tecno-
logía Preservon no es preciso hidratarlos, lo que ahorra 
tiempo en la cirugía. Debido a que, además, presentan 
una resistencia similar al autoinjerto tricortical, pode-
mos hacer su preparación con sierra oscilante sin tener 
complicaciones de fractura o resquebrajamiento indesea-
do. Es útil contar con un soporte de trabajo sobre el que 
apoyar el injerto y de pinzas de hueso para sujetar con 
uno el fragmento a extraer y con otro, el sobrante. Dadas 
las dimensiones del aloinjerto nativo, normalmente con 
un solo fragmento podemos obtener varias cuñas según 
el procedimiento que vayamos a realizar.

Figura 3. Pasos para la preparación del aloinjerto: (a) Medida del 
espacio. (b) Dibujo de medidas en el aloinjerto. (c) Tallado del aloinjerto 
con sierra oscilante. (d) Aloinjerto preparado a medida.

Figura 4. Principales estructuras anatómicas de referencia y riesgos para 
los abordajes de Ollier (a) y Evans (b).
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Osteotomía de alargamiento 
de columna externa

Indicación
Pie plano valgo mediotarsiano (predominio de abducto 
como deformidad principal) y pie plano valgo flexible 
mixto (abducto y valgo como deformidades principales)
[14,15]. También es útil en pies planos rígidos con coa-
liciones tarsianas[16] (cuando esté indicado corregir la 
deformidad con o sin resección de la deformidad) y en 
algunos pies planos congénitos y neurológicos con defor-
midades moderadas y pacientes deambulantes[17].

Puede realizarse en calcáneo o cuboides según el ápex de 
la deformidad. Puede combinarse con osteotomía de des-
lizamiento de calcáneo para corregir el valgo de retropié 
o con osteotomías del cuneiforme medial para corregir la 
supinación de mediopié (ver más adelante).

Abordaje
Es posible realizar esta intervención con dos abordajes 
diferentes; a elegir según las preferencias del cirujano 
(figura 4):
• Abordaje de Ollier: Abordaje vertical sobre el seno del 

tarso. Incisión en el plano internervioso entre la rama 
cutánea dorsal intermedia del peroneo superficial y la 
rama del sural. Su principal ventaja es que ofrece una 
exposición adecuada y sigue las líneas de Langer de 
la piel, con la teórica mejoría cosmética. Tiene como 
inconveniente de que, al ser perpendicular al plano de 
alargamiento, la herida puede quedar cerrada a tensión 
si el alargamiento es excesivo.

• Abordaje de Evans: Abordaje longitudinal (preferido 
por el autor). Incisión de 2 cm desde 1 cm distal a la 
punta del maleolo peroneo hasta la tuberosidad mayor 
del calcáneo, siguiendo la línea del eje del cuarto me-
tatarsiano. Su principal ventaja es que, al ser paralelo 
al plano de alargamiento, la piel no está sometida a ten-
sión para el cierre.

Disección
Se expone el tejido celular subcutáneo y se disecan, en 
la parte proximal del abordaje, los tendones peroneos 
lateral corto (superior) y largo (inferior) previa incisión 
de su vaina (en esta zona cada peroneo tiene una vaina 
independiente). Para diferenciarlos basta con movilizar 
el primer metatarsiano en flexo extensión -sin supinación 
del pie- pudiendo evidenciar así la movilidad aislada del 
peroneo lateral largo, que se inserta en la base del primer 
metatarsiano. Se identifican con un vessel loop y se re-
traen plantarmente (figura 5). En la porción distal de la 
incisión, se diseca la grasa y se expone el seno del tarso. 
Se identifica y retrae con una sutura de tracción el origen 
en al calcáneo del músculo pedio (extensor digitorum 
brevis) y se separa hacia dorsal (figura 5). Después, se 
coloca un retractor de Hohmann en el seno del tarso y 
otro en la porción plantar del calcáneo, protegiendo los 
peroneos. 

Figura 5. Primeros pasos en el alargamiento de columna externa. (a) 
Identificación de peroneos y EDL. (b) Identificación del sinus tarsi y 
del inicio de la articulación subtalar posterior. (c) Identificación de la 
articulación calcáneo cuboidea con aguja intramuscular y medida del 
lugar de osteotomía.

De este modo queda expuesta la tuberosidad anterior del 
calcáneo en distal, la zona del ángulo de Gissane en el 
centro y la porción anterior de la subtalar posterior en la 
parte más proximal. Es importante -en la parte más dis-
tal- no abrir la cápsula ni lesionar los ligamentos dorsales 
de la articulación calcáneo cuboidea, para evitar inesta-
bilidades secundarias.

Osteotomía
Se localiza, con una aguja intramuscular y ayuda de es-
copia, la articulación calcáneo cuboidea de forma percu-
tánea. La osteotomía discurrirá entre 1,5-2 cm posterior 
esta articulación en un punto que suele coincidir con el 
vértice del ángulo de Gissane y anterior a la articulación 
subtalar (figura 6). En esta zona se puede marcar el punto 
de entrada con una aguja de Kirschner perpendicular al 
calcáneo.

Para obtener la dirección adecuada de la osteotomía, se 
introduce un periostotomo romo en el seno del tarso de 
posterior a anterior y de dorsal a plantar, siguiendo la 
anatomía del canal del tarso e intentado identificar en 
el aspecto medial la separación entre las carillas subta-
lar media y anterior (figura 6). Ésta será la dirección de 
nuestra osteotomía (Mosca modificó la original osteoto-
mía de Evans -perpendicular al eje del calcáneo- hacién-
dola oblicua de posterior a anterior para evitar la lesión 
de la subtalar media[18].

Figura 6. Identificación de la dirección del seno del tarso y de la carilla 
subtalar media en imagen clínica (a) y con escopia (b,c).

Se inicia la osteotomía en la cortical lateral mediante sie-
rra oscilante. Con el fin de evitar inestabilidades cuando 
se proceda a la apertura se estabiliza la articulación cal-
cáneo cuboidea mediante una aguja de Kirschner de 2 
mm que colocaremos desde el dorso de la metáfisis del 
cuarto metatarsiano (transfixiando la articulación calcá-
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neo cuboidea) hasta el inicio de la osteotomía sin sobre-
pasarla. Se completa la osteotomía hasta la segunda cor-
tical y se comprueba su movilidad utilizando un escoplo. 

Apertura
Se realiza la apertura deseada con el distractor (ver apar-
tado “detalles técnicos comunes”, página 6). Es útil sec-
cionar las fibras de la aponeurosis plantar lateral y del 
abductor digiti quinti en la parte plantar de la osteotomía 
para facilitar su apertura. En caso de que el peroneo la-
teral corto dificulte la apertura, se procede a su alarga-
miento en Z (normalmente no es preciso en la mayoría de 
los pies flexibles). La apertura deseada se logra con con-
trol radiográfico cuando en radioscopia dorsoplantar en 
carga simulada se consigue una cobertura talo-navicular 
completa, un eje talo-primer metatarsiano alienado y un 
borde del pie recto (ángulo calcáneo – quinto metatar-
siano de 0 grados). En este momento se mide el espacio 
generado para preparar el injerto (figura 7).

Figura 7. (a,b) Osteotomía completada. Aguja de Kirschner posicionada 
estabilizando CC. Apertura con distractor hasta posición deseada (eje 
Talo MTT1 y calcáneo MTT5 normalizados). (c) Medida de la apertura.

Controversias sobre el tamaño del injerto
En paciente menores de 13 o 14 años es posible abrir un 
gap de hasta 14 mm sin alterar la estabilidad de la articu-
lación calcáneo-cuboidea y sin complicaciones clínica-
mente relevantes. Se describe en la literatura el desplaza-
miento dorsal de la tuberosidad anterior del calcáneo con 
subluxación de la articulación calcáneo cuboidea tras 
esta técnica (figura 8), observando su disminución con el 
tiempo y sin clínica significativa[19,20].

Figura 8. Subluxación dorsal calcáneo cuboidea (línea de puntos 
blanca) tras alargamiento de columna externa con aloinjerto (línea de 
puntos negra).

En pacientes adolescentes y adultos se debe ser más pre-
cavidos con este espacio, ya que si se excede de 1 cm 
es posible generar una hiperpresión calcáneo-cuboidea 
que pueda ser sintomática y aumente la posibilidad de 
degeneración artrósica[21]. Por esta razón se aconseja no 
exceder de más de 1 cm -y un espacio óptimo de 8 mm- 
en estos pacientes para así reducir la tasa de ocurrencia 
de esta complicación[22]. En caso de necesitar mayor co-
rrección, es preferible añadir una osteotomía de desliza-
miento medial del calcáneo de 1 cm antes que aumentar 
la cuña de apertura.

Tras elegir el espacio óptimo a rellenar, se prepara el in-
jerto con la medida deseada con forma trapezoidal (ya 
que hemos realizado una osteotomía bicortical) con un 
tamaño en la punta del 30% de la medida de la base (ver 
figura 3).

Introducción del injerto y síntesis
Una vez tallado el injerto, éste se introduce en el espacio 
(se puede aumentar la distracción temporalmente para 
facilitar la entrada de la cuña y, después, aplicar compre-
sión). La cortical del injerto ha de quedar alineada con la 
del calcáneo para evitar la intrusión de éste en la espon-
josa del calcáneo nativo (figura 9). 

Figura 9. Imagen radiográfica y clínica tras colocación del injerto 
y estabilización mediante aguja. Restauración del eje talo MTT1 y 
calcáneo MTT5 (líneas de puntos).

En pacientes menores de 13 o 14 años, una vez intro-
ducida la cuña, se avanza la aguja de Kirschner hasta 
la tuberosidad posterior del calcáneo. Aunque la idea de 
esta aguja es prevenir la subluxación calcáneo-cuboidea, 
un estudio reciente muestra que la subluxación dorsal y 
rotatoria se producen independientemente de que esta-
bilicemos con una aguja o no, quedando por estudiar si 
este efecto disminuiría usando dos agujas[23]. El injerto 
en las osteotomías de apertura es inherentemente estable 
por lo que, en pacientes mayores de 14 años -al igual que 
en adultos- no usamos aguja para estabilizar la calcáneo-
cuboidea y no usamos ningún tipo de síntesis. Aunque en 
la literatura se describen síntesis con tornillos y placas 
en pacientes menores de 14 años, dado que las tasas de 
retirada del material por irritación de peroneos son altas 
y que la estabilidad que conseguimos es alta (no hemos 
tenido casos de extrusión del injerto), esto nos lleva a no 
usar ningún tipo de síntesis. No obstante, la síntesis pue-
de tener cabida en casos en los que la estabilidad estabi-
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lidad esté comprometida por una osteotomía inadecuada, 
por la fractura del injerto durante su preparación y por 
otros motivos.

Se debe evitar la implantación dorsal del injerto (bien 
por tamaño inadecuado o por mala colocación) porque 
pude generar un problema de pinzamiento subtalar. En 
caso de que ocurra, es posible realizar una osteoplastia 
resecando la porción sobrante por encima del calcáneo 
(figura 10).

Figura 10. (a) Extrusión superior del injerto con pinzamiento subtalar. 
(b) Osteoplastia con sierra. (c) Aspecto final sin pinzamiento.

Cierre de la herida
Se reinserta el extensor digitorum brevis en el remanente 
de la vaina de los peroneos, lo que permite proteger el 
injerto. Se realiza un cierre cutáneo con puntos sueltos 
de monofilamento no absorbible de 3/0. 

Osteotomías sobre el 
cuneiforme medial
Indicaciones
Las osteotomías de apertura en el cuneiforme medial -o 
en varios cuneiformes- permiten la corrección de defor-
midades en el plano sagital (antepié supinado o pronado) 
y en el plano transversal (antepié aducto). Las más co-
munes son:
• Osteotomía de apertura dorsal del cuneiforme medial: 

Útil para corregir la supinación asociada al pie plano 
valgo[24] (figura 11). 

• Osteotomía de apertura medial del cuneiforme medial: 
Útil para corregir el adductus en el metatarso adduc-
tus (en ocasiones, asociada a osteotomías de cierre del 
cuboides u osteotomías de la base del segundo, tercer 
y cuarto metatarsianos)[25] y para corregir el adductus 
presente en el skewfoot[26] (asociada a alargamiento 
de la columna externa). También se ha utilizado en el 
tratamiento del metatarso primo varo y del hallux val-
gus juvenil[27].

• Osteotomía de apertura plantar del cuneiforme medial 
o de todos los cuneiformes[28]: Útil en la pronación 
del antepié (figura 12) asociada en el ápex sagital del 
pie cavo varo anterointerno pediátrico (como parte de 
un tratamiento integral de la deformidad del pie cavo 
varo asociada a osteotomías del retropié, trasferencias 
tendinosas, etc.), pudiendo combinarse con una osteo-
tomía de cierre dorsal de la base del primer metatar-
siano en casos de pronación severa. En pacientes ado-
lescentes y adultos esta técnica tiene peores resultados 

debido a pérdida de flexibilidad articular, prefiriendo 
en estos casos las osteotomías de cierre dorsal en el 
ápex de la deformidad.

Figura 11. (a) Supinación del antepié tras corregir el valgo de retropie 
en pie plano. (b) Reducción de la supinación con osteotomía de apertura 
dorsal del cuneiforme medial.

Figura 12. Pronación del antepié en pie cavo varo anterointerno (a,c). 
Corrección con osteotomía de apertura plantar de cuneiforme medial 
(b,d).

Abordaje y disección
El abordaje sobre el cuneiforme medial varía según la 
apertura sea plantar o dorsal. En todos los abordajes re-
sulta útil identificar los límites del cuneiforme medial 
con escopia. A nivel proximal utilizamos una aguja in-
tramuscular en la articulación escafocuneana y, a nivel 
distal, hacemos lo propio en la primera cuneometatarsia-
na (figura 13A).
• Apertura dorsal (figura 14): Incisión longitudinal de 

2-3 cm centrada en el cuneiforme medial dorsal (crean-
do un espacio lateral al tendón tibial anterior, que se 
inserta en la parte más distal de este cuneiforme) y 
medial al extensor hallucis longus (EHL) evitando le-
sionar el nervio cutáneo dorsal medial[29]. Se refleja el 
tendón a lateral.
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Figura 13. Referencia de puntos radiológicos. (a) Articulaciones 
escafocuneana y cuneometatarsiana. (b,c) Identificación de segunda 
cuneometatarsiana. Aguja de Kirshcner marcando el trayecto de la 
osteotomía.

Figura 14. (a,b) Detalles anatómicos y estructuras de riesgo en 
abordaje dorsomedial para osteotomía de apertura dorsal del primer 
cuneiforme. Línea roja: incisión. (c) Localización con ayuda de aguja 
intramuscular bajo escopia de las articulaciones escafo cuneiforme y 
cuneometatarsiana medial.

Figura 15. (a,b) Detalles anatómicos del abordaje plantar para 
osteotomía de apertura plantar del cuneiforme. Con aguja intramuscular 
se identifica la articulación TMT2 – punto para localizar el nivel de la 
osteotomía del cuneiforme medial (puntos rojos).

• Apertura medial: Similar a la anterior, pero en el as-
pecto medial del tendón tibial anterior.

• Apertura plantar (figura 15): Incisión de 4 cm centrada 
en el cuneiforme medial entre el límite entre la piel 
plantar y la dorsal. Se identifica el vientre muscular 
del abductor hallucis y se refleja a plantar. Se diseca 
subperiósticamente el aspecto plantar del cuneiforme 
medial o de todos los cuneiformes, protegiendo así el 
paquete vasculonervioso plantar medial. 

Osteotomía
En todos los casos se practica una osteotomía mono-
cortical incompleta con sierra oscilante, usando como 
fulcro la cortical contralateral. En los casos en que se 
realice una osteotomía aislada del cuneiforme medial 
-ya sea dorsal o plantar- es muy importante localizar el 
punto en el que se va a realizar la osteotomía para que 
la apertura sea óptima y se evite la lesión del ligamento 
plantar de Lisfranc[30]. El punto ideal es la transición 
entre el cuneiforme medial y la articulación de la segun-
da cuneometatarsiana (TMT2), usando ésta como punto 
de clivaje para la apertura de nuestra osteotomía y que-
dando proximal al ligamento de Lisfranc. Para ello es 
útil localizar esta articulación con escopia en proyección 
dorsoplantar y marcar dicho punto en el cuneiforme me-
dial (normalmente en la transición entre tercio distal y 
los dos tercios proximales, un poco proximal a la TMT2) 
(figuras 13 B y 13C). También es necesario identificar la 
dirección de la osteotomía con aguja de Kirschner, que 
debe ser perpendicular al eje del cuneiforme medial. De-
bido a su alineación oblicua en el arco plantar, la osteoto-
mía será oblicua de distal a proximal y de dorsal a plan-
tar. En caso de realizar la osteotomía de apertura plantar 
de todos los cuneiformes, se ejecutará en el punto medio 
de todos ellos, localizado a partir del punto descrito para 
el cuneiforme medial y apuntando hacia la base del quin-
to metatarsiano, respetando la cortical dorsal[28].

Apertura y tamaño del injerto
Se realiza la apertura deseada con distractor (ver aparta-
do detalles técnicos comunes). Puesto que es una osteo-
tomía incompleta, se necesitará un injerto triangular en 
el que la base será la medida del espacio generado (figura 
16). El tamaño oscila entre 5 y 8 mm para la apertura 
dorsal (figura 17) y entre 5mm y 1cm para la apertura 
plantar y medial (figura 18). La apertura adecuada será 
aquella que nos permita obtener una línea de Meary (lí-
nea entre el astrágalo y el primer metatarsiano en proyec-
ción lateral, con una angulación lo más cercana posible a 
0º) (figuras 16 D y 17 D).

Introducción del injerto y síntesis
Se siguen las pautas referidas en el apartado dedicado a 
los detalles técnicos comunes a las osteotomías de aper-
tura. Normalmente no se precisa de síntesis pero, en caso 
de ser necesaria, es posible utilizar mini placas dorsales, 
plantares o agujas de Kirschner de 1,8mm.
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Cierre de la herida
En la incisión dorsal basta con suturar la piel con mono-
filamento de 3 o 4/0. En la incisión plantar se cerrará el 
plano del abductor hallucis con reabsorbible de 3/0 y el 
cierre cutáneo con puntos sueltos de monofilamento no 
absorbible de 3-4/0. 

Figura 16. (a,b,c) Ejemplo paso a paso de osteotomía de apertura 
cuneiforme plantar en escopia. Observese la corrección de la línea de 
Meary (d).

Figura 17. Osteotomía de apertura dorsal en cuneiforme medial. (a) 
Localización. (b) Medida del espacio. (c) Colocación del injerto. (d) 
Restauración de la línea de Meary en escopia en carga simulada (línea 
de puntos). Nota: Injerto de Mosca en calcáneo (cuadrado de puntos) e 
injerto de Cotton (triángulo de puntos).

Figura 18. Osteotomía de apertura plantar del cueniforme medial para 
pronación en pie cavo. (a) Localización. (b) Apertura. (c) Colocación de 
cuña de aloinjerto triangular.

Postoperatorio 
(común a todas las técnicas)

Férula suropédica almohadillada a 90º hasta la retirada 
de suturas (3 primeras semanas) en descarga.

Cambio a bota Walker fija a 90º sin control de flexo ex-
tensión que se mantiene hasta el inicio de incorporación 
de los injertos (6 – 8 semanas postoperatorias) visualiza-
do en radiografía de control. En este momento se retiran 
las agujas de Kirschner de forma ambulatoria, si se hu-
bieran utilizado.

A la octava semana se inicia la carga con bota de forma 
progresiva y se inicia fisioterapia para ganar balance ar-
ticular y fortalecer la extremidad.

A las 10 – 12 semanas postoperatorias se retira la bota y 
se inicia calzado de serie (puede usarse plantilla confor-
mada según la deformidad residual). Se permiten ejer-
cicios de bicicleta, piscina y caminar, según tolerancia.
Se permiten ejercicios de impacto y carrera a partir de 
los 5-6 meses posoperatorios. 

Conclusiones
En nuestra experiencia los aloinjertos de cresta ilíaca 
tricorticales (tratados con Preservon) en cirugía de pie 
y tobillo nos han proporcionado las siguientes ventajas: 
• Versatilidad en los diferentes procedimientos emplea-

dos en pie y tobillo infantil (pie plano, skewfoot, pie 
cavo, metatarso adductus).

• Disminución del tiempo quirúrgico.
• Evitar morbilidad de la zona donante.
• Integración comparable a los autoinjertos de cresta.
• Resistencia (escaso riesgo de fracturas en la prepara-

ción y en la impactación) y estabilidad adecuada (no 
extrusión sin necesidad de síntesis).

• No hemos observado casos de transmisión de enfer-
medades.

Como principal desventaja, podemos citar su superior 
coste económico.
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Caso clínico 1
Edad: 14 años.

Diagnóstico: Pie plano valgo mediotarsiano con supina-
ción antepié y equinismo gastrodependiente bilateral.

Tratamiento: Osteotomía de alargamiento de la columna 
externa tipo Mosca combinada con osteotomía de aper-
tura dorsal del cuneiforme medial tipo Cotton y alarga-
miento del tríceps sural según Strayer bilateral. Separa-
ción de 6 meses entre la cirugía de pie izqdo y pie dere-
cho) (figuras 19, 20, 21 y 22).

Figura 19. Imagenes clínicas preoperatorias. Pie plano valgo y abducto 
(Flecha: signo de muchos dedos).

Figura 20. Radiografías en carga preoperartorias. Pie plano 
mediotarsiano bilateral.

Figura 21. Imágenes clínicas tras 1 año de seguimiento postoperatorio. 
Valgo, abducto y plano corregidos.

Figura 22. Radiografías posoperatorias en carga. Ejes corregidos y 
aloinjertos completamente integrados.
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Caso clínico 2
Edad: 12 años.

Diagnóstico: Pie cavo varo anterointerno (descenso del 
primer metatarsiano) en hemiplejía derecha con prona-
ción antepié y varo flexible delretropié (test de Coleman 
positivo). Acortamiento del tríceps sural no gastrodepen-
diente y úlcera crónica bajo la cabeza del quinto meta-
tarsiano.

Tratamiento: Osteotomía de apertura plantar del primer 
cuneiforme combinada con osteotomía de cierre dorsal 
en la base de primer metatarsiano (fijada con grapa). Se 
asocia trasferencia de tendón tibial anterior al cuneifor-
me medio mediante túnel óseo y trasferencia de peroneo 
lateral largo a corto, alargamiento fraccionado de tendón 
tibial posterior y alargamiento del Aquiles en Z (figuras 
23, 24, 25 y 26).

Figura 23. Imágenes clínicas preoperatorias. Pie derecho equino cavo 
varo anterointerno post hemiplejía derecha. Úlcera bajo el quinto 
metatarsiano (en visión plantar).

Figura 24. Radiografía preoperatoria en carga del caso 2. Observar 
alteración de ejes en pie patológico (pie derecho) y comparación con 
pie sano (pie izquierdo).

Figura 25. Imágenes clíinicas 1 año postoperatorio. Varo, aducto, cavo 
y equino corregidos. Úlcera solucionada.

Figura 26. Radiografías postoperatorias en carga. Ejes corregidos y 
aloinjertos completamente integrados.
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Caso clínico 3
Edad: 11 años.

Diagnóstico: Skewfoot (o pie en serpentina: retropié pla-
no valgo abducto con el medio y antepié aductos).

Tratamiento: Osteotomía de alargamiento de columna 
externa a nivel del calcáneo tipo Mosca combinada con 
osteotomía de apertura medial/dorsal del cuneiforme 
medial y alargamiento del tríceps sural según Strayer 
(figuras 27 y 28).

Figura 27. Imágenes clínicas preoperatorias (a,c) y posoperatorias (b,d). 
Skewfoot. Obsérvese la corrección de ejes clínicos del borde del pie.

Figura 28. Radiografías preoperatorias en carga (a,c) y postoperatorias 
(b,d). Skewfoot. Obsérvese la corrección de ejes radiográficos en 
dorsoplantar y lateral.
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Caso clínico 4
Edad: 13 años.

Diagnóstico: Pie plano izquierdo semirrígido con defor-
midad severa en valgo, antepié abducto con supinación y 
tríceps sural corto gastrodependiente de etiología congé-
nita/neurológica. Presenta sobrecobertura talonavicular 
y ápex de la deformidad se localiza en la zona medio-
tarsiana.

Tratamiento: Osteotomía de apertura de la columna ex-
terna a través del cuboides (para evitar sobrecubrir más 
el astrágalo) combinada con osteotomía de deslizamien-
to medial del calcáneo (Koutsogiannis) y osteotomía de 
cierre plantar del cuneiforme medial (fijada con grapa). 
Se realizó también alargamiento de tríceps sural según 
Strayer (figuras 29, 30, 31 y 32).

Figura 29. Imagenes clínicas preoperatorias. Pie izquierdo plano valgo 
abducto muy severo. 

Figura 30. Imágenes intraoperatorias. (a) Apertura a través del cuboides 
y osteotomía de deslizamiento del calcáneo. (b) Injerto colocado en 
apertura de cuboides. Nota: alargamiento del peroneo lateral corto en Z.

Figura 31. Imagenes clínicas posoperatorias. 6 meses postoperatorio.

Figura 32. Radiografías preoperatorias en carga (a,c) y postoperatorias 
(b,d). Obsérvese la corrección de ejes radiográficos en dorsoplantar y 
lateral.
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