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Introduccion

El término pie cavo designa un pie con un arco longitudinal excesivamente elevado
0 pronunciado que va a mantener su forma durante el apoyo del peso corporal. El
término de pie cavo fue usado por primera vez por Shaffer MD en 1885". Denomina-
do también pie cavo varo, pie en garra, pie excavado, pie arqueado, talipié arcuato
0 pie equino anterior, es esencialmente una deformidad en equino del antepié en
relacion con el retropié, que habitualmente se encuentra en varo®?. La mayoria de
las veces se asocia a una deformidad mas o menos acusada de los dedos.

Esta deformidad es consecuencia de un desequilibrio entre la musculatura ex-
trinseca e intrinseca del pie que puede responder o no a una alteracion neurologica
subyacente.

En edades tempranas, los pies cavos suelen ser muy flexibles, apenas causan
molestias y no condicionan alteraciones de la marcha, salvo en los casos debidos a
algunas enfermedades neurologicas. Con el paso del tiempo, el pie se va haciendo
rigido y es entonces cuando pueden aparecer cambios degenerativos en las articu-
laciones que reciben mas carga.

Desde un punto de vista historico®, los autores clasicos entendian el pie cavo
como una deformidad rara, que se anadia al excesivo excavamiento de la boveda
plantar longitudinal, una garra de los dedos mas o menos fija y siempre un varo del
talon. No obstante, Duchenne de Boulogne, conocedor de que la insuficiencia o con-
tractura de un solo madsculo alteraria el equilibrio del pie, decia que desde ese punto
de vista mas valia que se paralizasen todos los musculos antes de que lo hiciera uno
solo, ya que entonces el pie conservaria una formay una actitud casi normales.
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Para Hendrix, el pie cavo seria un organo en el
cual los resortes que mantienen su boveda plan-
tar estarian a demasiada tension, produciéndose
la aproximacion de los 2 pilares de la boveda: el
anterior formado por el metatarso anterior y el
posterior por el tarso posterior.

Steindler en 1935 y Duchenne en 1949 definian
al pie cavo desde un punto de vista patogénico,
“la deformidad en cavo es la expresion de un des-
equilibrio muscular con una sobrecarga de fuer-
zas a favor de los misculos que acortan y elevan
el arco; esto es, el flexor largo de los dedos y el
peroneo lateral largo, sin la debida oposicion de
sus antagonistas triceps y tibial anterior”.

Lelievre en 1954, después de haber examinado
al podoscopio mas de quince mil cavos, estable-
ce:

1. El pie cavo es mucho mas frecuente que el
plano.

2. Existen numerosas formas clinicas que ja-
mas habian sido descritas.

3. El talon es mucho mas frecuente en valgus
que en varus.

Duchambre y Lereboulet ya establecian en su
Encyclopedie des sciences meédicales en 1886 el
concepto de la muy frecuente asociacion de pie
cavo idiopatico con valgo del talon simulando un
falso pie plano. El correcto diagnodstico de estos
ha hecho que desde entonces la frecuencia de
los cavos haya ascendido notablemente, suman-
dose a los pies cavos neurologicos con varo del
talon clasicamente diagnosticados los pies cavos
idiopaticos.

Tipos de deformidad

En gran parte, la complejidad del pie cavo reside
en su gran variabilidad anatomica. La gravedad
de la deformidad varia, pudiendo afectar a todo
el pie o a parte del retropié, el mediopié y el an-
tepié.

De este modo, el pie cavo ha de considerarse
como un grupo de deformidades que tienen en
comun la elevacion del arco longitudinal, pero en
el que las deformidades 0seasy de partes blandas
varian de forma extraordinaria. Dentro del espec-
tro de las deformidades que se incluyen en el pie
cavo se encuentran la flexion plantar del primer
radio, la pronacion y aducto de antepig, el varo
de retropié y la verticalizacion del calcaneo™®. La

deformidad 0sea puede ser mas o menos promi-
nente en el retropié, el antepié o ambos.

Teniendo en cuenta la morfologia de la de-
formidad, pueden distinguirse varios tipos (cla-
sificacion segin el tipo de deformidad)®, que se
exponen a continuacion.

Retropié cavo, cavo posterior o pie
calcaneocavo

El término retropié cavo designa una elevacion
del eje longitudinal del calcaneo por lo general
mayor de 30°. Hay que tener en cuenta que el
valor normal del calcaneal pitch o la pendiente
calcanea oscila entre 15y 20°.

Esta deformidad resulta de la debilidad del tri-
ceps sural asociada a un desequilibrio de fuerzas
con el tibial anterior y la musculatura intrinseca
del pie. El calcaneo adopta una posicion en talo
(excesivamente verticalizado) y el mediopié se
encuentra marcadamente angulado.

El retropié cavo fue una deformidad muy fre-
cuente durante la epidemia de la poliomielitis,
siendo esta su causa mas frecuente. Hoy en dia,
la deformidad pura en cavo del retropié es mucho
menos frecuente y la elevacion pronunciada del
calcaneo suele encontrarse como parte de una
deformidad combinada.

Antepié cavo, cavo anterior o pie cavo varo

Es el mas frecuente. El término antepié cavo de-
signa una deformidad en flexion plantar de los
metatarsianos, de concavidad maxima en la co-
lumna medial del pie. La deformidad primaria
asienta en la articulacion tarsometatarsiana o en
las cunas.

En el antepié cavo el problema fundamental
reside en la deformidad del antepié, que de for-
ma secundaria causa la deformidad en varo del
retropié. Si consideramos de forma conceptual
al pie como un tripode, en el cual los puntos de
apoyo son el calcaneo, el primer metatarsiano y
el quinto metatarsiano, y el primer metatarsiano
se encuentra en equino con respecto al resto del
antepié y el quinto metatarsiano no esta afecta-
do, se va a producir una deformidad en pronacion
del antepié que va a llevar al retropié a una de-
formidad en varo.
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Se sugiere la existencia de una debilidad com-
binada de la musculatura intrinseca y extrinseca
(tibial anterior y triceps sural). De esta forma, la
mayor potencia relativa del tenddn peroneo late-
ral largo se relaciona con el equinismo del primer
metatarsiano y la mayor potencia relativa del ti-
bial posterior con el equino varo del retropié.

Cuando se observa un descenso simétrico de
los 5 metatarsianos hablamos de pie cavo ante-
rior directo y cuando el descenso es mas acusado
en el primer metatarsiano hablamos de pie cavo
anterior interno.

Mixto

Se trata de una combinacion de los dos anteriores
en la cual hay un descenso de las dos columnas
anteriores combinado con un varo del retropié.

Asociadas a las deformidades de retropié, me-
diopié y antepié nos vamos a encontrar de for-
ma variable deformidades de las articulaciones
metatarsofalangicas, de los dedos y de las partes
blandas.

En el caso de las articulaciones metatarso-
falangicas podemos encontrar desde una leve
dorsiflexion con reclutamiento variable de exten-
sores durante la marcha hasta unas deformida-
des rigidas en garra tanto de los dedos menores
como del primer dedo. En el caso de la deformi-
dad en garra del primer dedo se va a deber al
uso del extensor largo del primer dedo como un
dorsiflexor accesorio principalmente en casos de
insuficiencia del tibial anterior.

Etiopatogenia y clasificacion

A'lo lago de la historia han sido diversas las clasi-
ficaciones aplicadas para el pie cavo®. Muchas de
ellas han sido realizadas desde el punto de vista
etiologico como, por ejemplo, las de Duchambre
y Lereboulet, Piaggio Blanco y Ramirez, Lovett y
Jones, etc. Sin embargo, en 1954, autores como Al-
vik clasificaron el pie cavo siguiendo un criterio
morfologico, dividiendolo en pie cavo simple, en
el cual todos los metatarsianos estarian descen-
didos de forma uniforme, y pie cavo varo o com-
plicado, en el cual el primer metatarsiano estaria
mas verticalizado que el resto, siendo responsa-
ble de las demas deformidades. Con el tiempo se
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fueron anadiendo clasificaciones anatomopato-
logicas, como la de Doncker y Kowalski, y clasi-
ficaciones segln el tiempo evolutivo, como la de
Brockway (Tabla 1). Si bien cabe destacar clasifi-
caciones que, partiendo de un criterio etiologico,
intentan una sistematizacion practica con vistas
a extraer conclusiones patomorfologicas, evoluti-
vas y terapéuticas. Asi, Luis Almenar Benages, en
1966, publica un extenso articulo sobre cirugia del
pie cavo® vy, después de revisar las diversas clasi-
ficaciones, propone la siguiente:

A. Pie cavo por deformidad congénita durante
el desarrollo.
a) Pie cavo idiopatico.
b) Pie cavo secuela del zambo.
¢) Pie cavo esencial.
B. Pie cavo por alteraciones neuromusculares.
a) Enfermedades heredodegenerativas del
sistema nervioso.
b) Mielodisplasias lumbosacras.
c) Miopatias.
C. Pie cavo adquirido.
a) Secuela de poliomielitis.
b) Meningoencefalitis.
) Polineuritis.
) Afecciones piramidales.
) Afecciones extrapiramidales.
f) Afecciones posturales.
g) Traumaticoinflamatorias.

c
d
e

A grandes rasgos podemos distinguir entre
causas primarias y secundarias. Las formas pri-
marias o idiopaticas carecen por definicion de un
diagnostico subyacente como causa de la defor-
midad del pie, pero presentan como denomina-
dor comin con las formas secundarias la presen-
cia de un desequilibrio de las fuerzas musculares.
La Unica excepcion seria la de las coaliciones tar-
sales y la tradicion china de los “pies de loto”.

Tradicionalmente, se atribuia una causa neu-
rologica a todos los pies cavos, practica que daba
lugar a cierto grado de imprecisiones y de con-
fusiones en la literatura al respecto. Hoy en dia
debemos tener presente que la mayoria de los
pacientes con pie cavo presentan una alteracion
neurologica subyacente, por lo que es de gran im-
portancia realizar una anamnesis dirigida y una
exploracion neurologica exhaustiva a cada uno
de ellos, valorando la necesidad de derivacion a
neurologia para estudio.
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Tabla1. CLASIFICACIONES HISTORICAS DEL PIE CAVO

Clasificacion de Duchambre y Lereboulet (1886)

Clasificacion de Duchene (1949) segiin la
afectacion de diversos miisculos

1. Congenitos, pie cavo esencial, de causa
desconocida y asintomatico

2. Adquiridos, pie cavo patologico, secuela
de una enfermedad neurologica'y
sintomatico

1. Cavo-valgo: contractura peroneo lateral
largo (PLL)

2. Calcaneo-cavo, con torsion lateral:
paresia de triceps sural y con PLL normal

3. Calcaneo-cavo con torsion medial:
contractura flexor corto de los dedos (FCD)

4. Calcaneo-cavo directo: contractura de
PLLy FCD

Clasificacion de Piaggio y Ramirez (1946)

Clasificacion de Lovett y Jones (1954)

1. Congeénito
2. Traumatico-Infamatorio
3. Neurologico
4. Esencial

1. Congeénito
« Mielodisplasico
« Esencial
2. Adquirido
« Secuelas inflamatorias y traumaticas
- Paralisis muscular
* Neurologico

Clasificacion de Lelievre (1961)

Clasificacion anatomopatologica de Doncker
y Kowalski

1. Esenciales
2. Neurologicos

A. Heredodegeneracion espinocerebelosa
 Enfermedad de Friedreich
« Ataxia espinal hereditaria de Pierre
Marie
« Paraplejia espasmodica familiar

B. Sindromes piramidales adquiridos
« Encefalopatias infantiles
- Paralisis espasticas
C. Sindromes extrapiramidales
- Enfermedad de Parkinson
» Enfermedad de Wilson
D. Afectacion del cono terminal y cola de
caballo
E. Lesiones de los nervios periféricos
F. Amiotrofia de Charcot-Marie
G. Miopatias

1. Tipo de cavo: anterior o talo

2. Retropié en: varo, valgo o neutro

3. Antepié en: aduccion, abduccion,
supinacion o pronacion

4, Articulacion en que se desvia el antepié:
cuneometatarsiana, escafocuneana o
mediotarsiana

5. Vértice de la boveda: base de los
metatarsianos, cunas o escafoides

6. Predominio de algln radio: primer
metatarsiano, quinto metatarsiano o
uniforme

7. Existencia de complicaciones: garra de
dedos o hiperqueratosis

Clasificacion evolutiva de Brockway (1940)

1. Por debajo de los 10 afios de evolucion, pies con deformidad moderada que son

reductibles

2. Entre los 10 y los 15 anos, pies con deformidad estructurada
3. Mayores de 15 anos, pies con intensa deformidad y complicaciones asociadas

dentro de esta deformi-
dad.

La razbn mas impor-
tante para investigar la
posible etiologia de un
pie cavo es determinar
si esta es progresiva o
no, para asi tomar las
decisiones terapéuticas
oportunas. La forma pro-
gresiva mas frecuente
es la neuropatia here-
ditaria sensitivo motora
(NHSM), conocida como
enfermedad de Char-
cot-Marie-Tooth ~ (CMT),
cuya afectacion suele ser
bilateral. La probabilidad
de que un paciente con
pie cavo varo bilateral y
antecedentes familiares
sea diagnosticado de CMT
se encuentra alrededor
del 78%". Otras etiolo-
gias progresivas pueden
corresponder a alteracio-
nes neuroloégicas como la
mielodisplasia y la sirin-
gomielia. Los trastornos
neurologicos  estaticos
incluyen la paralisis cere-
bral y la poliomielitis. En
el caso de afectaciones
unilaterales, habria que
investigar posibles trau-
matismos, tumores o un
dano neurologico local®.
Hoy en dia no existe un
claro consenso en la cla-
sificacion etiologica del
pie cavo, pero, a grandes
rasgos, la etiologia del
pie cavo se suele dividir

El grado de deformidad puede variar en los di-
versos tipos, abarcando un gran espectro de de-
formidades que van a incluir desde un pie cavo
varo sutil y flexible a pies con deformidades mas
severas y rigidas.

La afectacion puede ser unilateral o bilateral
y son muy diversas las etiologias comprendidas

en origen neurologico,
congénito, traumatico o idiopatico (Tabla 2).

Neuroloégico

Tal y como se recoge en la Tabla 2, son diversas
las enfermedades o afectaciones neurologicas
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Tabla2. ETIOLOGIA DEL PIE CAVO

A. Neurologica

1. Afecciones de las raices nerviosas y los nervios
periféricos
+ Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth (CMT)
- Disrafia espinal
« Polineuritis

2. Miopatias
« Distrofia muscular

3. Enfermedades del asta anterior de la médula espinal
- Poliomielitis
- Disrafia espinal
- Diastematomielia
« Siringomielia
» Tumores de la médula espinal
4, Enfermedades del sistema nervioso central
- Ataxia de Friedreich
« Sindrome de Roussy-Lévy
+ Enfermedad cerebral primaria (tumor, infarto
cerebral)
« Esclerosis lateral amiotrofica
« Corea de Huntington
- Paralisis cerebral infantil

B. Congénita

1. Pie zambo residual
2. Artrogriposis
3. Coaliciones tarsales

C. Traumatica
1. Lesion por aplastamiento
2. Quemaduras profundas
3. Consolidacion viciosa de fracturas del astragalo
4, Sindrome compartimental
5. Lesiones traumaticas de nervios periféricos

D. Idiopatica

que pueden provocar una deformidad en pie cavo
varo. Merece la pena mencionar, ya sea por su in-
cidencia o por la incidencia de sus secuelas hoy
en dig, la enfermedad de CMT y la poliomielitis.

Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth

La enfermedad de CMT es la causa neurologica
mas frecuente de pie cavo varo y se estima que
afecta a 37/100.000 personas. Existen mas de
50 subtipos genéticos de la enfermedad, siendo
la afectacion variable entre ellos®.

El mas frecuente es el subtipo 1 (CMT-1), que
se encuentra en mas del 50% de los casos, de
herencia autosomica dominante con velocida-
des de conduccion lentas a causa de la desmie-
linizacion. El subtipo 2 (CMT-2) supone alrededor
del 20% de los casos, de herencia autosomica
dominante y sin alteraciones de la velocidad de

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2023;15:3-10

conduccion, sin evidencia de desmielinizacion,
es de avance mas lento que el tipo 1. El subtipo
CMT-X esta ligado al cromosoma X y supone al-
rededor del 10-20% de los casos. Por dltimo, el
subtipo 4 (CMT-4) se hereda de forma recesiva
y es muy infrecuente. Hay que tener en cuenta
que la deformidad de los pies en los enfermos
de CMT no siempre va a tratarse de un pie cavo
varo, ya que algunos subtipos, en ocasiones,
pueden provocar deformidad en pie plano val-
500,

La deformidad en cavo varo del pie en la en-
fermedad de CMT se debe a una debilidad rela-
tiva de las unidades motoras que inervan el pie,
lo cual genera un desequilibrio entre ellas™. La
afectacion de la debilidad motora en la enfer-
medad de CMT tiene una distribucion selectiva
de la musculatura del compartimento anteriory
lateral de la pierna, salvo ciertas excepciones. La
afectacion del compartimento posterior ocurre
solamente en etapas mas avanzadas de la en-
fermedad. La afectacion muscular suele progre-
sar de distal a proximal, afectando inicialmente
al musculo tibial anterior y peroneo lateral cor-
to, y posteriormente, de forma secundaria, a la
musculatura intrinseca®. Mann y posteriormen-
te Tynan™ detectaron en su practica clinica que
esta enfermedad casi siempre afecta al musculo
peroneo lateral corto pero no al peroneo late-
ral largo y en el compartimento anterior se ve
afectado el mdsculo tibial anteriory respetado el
musculo extensor largo del primer dedo, a pesar
de que los dos Gltimos comparten inervacion pe-
roneal. Los diferentes desequilibrios musculares
entre agonistas y antagonistas van a provocar las
diversas deformidades‘™™:

- El mUsculo peroneo lateral largo intacto va

a realizar la flexion plantar del primer radio;
como el tibial anterior se encuentra afectado
no realiza su labor dorsiflexora antagonista,
dando como resultado el descenso de la ca-
beza del primer metatarsiano produciendo
un antepié cavo.

- Cuando la afectacion del tibial anterior es tal
que no es capaz de ejercer su funcion anta-
gonista de los gastrocnemios se va a produ-
Cir un equinismo.

- Cuando se produce una afectacion de la
musculatura intrinseca del pie, los flexores
y extensores largos de los dedos y la mus-
culatura extrinseca provocan las deformida-
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des en garra de las articulaciones metatar-
sofalangicas y favorecen el descenso de los
metatarsianos acentuando la deformidad en
cavo.

- En los casos en los que el tibial anterior
esta debilitado o las fuerzas plantarflexoras
estan aumentadas, los dorsiflexores produ-
cen lesiones por hiperactividad extensora,
como son: las deformidades en garra de los
dedos, subluxaciones metatarsofalangicas
e incluso equinizacion relativa de los me-
tatarsianos.

- Cuando el peroneo lateral corto debilitado
no es capaz de ofrecer oposicion a las fuer-
zas del tibial posterior, empeoran la supina-
cion del mediopié y la aduccion del pie.

- La fuerza extensora del extensor largo del
primer dedo va aumentando para compen-
sar la disfuncion dorsiflexora del pie por
parte del tibial anterior, esto agrava la de-
formidad en garra del primer metatarsianoy
la flexion plantar del primer radio.

A medida que la deformidad del antepié se
vuelve mas rigida, el retropié compensa varizan-
dose, quedando el tendon de Aquiles en una po-
sicion mas medial.

Poliomielitis

La poliomielitis es una infeccion causada por
un virus ARN que se dirige a las células del asta
anterior de las neuronas motoras inferiores y
produce una paralisis flacida. Ya en pinturas del
antiguo Egipto se recogian imagenes que suge-
rian la presencia de esta condicion™. Segln la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los ca-
sos de infeccion por poliovirus salvajes han dis-
minuido en mas de un 99% desde 1988, cuando
se calculaba que habia 350.000 casos en mas de
125 paises endémicos en comparacion con los
6 notificados en 2021%. A pesar de esto, siguen
siendo muchas las personas que a lo largo del
mundo presentan secuelas de la enfermedad,
incluidas deformidades de las extremidades in-
feriores.

El tipo de deformidad va a depender de los
musculos afectados y el desequilibrio generado
entre los grupos musculares, y el tratamiento de-
bera individualizarse segln la afectacion de cada
paciente®.

* Retropié cavo: la deformidad tipica causa-
da por la poliomielitis es el retropié cavo, que
se caracteriza por una elevacion del angulo del
eje longitudinal del calcaneo. Se produce como
consecuencia del desequilibrio generado por la
paralisis del triceps sural con preservacion de la
actividad muscular del resto de los musculos del
compartimento posterior, musculatura intrinseca
del pie y tibial anterior.

« Antepié cavo: si la lesion sucede en zonas
mas altas de la médula espinal no va a verse
afectado el triceps sural; si en ausencia de afec-
tacion del triceps sural se ve afectado el tibial
anterior, se va a producir una flexion plantar del
primer radio por accion del peroneo lateral lar-
go y una deformidad en garra del primer dedo
por la accion dorsiflexora del extensor largo del
primer dedo.

+ Plano valgo: es menos frecuente. Se puede
producir si la afectacion es del tibial posterior o
combinada del tibial posterior y el tibial anterior.

Congeénito

Un pie zambo o equino varo congénito no trata-
do o parcialmente tratado puede ser la causa de
un pie cavo en la edad adulta. Nos podemos en-
contrar con un pie en posicion equina con una
posicion en varo caracteristica del retropié y del
antepié.

Traumatico

El compartimento posterior profundo de la pier-
na suele ser el mas afectado en los sindromes
compartimentales. La presencia de una contrac-
tura de Volkmann de este compartimento va a dar
lugar a un pie cavo con deformidades en garra de
los dedos.

Si la afectacion del sindrome compartimental
es solo de los compartimentos musculares intrin-
secos del pie, como en el caso de las fracturas
de calcaneo, vamos a encontrarnos con una de-
formidad de dedos en garra sin deformidad en
pie cavo. Hay que tener en cuenta que cualquier
traumatismo o agresion que dé lugar a un des-
equilibrio muscular entre los misculos intrinse-
cos y extrinsecos del pie puede dar lugar a una
deformidad en cavo.
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Idiopatico

Aun en presencia de multiples etiologias para el
pie cavo, el grupo mas numeroso de casos son
los de causa desconocida o idiopaticos. El tér-
mino pie cavo sutil acunado por Manoli et al. en
2005 ha ido ganando popularidad en la literatura
para describir una deformidad menos severa de
pie cavo en ausencia de afectacion neurologica
subyacente clara®”. Manoli y Graham no han
sido los Unicos en reconocer la deformidad de
pie cavo en su forma idiopatica, observando una
proporcion de pacientes que presentan sintomas
relacionados con una deformidad en cavo varo
sin una enfermedad o diagndstico neurologico
subyacente’™®.

Segln Manoli et al"™ la deformidad sutil en
pie cavo varo sigue pasando desapercibida con
frecuencia debido a 3 factores principales. En pri-
mer lugar, existe una creencia de que casi todos
los pies cavos son el resultado de causas neu-
rologicas que se manifiestan en los anos de la
infancia. Si bien las deformidades mas graves se
dan en la poblacion pediatrica, un tipo mucho
mas sutil que parece no ser neurologico, pero que
probablemente sea genético y parece ser una for-
ma familiar, se presenta cominmente de forma
sutil en los adultos.

En segundo lugar, es dificil observar de for-
ma objetiva la altura del arco plantar y el varo
del retropié, y alteraciones sutiles pueden pasar
desapercibidas con mas frecuencia que en el pie
plano valgo.

Por ltimo, ningln signo clinico sencillo como
el “signo de demasiados dedos” para el pie plano
ha sido reconocido en el diagnostico clinico del
pie cavo varo.

Es en 1993 cuando Manoli et al. describen por
primera vez el signo de peek-a-boo heel o signo
del talon escondido en un articulo sobre sindro-
me compartimental de la pierna™. En dichos pa-
cientes, el talon podia visualizarse en la region
medial mirando de frente al paciente en bipedes-
tacion con los pies alineados en linea recta. En
un pie normal, la almohadilla del talon no se ve
por la region medial del pie con el paciente en
bipedestacion mirandole de frente debido a la li-
gera posicion en valgo habitual del pie. Cuando
hay un retropié varo, a veces, mirando desde atras
no percibimos un varo sutil, pero si miramos de
frente es relativamente facil ver si la almohadilla
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del talon sobresale por la region medial. Este sig-
no parece ser mucho mas sensible que la obser-
vacion rutinaria de la morfologia del talon desde
atras™.

Con frecuencia, el pie cavo idiopatico lo vamos
a diagnosticar en pacientes con clinica de esguin-
ces recurrentes, inestabilidad, dolores de colum-
na externa del pie, fracturas de estrés del quinto
metatarsiano, patologia de los tendones pero-
neos, callosidades bajo las cabezas de primer y
quinto metatarsianos e incluso fascitis plantar
recalcitrante.
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