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Introducción

El objetivo del tratamiento quirúrgico en un pie cavo, como en cualquier otra pato-
logía del pie, es lograr un pie plantígrado y estable. Cuando la deformidad presen-
te es flexible, posiblemente basten las técnicas quirúrgicas de las partes blandas, 
como la liberación de la fascia plantar, acompañada o no de una transferencia 
tendinosa(1). Cuando en un pie flexible existe una deformidad ósea específica que 
impide una posición plantígrada (como la flexión plantar del primer radio o la 
deformidad en varo del calcáneo), esta puede corregirse mediante osteotomías 
asociadas a los procedimientos de las partes blandas.

Es preferible mantener flexible el pie antes que realizar una fusión o artrodesis, 
siempre que sea posible(1,2). Sin embargo, cuando el pie está francamente rígido, 
pueden ser necesarias las artrodesis para llevarlo a una posición deseada.

No existe un abordaje estándar aplicable a todos los pies cavos. Es imperativo 
individualizar cada caso, adaptando las técnicas necesarias según el tipo espe-
cífico de deformidad presente(3). Es frecuente que un pie presente una combina-
ción de deformidades rígidas y flexibles(4). A veces, en un paciente joven, puede 
ser necesario repetir el tratamiento quirúrgico durante su evolución, con el fin 
de mantener el correcto equilibrio del pie y evitar la formación de deformidades 
óseas.

Aunque estemos tentados de realizar la corrección en 2 tiempos, de retropié y 
mediopié en un primer tiempo y dejar para un segundo tiempo el antepié, cree-
mos que el paciente se beneficia de la corrección en un solo tiempo de toda su 
patología.
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Técnicas de tratamiento de las partes 
blandas

Las transferencias tendinosas tienen la función 
de restablecer el balance muscular, pudiendo es-
tar asociadas o no a técnicas que actúan sobre 
el hueso. No son más que el cambio de inserción 
del tendón de un músculo para que realice una 
nueva acción.

Los tendones que se encuentran en la parte 
posterior del eje del tobillo sirven como flexores 
plantares, mientras que los anteriores son flexo-
res dorsales. El eje subastragalino define las fuer-
zas de eversión e inversión. Los tendones que se 
encuentran laterales funcionan como eversores 
y medialmente funcionan como inversores. Los 
músculos extrínsecos que cruzan ambos tendrán 
un efecto en ambos ejes. Por ejemplo, el peroneo 
lateral largo (PLL) funciona como flexor plantar 
y como un eversor del retropié. El equilibrio es 
más complejo con flexores e inversores plantares 
más fuertes en comparación con flexores dorsa-
les y eversores(5) (Figura 1). Así, el PLL es la llave 
en la deformidad del antepié en el pie cavo; su 
hiperactividad relativa, secundaria a una menor 
actividad del tibial anterior (TA), su antagonista, 
da lugar a una fuerza fle-
xora sobre el primer radio. 
Esta hiperflexión plantar 
del primer metatarsiano 
(M1) ocasiona un antepié 
cavo que puede demos-
trarse con el test de Co-
leman. La segunda fuerza 
deformante es el tibial 
posterior (TP) que, ante la 
debilidad del peroneo la-
teral corto (PLC), da lugar 
al equinismo y aducto.

La hipotonía del TA fa-
vorece el fenómeno cono-
cido como reclutamiento 
extensor. La flexión dorsal 
del tobillo, necesaria en 
la fase del primer rocker 
de la marcha, se realiza 
con el extensor largo del 
primer dedo (EHL) y el ex-
tensor largo de los dedos 
(EDL) ante la debilidad del 
TA. Esto da lugar a la garra 

del hallux y los dedos menores, llegando inclu-
so a luxar las articulaciones metatarsofalángicas 
(MTF)(6).

La contractura de la fascia plantar desciende 
la cabeza de los metatarsianos y eleva la bóveda 
del pie(1,2,6).

Al planificar una transferencia tendinosa de-
bemos conocer que podemos, por un lado, eli-
minar la fuerza deformante y, por otro, aumen-
tar o sustituir la función de los músculos que no 
actúan o están debilitados por la etiología de la 
enfermedad. Es fundamental conocer la fuerza 
del tendón a transferir, ya que se pierde uno o 
dos grados de potencia tras esta. Si la fuerza es 
menor de 4, rara vez el tendón transferido tendrá 
una función motora.

Las transferencias se denominan fásicas si el 
tendón a transferir no cambia de compartimen-
to flexor a extensor o al contrario. Por ejemplo, 
la transferencia del TP al dorso del pie sobre las 
cuñas será una transferencia no fásica porque se 
cambia de compartimento con la nueva inserción, 
pero si se transfiere al PLC será una transferen-
cia fásica porque no se cambia de compartimen-
to (Figura  1). Si hacemos transferencias fásicas 
se pierde menos fuerza, se pierde más si son no 
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Figura 1. Función de los músculos del pie y tobillo. Laterales a la ASA son eversores, 
mediales a la ASA son inversores. Anteriores al eje del tobillo flexores dorsales, 
posteriores flexores plantares. Los tendones extrínsecos que cruzan ambas articu-
laciones tienen ambas funciones.
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fásicas. Con la realización 
de transferencias fásicas 
siempre se requiere me-
nor reeducación, se faci-
lita la rehabilitación y se 
pierde menos fuerza(7).

Es importante la co-
rrecta hemostasia para 
prevenir adherencias. Así 
como mantener la ade-
cuada longitud fisiológica 
del músculo correspon-
diente con el método de 
fijación ósea elegido. La 
fijación debe ser esta-
ble para permitir un pro-
grama de rehabilitación 
precoz(6). Siempre es más 
segura la fijación dentro de un canal óseo que 
realizando una sutura al periostio o a otro ten-
dón(7). Es importante que el tendón discurra libre 
por el nuevo lecho, hay que evitar angulaciones 
o estrecheces. Esto es especialmente importante 
cuando el TP se transfiere a través de la membra-
na interósea(1,6), como veremos más adelante.

La fijación temporal articular con agujas puede 
ayudar; por un lado, evita que el tendón transfe-
rido se suelte y, por otro, lo estabiliza momen-
táneamente con su correcta tensión. Esto es es-
pecialmente útil cuando utilizamos más de una 
transferencia en el mismo paciente(5).

En el tratamiento de las deformidades del pie 
cavo debemos conocer y considerar todas las 
técnicas (correcciones óseas, transferencias ten-
dinosas, alargamientos o acortamientos de las 
columnas óseas y tenotomías) y su combinación 
para conseguir la corrección adecuada en cada 
paciente. El objetivo del cirujano en este tipo de 
pies debe ser siempre la corrección, la estabiliza-
ción y el correcto balance muscular. El momento 
adecuado en que se debe realizar la cirugía en un 
determinado paciente depende de factores que 
hay que individualizar, como la edad del paciente, 
la severidad de la deformidad y la etiología del 
pie cavo.

Nuestra opinión es que es preferible abordar 
las deformidades del retropié y el antepié en un 
solo acto quirúrgico en este tipo de pies. De este 
modo, la prolongación del tiempo quirúrgico no 
es mucho mayor y los resultados para el paciente 
son más satisfactorios con una más pronta recu-

peración (Figura 2).

Alargamientos tendinosos

Liberación de la fascia plantar (técnica de 
Steindler)

Mediante un abordaje plantar medial longitudinal 
de unos 3 cm se secciona el origen de la fascia 
plantar, añadiendo, según la gravedad del caso, 
la sección de la musculatura del abductor del pri-
mer dedo, flexor corto de los dedos y cuadrado 
plantar(8,9). Myerson prefiere la incisión de la fascia 
a través del abordaje lateral que se realiza para la 
osteotomía del calcáneo, porque refiere menores 
molestias posteriores a través de este abordaje 
lateral(10). Existe discusión sobre si la fasciotomía 
plantar puede beneficiar la corrección del hallux 
en garra o puede empeorar de forma secundaria 
al mecanismo de windlass(5,11,12). 

Alargamiento del tendón Aquiles

Se valora siempre que exista una deformidad en 
equino. Si se realiza no tiene sentido alargar tam-
bién la fascia plantar, que lo hará indirectamente 
con el alargamiento del Aquiles(5). Puede realizar-
se a diversos niveles en función del grado de re-
sistencia a la flexión dorsal, de modo que, cuanto 
más distal se realice, la potencia de corrección 
aumenta. Así, tenemos las siguientes opciones:

Figura 2. Mujer, 44 años. Afecta de pie cavo neurológico rígido en una enferme-
dad de Charcot-Marie-Tooth (CMT). Realización de cuña dorsal del M1, alarga-
miento del Aquiles y triple artrodesis con transferencia tendinosa del tibial pos-
terior reinsertado con sutura transósea con corrección simultánea del antepié.
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• Moderada resistencia a la dorsiflexión: técni-
ca de Strayer.

• Alta resistencia a la dorsiflexión: tenotomías 
percutáneas.

Transferencias en el antepié o 
compartimento anterior

Todas ellas son transferencias fásicas menos la 
última realizada en los dedos.

Técnica de Jones para el primer dedo

Se utiliza para corregir la deformidad en hiperex-
tensión de la primera articulación MTF causada por 
debilidad del músculo TA que obliga a sobreactuar 
al EHL. Consiste en desinsertar el EHL de la falange 
distal y transferirlo mediante un túnel óseo trans-
versal al cuello del M1, pasando el tendón y suturán-
dolo de nuevo sobre sí mismo o anclándolo con un 
tornillo interferencial. De este modo, se asciende la 
cabeza del M1, se reduce la deformidad en garra del 
hallux y se facilita la dorsiflexión del tobillo. Es reco-
mendable asociar una artrodesis de la articulación 
interfalángica del hallux y, en muchos casos, se sue-
le combinar con una osteotomía de ascenso del M1.

Transferencia de Hibbs

Es la transferencia del EDL a la tercera cuña o cu-
boides. Se realiza cuando la deformidad en garra 
flexible y completamente reductible de los dedos 
se debe a la presencia de una sustitución exten-
sora del EDL por ausencia de TA (Figura 3). Estaría 
indicada para pies equinos con dedos en garra, 
además ayuda a los dorsiflexores del tobillo(13). 
Hay que valorar, tras ella, si hay que asociar una 
sección de la cápsula dorsal MTF y/o una artro-
desis interfalángica de los dedos menores(5), me-
diante el test de Kelikian.

Técnica quirúrgica: se realiza una incisión 
curvilínea a lo largo del área lateral-dorsal del 
mediopié de la cabeza de M3 a la articulación 
calcaneocuboidea. Se realiza una tenodesis ter-
minoterminal entre el EDL y el extensor corto de 
los dedos (EDB) previa a la transferencia. Tras la 
sección de los tendones del EDL se reinserta el 
muñón proximal en la tercera cuña o el cuboides. 

La reinserción del muñón proximal es preferible 
realizarla con un tornillo interferencial.

Hemitransferencia o transferencia 
completa del tibial anterior

Se trata de la transferencia total o parcial del TA 
al cuboides o base del quinto metatarsiano (M5). 
Con esta transferencia se reducen las fuerzas de 
supinación y disminuye la deformidad en varo; 
favorece la dorsiflexión y la eversión. El tendón 
debe ser funcionante. Se realiza una primera in-
cisión a nivel de la cuña medial y la base del M1 
desinsertando el TA. Se lateraliza por una segun-
da incisión anterior por encima del retináculo ex-
tensor y se reinserta en el cuboides o en la base 
del M5, tras pasarlo por debajo del retináculo, a 
través de una tercera incisión sobre el tercer pe-
roneo 2  cm proximal a su inserción. Durante la 
fijación mantendremos el pie ligera eversión y 
dorsiflexión neutra.

Transferencias del extensor largo del hallux 
y el extensor largo de los dedos

Se realiza la transferencia del EHL ± el EDL a la se-
gunda o tercera cuñas. Se utilizan para proporcionar 
dorsiflexión al tobillo, siempre y cuando el tobillo 
esté en una posición neutra y no en varo. Ambos 
tendones pueden transferirse al dorso del pie a ni-

Figura 3. Marcha con recuperación extensora.



Procedimientos sobre partes blandas […]

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2023;15:50-854

vel de la segunda o la tercera cuña. La transferencia 
del EHL puede aumentarse con la trasferencia del 
EDL o del TA si este es todavía funcionante(6,7).

Procedimiento de Girdlestone-Taylor 
modificado (transferencia del flexor largo 
de los dedos)

Esta técnica es utilizada para el tratamiento de la 
contractura en flexión de las articulaciones inter-
falángicas proximales (IFP) y distales (IFD) en el 
plano sagital. Se identifica el flexor largo de los 
dedos (FDL) desinsertándolo de la zona distal. A 
través de otra incisión plantar más proximal (IFD) 
se extrae y se separa en 2 bandeletas. Se trans-
fiere al dorso del dedo, donde se extraen y se su-
turan, tras la corrección manual de la deformidad 
entre ellas de forma clásica o a nivel del tendón 
extensor en la forma modificada. La transferen-
cia se estabiliza temporalmente con agujas de 
Kirsch ner axiales en los dedos.

Transferencias en el compartimento lateral

Transferencia del peroneo largo sobre el 
corto

Se suele utilizar en las primeras etapas de la 
evolución en pacientes con Charcot-Marie-Tooth 
(CMT). De hecho, es la transferencia más habitual 
en pacientes jóvenes con pie cavo idiopático(1,14). 
Con esta transferencia, el PLL que actúa como fle-
xor del primer radio se convierte en eversor. La 
fuerza plantar sobre el primer radio se reduce, 
corrigiendo el cavo anterior. Se realiza mediante 
una incisión sobre el canal de los peroneos a 4 cm 

proximal a la base del M5 al maléolo peroneo. El 
PLL se localiza debajo del cuboides y se secciona 
tan distalmente como sea posible. Tras identifi-
carlo, se sutura mediante técnica de Pulvertaft al 
PLC con el pie posicionado en eversión (Figura 4). 
Myerson prefiere realizar la sutura antes de la 
sección del PLL laterolateralmente, porque refiere 
que la tensión de la sutura es más adecuada(15).

Peroneo largo transferido para dar 
dorsiflexión (técnica de Bridle modificada)

No se utiliza como primera línea de tratamiento. Es 
una técnica alternativa para aumentar la fuerza de 

Figura 4. Transferencia del peroneo largo sobre el corto con sutura Pulvertaft.

Figura 5. Paciente con pie cavo y equinismo de origen 
postraumático con alargamiento del Aquiles y trans-
posición del peroneo largo a dorsal. Imágenes pre- (A), 
intra- (B) y postoperatoria (C).

A

B C



V. Vicent Carsí, M. Sánchez González, E. Navarrete Faubel

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2023;15:50-8 55

dorsiflexión del pie. Se realiza mediante 3 incisiones. 
La primera se realiza en la parte distal del compar-
timento lateral identificando al PLL, que es más su-
perficial que el PLC. La segunda se realiza proximal 
y lateral al cuboides para identificar el tendón PL y 
seccionarlo lo más distal posible en el túnel plantar. 
El tendón se recupera desde la primera incisión y se 
pasa por debajo del retináculo extensor para fijarlo 
en la tercera cuña con la tercera incisión (Figura 5).

Transferencias del compartimento medial 
y posterior

Transferencia del tibial posterior

El tendón TP característicamente no se ve afectado 
en la inmensa mayoría de los pies cavos neurológi-
cos y, al no tener musculatura que le contrarreste 
(PLC), contribuye al desarrollo de la deformidad. Por 
ello, para la corrección de deformidades aún flexi-
bles en equino varo, se transpone el tendón TP a 
través de la membrana interósea hasta su reinser-
ción a nivel de las cuñas (segunda o tercera), pasan-
do de ser flexor plantar y aductor del pie a extensor 
y abductor(16). Si este tendón no es funcionante, se 
puede realizar la misma técnica con el EDL(17).

La primera incisión se realiza a nivel de su inser-
ción en el escafoides, de donde se desinserta apro-
vechando la mayor longitud posible. Mediante una 

segunda incisión medial a la tibia, a unos 8-10 cm 
de la punta del maléolo medial, se localiza el ten-
dón en la unión musculotendinosa y se extrae. Tras 
hacer una amplia ventana en la membrana interó-
sea (para evitar adherencias), a través de ella y por 
detrás de la tibia, se pasa el TP al compartimento 
anterior y lateral de la tibia, donde se extrae nue-
vamente a través de una pequeña incisión lateral 
unos 2 cm más distal que la incisión posterome-
dial. Por último, se realiza una cuarta incisión sobre 
las cuñas laterales, donde se reinserta tras pasar-
lo por debajo del retináculo extensor (Figura 6) Lo 
ideal es insertarlo con un tornillo interferencial so-
bredimensionado al diámetro del canal óseo reali-
zado. Es importante la correcta longitud para que al 
menos unos 2 cm del tendón discurran dentro del 
túnel intraóseo y evitar su arrancamiento. También 
son válidas técnicas de suturas transóseas con ar-
pones, sobre todo si el tendón es corto.

Hemitransferencia del tibial posterior al 
compartimente externo

Esta técnica es similar a la hemitransferencia del 
TA. Se utiliza en casos de pies zambos espásticos o 
cavos varos con/sin espasticidad, pero con defor-
midad flexible. Se inserta la mitad del tendón so-
bre la segunda cuña y la otra mitad sobre el tendón 
PLC. Además de la incisión medial en el escafoides 

y la incisión posterome-
dial en el tercio inferior 
de la pierna, precisa otra 
incisión semicircular alre-
dedor de la punta del ma-
léolo lateral para realizar 
la sutura del hemitendón 
del TP mediante sutura en 
Pulvertaft al PLC(18).

Aumentación del 
peroneo corto con el 
tendón flexor largo de 
los dedos

Está indicada cuando dis-
ponemos de un TP poten-
te y la función de los pe-
roneos es débil con una 
articulación mediotarsia-Figura 6. Transposición del tendón tibial posterior.
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na flexible, ya que puede equilibrar la situación. 
Comienza con una incisión medial para extraer 
el FDL próximo al nudo de Henry. Se realiza una 
segunda incisión posteromedial en el tercio pos-
teromedial distal de la tibial, similar a la técnica 
de extracción del TP. La tercera incisión se realiza 
lateralmente transfiriendo el tendón del FDL en-
tre la tibia y el peroné o a través de un túnel en la 
fíbula suturando al PLC.

Manejo de la patología del antepié

En el antepié la deformidad se inicia con la debi-
lidad de la musculatura intrínseca, dando lugar a 
una hiperextensión de la MTF, favorecida también 
por el reclutamiento extensor secundario a la al-
teración del TA(19). Se da lugar a los dedos en garra 
con flexión en el plano sagital de la F2 y F3, e hipe-
rextensión de la F1. Inicialmente, son deformidades 
reductibles que con el paso del tiempo pasan a ser 
rígidas. Todo ello produce dolor en el dorso de las 
articulaciones interfalángicas por roce en el zapato.

Se utiliza el test de Kelikian para valorar la re-
ducción de la deformidad. Dicho test consiste en 
realizar una flexión dorsal en la zona retrocapital 
de los metatarsianos centrales simulando la car-
ga debiendo valorar la reductibilidad digital. En 
las formas flexibles la deformidad desaparece y 
en las formas rígidas no lo hace.

Además, el tejido adiposo plantar se despla-
za en dirección distal, en los casos de afectación 
marcada, a medida que aumenta la deformidad en 
extensión de los dedos. Esto no solo conduce a las 
cabezas de los metatarsianos a una flexión plantar, 
sino que les priva de la capa de tejido adiposo que 
normalmente les sirve de amortiguación, dando 
lugar a metatarsalgias con 
callosidades plantares.

Las deformidades in-
terfalángicas son más 
frecuentes en el plano 
sagital, pero pueden ocu-
rrir en el plano frontal o 
transverso también según 
se rompan los ligamentos 
laterales o la placa plan-
tar. Cuando las deformi-
dades digitales progresan 
en el tiempo pueden dar 
lugar a luxaciones MTF(19).

Para restaurar el alineamiento de la articulación 
MTF se pueden emplear diversas técnicas: una ar-
trodesis IFP, una liberación de la zona extensora, un 
alargamiento o tenotomía del EDL, una transferen-
cia del FDL y/o una liberación de la placa plantar.

Transferencias tendinosas en el antepié

Incluirían las técnicas ya descritas de transfe-
rencia de Girdlestone y Taylor para los dedos en 
garra o su forma modificada, la técnica de Jones 
para la garra del hallux asociada a artrodesis in-
terfalángica y la transferencia de Hibbs.

Transferencias de Girdlestone y Taylor: tienen 
como objetivo estabilizar la articulación MTF. Para 
ello, se divide el flexor en 2 bandeletas, pasando 
a ambos lados de la cabeza metatarsal, se sutu-
ran en la parte dorsal del extensor largo, mante-
niendo el dedo en una flexión de unos 20°. Esta 
técnica consigue una buena estabilidad de la 
articulación MTF, pero tiene el inconveniente de 
que en muchos casos queda como secuela tume-
facción y rigidez de la articulación.

Osteotomías

Osteotomía de ascenso o dorsiflexión del 
primer metatarsiano

Se trata de una osteotomía ampliamente utili-
zada, especialmente en los casos de CMT, para 
corregir la flexión plantar de M1, causante, como 
hemos descrito previamente, de gran parte de 
la deformidad, especialmente en los casos aún 
flexibles, dando lugar a un cavo anterior(19).

Figura 7. Osteotomía de ascenso en la base de primer metatarsiano asociada a 
una artrodesis interfalángica del hallux.
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La técnica consiste en extraer una cuña de 
hueso de la base dorsal de la zona proximal del 
M1 (a 1 cm de la articulación cuneometatarsiana), 
de tamaño entre 5 y 10 mm para conseguir la ele-
vación deseada (Figura 7).

Osteotomías distales de metatarsianos 
menores

A la hora de abordar una metatarsalgia en un pa-
ciente con un pie cavo deberemos diferenciar si se 
trata de una metatarsalgia del segundo rocker, en 
cuyo caso deberemos realizar osteotomías de ascen-
so del metatarsiano. Estas pueden ser osteotomías 
distales de tipo Suppan o Gauthier, u osteotomías de 
ascenso proximales. En caso de que la metatarsalgia 
sea propulsiva o del tercer rocker deberemos reali-
zar una osteotomía de acortamiento de tipo triple 
Weill y, si es mixta, modificar la osteotomía de triple 
Weill para elevar la cabeza del metatarsiano.

Se puede utilizar las osteotomías distales, bien 
percutáneas (ODM) o bien abiertas (técnica de 
Weil). En este tipo de pies la mayoría de los auto-
res abogan por las técnicas abiertas de Weil con 
triple corte para elevar la cabeza metatarsal(20).

Artrodesis o artroplastias interfalángicas

Se realizan en dedos en garra no reductibles. Fun-
damentalmente las artrodesis IFP pueden dar lugar 
a deformidades en la dorsiflexión de las articulacio-
nes MTF. En las IFD se pueden utilizar tornillos canu-
lados de compresión. DiDomenico prefiere la cirugía 
de partes blandas (capsulotomía dorsal, sección del 
EDL y/o EDB y/o sección de los ligamentos colate-
rales) para los dedos en garra en el pie cavo porque 
no se acorta ni inestabiliza los dedos, el edema es 
menor que si realizamos cirugía de artrodesis o ar-
troplastia, y no reducimos el stock óseo(13).

Transferencias tendinosas asociadas a 
artrodesis

En los casos en los que el pie cavo es rígido, se re-
quiere la práctica de artrodesis, bien triple o bien 
en el mediopié, y, aun así, seguiremos empleando, 
si es posible, alguna de las transferencias referi-
das en función de la deformidad y los tendones 

funcionantes. Las transferencias tendinosas por sí 
solas no son suficientes para corregir la deformi-
dad(5), pero evitan la recurrencia de la deformidad 
a medio o largo plazo, al restar fuerza deformante 
(Figura 8). Así, podemos ayudar a estabilizar el to-
billo con la transferencia del PLL al PLC o dar dor-
siflexión al pie con la transferencia del TP o PLL a 
la cuña lateral o al cuboides (Figura 8).

Incluso en los casos con afectación concomi-
tante de la articulación tibiotalar que precisen 
artrodesis tibiotalocalcánea, es importante el 
alargamiento previo del Aquiles si existe equinis-
mo y las transposiciones al mediopié ayudarán a 
mantener este de forma plantígrada.

Conclusiones

• Siempre se debe valorar si se trata de un pie 
flexible, puesto que las actuaciones extraar-
ticulares son preferibles a las artrodesis.

Figura 8. Varón, 22 años. Afecto de pie cavo neurológico 
severo, secundario a hemiparesia izquierda tras trau-
matismo craneoencefálico. Pie cavo varo irreductible. 
Realización de triple artrodesis con transferencia ten-
dinosa (tibial posterior) para su corrección (se observa 
el arpón de reinserción ósea en cuña en la proyección 
lateral radiográfica).
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• Las transferencias tendinosas estarían indi-
cadas de forma aislada o combinadas con 
osteotomías en pies cavos fundamentalmen-
te flexibles, pero también en los rígidos para 
conseguir un correcto balance muscular y 
evitar la recidiva de la deformidad.

• Antes de transferir un tendón hay que valo-
rar su potencia, ya que debemos asumir una 
pérdida de esta con la transferencia.

• Es necesario valorar a cada paciente de for-
ma individual. No existe un tratamiento es-
tándar.

• Es aconsejable la corrección del retropié y el 
antepié en un mismo acto quirúrgico.
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