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1. REVISIÓN DOCTRINAL 

1.1 ANATOMIA DEL PIE 

El pie constituye el apoyo de la extremidad inferior. Existen también 

otras estructuras como el tobillo, rodilla y cadera que ayudan y matizan este 

apoyo, el cual se realiza en tres zonas, talón, margen externo del pie y antepié. 

El resto, es una concavidad o arco plantar que amortigua el peso transmitido. 

Esqueleto del pie. 

El esqueleto del pie se divide en tres zonas: Tarso, Metatarso y Dedos. 

TARSO 

Constituye la mitad posterior del pie. Esta formado a su vez por dos 

líneas: la posterior compuesta por astrágalo y calcáneo. Y la anterior formada 

por cuboides, escafoides y las tres cuñas.  

- El calcáneo constituye el apoyo del talón. En su cara plantar tiene tres 

tuberosidades, dos de ellas posteriores y una anterior, entre las que se forma 

un triángulo llamado trígono calcáneo. La cara interna está excavada y 

constituye el canal calcáneo. La parte superior e interna de este canal es la 

apófisis menor del calcáneo también llamada sustentaculum tali. 

- El astrágalo se sitúa encima del calcáneo, recibe el peso del cuerpo a 

través de la tibia y se divide en tres zonas: cuerpo, cabeza y cuello. 

El cuerpo en su cara superior tiene forma de polea, la tróclea 

astragalina, sobre la que descansa la tibia. La tróclea es más ancha por delante 

que por detrás y la garganta que separa sus dos vertientes está dirigida hacia 

delante y hacia fuera (ESCOLAR 1973). En su cara externa tiene una carilla 

articular, que se articula con el maleolo externo, de forma triangular.  La carilla 

interna tiene una superficie articular mucho más pequeña que se articula con el 
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maleolo tibial. En su cara inferior dispone de una superficie cóncava que se 

articula con el calcáneo. 

El cuello se prolonga hacia  delante, es mas estrecho y ayuda a delimitar 

el seno del tarso mediante el surco astragalino.  

La cabeza se articula con el escafoides mediante una superficie articular 

ovoidea. En su cara inferior tiene una superficie articular alargada, que forma 

parte de la articulación subastragalina. 

- El Cuboides se sitúa entre el calcáneo y el 4º y 5º metatarsiano. En la 

cara plantar presenta una tuberosidad alargada llamada cresta del cuboides, 

que sirve para el apoyo. Tiene tres caras: la interna, con dos carillas articulares, 

una posterior para el escafoides y la otra anterior para la 3ª cuña. La anterior, 

con dos facetas articulares, la externa que se articula con 5º metatarsiano y la 

interna para el 4º metatarsiano. Y la posterior, que se articula con la apófisis 

mayor del calcáneo. 

- El Escafoides ocupa la parte más alta de la bóveda plantar. La cara 

posterior se articula con la cabeza del astrágalo, y la anterior tiene tres facetas 

articulares para las tres cuñas. En su borde medial hay una prominencia 

llamada tubérculo del escafoides. 

- Las cuñas o huesos cuneiformes se sitúan también en la bóveda 

plantar, siendo la 2ª cuña la mas alta. Las caras anteriores están articuladas 

con el 1º, 2º y 3º metatarsiano. Las caras posteriores son triangulares y se 

articulan con facetas articulares del escafoides. La 1º y la 3ª cuña sobresalen 

un poco con respecto a la 2ª, por lo que la base del 2º metatarsiano sé sitúa en 

una mortaja en la que encaja. 

De esta forma la 1ª y la 3ª cuña tienen en su cara externa e interna 

respectivamente, una faceta articular para el 2º metatarsiano, además de otras 

facetas articulares para la 2º cuña. En la cara interna y externa de la 2ª cuña 

existen facetas articulares para las cuñas vecinas. 
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METATARSO 

Está formado por los huesos metatarsianos, que se sitúan descendiendo 

desde el tarso, para apoyarse, en su extremo anterior en el plano del suelo. 

Son huesos largos en los que se distinguen: 

- La base: en la parte posterior, con forma de cuña. 

- La cabeza: o extremidad anterior, que se articula con la falange 

proximal. A cada lado existe un tubérculo lateral. 

- La diáfisis: entre la cabeza y la base. 

El 1ª metatarsiano es el mas corto y ancho. En su cara plantar se sitúan 

dos sesamoideos, para los que dispone de dos depresiones. 

El 2º metatarsiano es el mas largo de todos y el menos móvil, debido a 

su encaje entre la 1ª y 3ª cuña. 

El 5º metatarsiano, con su base estiloidea, y el 4º integran el apoyo del 

margen externo del pie. 

 

DEDOS 

Las falanges forman el esqueleto óseo de los dedos. Tienen forma 

cilíndrica, con la cara plana hacia la zona plantar. Se distinguen tres tipos:  

- Falange proximal: tiene una superficie articular en la base, para la 

cabeza del metatarsiano. La cabeza tiene forma de polea. 

- Falange media: se articula en la base con la falange proximal. En la 

cabeza la superficie articular es una tróclea. 
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- Falange distal: tiene un cuerpo muy pequeño, se articula con la falange 

media, y en su parte anterior se ensancha, constituyendo la tuberosidad 

ungueal. 

 

1.1.2 Articulaciones del pie. 

ARTICULACIÓN TIBIO-TARSIANA 

Sobre la polea astragalina se transmite el peso del cuerpo a través de la 

tibia. A ambos lados del astrágalo se encuentran dos topes, los llamados 

maleolo tibial o interno y peroneal o externo. Ambos huesos, peroné y tibia, se 

unen mediante la membrana interósea. La articulación se refuerza con potentes 

ligamentos: 

- Ligamento deltoideo o lateral interno: desde el maleolo tibial se 

expande al astrágalo, escafoides y calcáneo. 

- Ligamento lateral externo: esta formado por tres fascículos: peroneo-

astragalino anterior, peroneo-astragalino posterior y peroneo-calcáneo. 

 

ARTICULACIÓN SUBASTRAGALINA 

También se llama articulación astrágalo-calcánea. Es una articulación 

troclear.  

Los ligamentos de que consta son:  

- Ligamento calcáneo-astragalino interno, que se sitúa entre la apófisis 

posterior del astrágalo y el calcáneo (sustentaculum tali).   

- Ligamento del seno del tarso, que consta de varios haces anchos, que 

se extienden desde el surco astragalino, al surco calcáneo.   
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- Ligamento calcáneo-astragalino externo, que se confunde con el 

ligamento lateral externo. 

- Ligamento calcáneo-astragalino posterior: se sitúa entre la apófisis 

posterior del astrágalo y el calcáneo en su cara dorsal. 

 

ARTICULACIÓN MEDIOTARSIANA 

También llamada articulación de Chopart. Comprende las articulaciones 

astrágalo-escafoidea y calcáneo-cuboidea. Está  limitada  por detrás, por la 

apófisis mayor del calcáneo y la cabeza del astrágalo, y por delante por el 

escafoides y el cuboides. Los ligamentos de que dispone son: 

- Ligamento bifurcado o ligamento en Y: se fija en la apófisis mayor del 

calcáneo y por delante se divide en dos: calcáneo-escafoideo y calcáneo-

cuboideo. 

- Ligamentos tarsianos dorsales: unen las dos líneas del tarso 

 

ARTICULACIONES TARSO-METATARSIANAS 

Recibe también el nombre de articulación de Lisfranc. Son en realidad 

tres articulaciones dotadas de muy escaso movimiento (artrodias): 

- Cuboides con 4º y 5º metatarsiano. 

- 2ª y 3ª cuña con 2º y 3º metatarsiano. 

- 1ª cuña con 1º metatarsiano. 

Se refuerzan con ligamentos tarso-metatarsianos dorsales, que van 

desde las caras dorsales de cuboides y cuñas hasta cara dorsal de los 

metatarsianos en su base. 
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ARTICULACIONES METATARSO-FALANGICAS 

Son condíleas, aunque la del dedo gordo es condílea modificada por la 

presencia de los sesamoideos. Existen ligamentos laterales que limitan los 

movimientos de lateralidad. 

ARTICULACIONES INTERFALANGICAS 

Son trocleares. En el dedo gordo hay una, y en los restantes dos. 

Igualmente existen ligamentos laterales. 

Además de los citados existen otros ligamentos: 

- Ligamento transverso del metatarso: Se extiende transversalmente del 

1º al 5º metatarsiano. 

- Ligamento plantar corto: se inserta en la cara plantar del calcáneo. Las 

fibras más profundas van al cuboides, y las más superficiales llegan a la base 

de los cuatro últimos metatarsianos. 

 

1.1.3 Sistema muscular del pie. 

Existe una musculatura intrínseca con músculos cortos que se insertan y 

se originan en el propio pie. Y una musculatura extrínseca, que aunque tiene su 

origen fuera de él, realiza su función en el propio pie. 

 

MUSCULATURA INTRÍNSECA 

 

Músculos interóseos: 

Son pequeños músculos que se insertan en los espacios 

intermetatarsales. Tienden a la  flexión de la 1º falange de los cuatro últimos 

dedos y al cierre de los espacios interóseos. 
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- Interóseos dorsales: son cuatro. Dos para el 2º dedo, uno para el  3ºy 

otro para el 4º . Se originan en los dos metatarsianos del correspondiente 

espacio y se insertan en la falange proximal del 2º dedo (el primer y segundo 

interóseo), y en la falange proximal del 3º y 4º (los otros dos). 

- Interóseos plantares: son tres. Para los dedos 3º, 4º, y 5º y se sitúan 

por debajo de los anteriores. Se originan en los metatarsianos y se insertan en 

la falange proximal. 

 

Flexor corto del 5º dedo. 

Se origina en la cresta del cuboides y se inserta en la primera falange. 

Actúa como flexor y abductor del 5º dedo. 

 

Oponente del 5º dedo. 

Es inconstante. Su origen es similar al anterior, al que se adhiere. Se 

inserta en el borde externo del 5º metatarsiano. 

 

Separador del 5º dedo. 

Se origina en la tuberosidad  posteroexterna del calcáneo y se inserta en 

la primera falange del 5º dedo. 

 

Aproximador del 1º dedo. 

Tiene un fascículo oblicuo, que procede de la base del 2º, 3º y 4º 

metatarsianos y de la vaina del peroneo lateral largo. Y un fascículo transverso, 

de los ligamentos metatarsofalangicos plantares del 3º, 4º, y 5º dedos. Ambos 
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fascículos se unen y se insertan en la base de la primera falange del 1º dedo y 

en el sesamoideo externo. 

 

 

Flexor corto del 1º dedo. 

Se origina en la 1º cuña y se inserta en los sesamoideos. 

  

Separador del 1º dedo. 

Se origina en el calcáneo (tuberosidad posterointerna) y se inserta en el 

sesamoideo interno. 

 

Cuadrado plantar o carnoso de Silvio. 

Se origina en la cara plantar e interna y se inserta en el borde externo 

del tendón flexor común de los dedos. Flexiona los cuatro últimos dedos y 

ayuda a la inversión y extensión del tobillo. 

 

Lumbricales. 

El 1º lumbrical se origina en el borde interno del primer tendón del flexor 

largo de los dedos, y el 2º, 3º y 4º en los bordes adyacentes de los tendones 

del flexor largo de los dedos correspondientes. Se inserta en el borde interno 

de la falange proximal y expansión dorsal de los tendones del extensor largo 

correspondiente. Flexiona las articulaciones metatarsofalangicas y extiende las 

interfalángicas (KENDAL 1974). 
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Flexor común corto de los dedos. 

Se origina en la tuberosidad posterointerna del calcáneo (cara plantar), y 

se dirige hacia los dedos, para insertarse en la segunda  falange. Para ello sus 

tendones se abren en forma de horquilla, abrazando al tendón flexor común 

largo. Tiene una función flexora de las interfalangicas proximales y ayuda a la 

flexión de las metatarsofalangicas. 

 

MUSCULATURA EXTRÍNSECA 

Flexor largo del 1º dedo. 

Su origen está en el peroné y membrana interósea. Se inserta en la 

última falange del 1º dedo, formando un resistente tendón que surca la planta 

del pie y ayuda a mantener la bóveda plantar. Tiene una acción flexora del 1º 

dedo, así como ligera supinación. 

 

Flexor largo común de los dedos. 

Se origina en la zona posterointerna de la tibia, su tendón se coloca por 

detrás del tendón del tibial posterior, dirigiéndose hacia la planta del pie, donde 

se cruza con el tendón del flexor propio y se divide en cuatro tendones que se 

insertan en las falanges distales de los cuatro últimos dedos.  

Actúa como flexor de los cuatro últimos dedos. Mantiene la bóveda 

plantar y es ligero supinador del pie. 

 

Tibial posterior. 

Se origina en la cara posterior de la membrana interósea, cara posterior 

de la tibia,  cara posterior del peroné. Su potente tendón entra en el pie a través 

de una vaina fibrosa que discurre posterior al maleolo interno y por delante de 



Rosario Corrales / Epidemiología del Pie Cavo en la población escolar de Málaga.                                      

 13 

la vaina del flexor común de los dedos, se dirige hacia delante insertándose en 

el tubérculo del escafoides y en la primera cuña, da también unas expansiones 

fibrosas que envuelven la parte inferior de la escafocuneana y se insertan en la 

2ª y 3º cuña y base del 2º, 3º y 4º metatarsiano. 

 Es un potente supinador del pie, con alguna acción extensora. Tiene 

una importante función como mantenedor de la bóveda plantar y actúa como 

inversor del pie.  

 

Tríceps sural. 

Está formado por tres músculos: 

- Gemelo interno: se origina en la cara posteroexterna del cóndilo interno 

del fémur. 

- Gemelo externo: su origen se sitúa en la cara posterointerna del 

cóndilo externo del fémur. 

- Sóleo: se origina en la cabeza del peroné y 1/3 proximal de la tibia en 

su cara posterior. 

Estos tres vientres musculares se unen en un potente tendón que se 

inserta en la tuberosidad posterior del calcáneo. 

Su acción principal es la flexión plantar, aunque también es un músculo 

supinador. Al ser un músculo biarticular, también tiene una acción flexora en la 

rodilla. Por esta razón interacciona en el arco articular del tobillo, de forma que 

cuando está la rodilla en flexión, al estar ambos gemelos relajados, obtenemos 

una mayor amplitud articular en la flexión dorsal del tobillo, que cuando está en 

extensión. 

             

Delgado plantar. 
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Es un músculo inconstante. Se origina en la cara externa del cóndilo 

externo y termina insertándose en el calcáneo o bien se confunde su tendón 

con el tendón de Aquiles. Es fundamentalmente protector del paquete vasculo-

nervioso de la zona poplítea (SMITH-AGREDA 1984). 

Peroneo lateral corto. 

Su origen está en el 1/3 medio del peroné. Su tendón se introduce en el 

pie junto al peroneo lateral largo y se inserta en la base del 5º metatarsiano. Es 

pronador y flexor plantar. 

 

Peroneo lateral largo 

Se origina en los 2/3 superiores del peroné y en la cabeza del mismo. Su 

tendón va hacia el pie, pasa por debajo de la tuberosidad anterior del calcáneo 

y sigue por la planta del pie hasta llegar a la base del 1º metatarsiano y 1º cuña 

donde se inserta. 

Es pronador del pie y flexor plantar. Mantiene la bóveda plantar 

aplicando el 1ª metatarsiano contra el suelo. 

 

Tibial anterior. 

Se origina en la cara externa de la tibia y membrana interósea. Su 

tendón va hacia el pie por cara dorsal y se inserta en la 1ª cuña y base del 1º 

metatarsiano. 

 

Extensor largo del primer dedo. 

Se origina en el peroné y membrana interósea, pasa por el dorso del pie 

hasta insertarse en la base de la 2ª falange del primer dedo. 
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Extensor común largo de los dedos. 

Se origina en cara lateral de tibia y membrana interósea. Se divide en 

cuatro tendones que se insertan en la base de la 2º falange y mediante dos 

lengüetas en la 3ª falange de los cuatro últimos dedos. 

 

Peroneo anterior. 

Es un músculo inconstante, que se origina en el 1/3 inferior del peroné y 

membrana interósea. Se inserta en la base del 5º metatarsiano. Es flexor y 

pronador del pie. 

 

 

1.1.4 Vascularización del pie . 

SISTEMA ARTERIAL 

La arteria poplítea, a la altura del soleo se divide en dos troncos 

arteriales que aseguran la irrigación del pie. Son la arteria tibial anterior y la 

arteria tibial posterior. 

Arteria tibial anterior. 

Entra en el pie por detrás del ligamento anular del tarso. Una vez en el 

pie constituye la arteria pedia, que discurre por el dorso del pie hasta el primer 

espacio intermetatarsiano. Una vez allí se divide en arteria perforante interósea 

y arteria interósea del primer espacio. 
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- La arteria perforante interósea se dirige a la planta del pie y termina 

formando el arco plantar. 

- La arteria interósea del primer espacio se extiende hacia delante para 

irrigar el 1º dedo y parte del 2º. 

En su trayecto la arteria pedia da varias colaterales: 

- Arterias tarsianas internas, que se dirigen al borde interno del pie. 

- Arteria dorsal del metatarso: irriga el músculo pedio. De ella se 

desprenden los ramos perforantes que se anastomosan con las arterias 

interóseas plantares. Y las interóseas dorsales que recorren los metatarsianos 

y distalmente se dividen en dos ramas cada una para formar las arterias 

interdigitales. 

- Arteria dorsal del tarso: Se dirige hacia el 5º meta y se anastomosa con 

la arteria dorsal del metatarso. Desprende ramas que se anastomosan con 

otras de la arteria pedia y de la arteria del metatarso, constituyendo la red 

dorsal del pie. 

- Arteria del seno del tarso: sale de la arteria pedia para irrigar el seno 

del tarso. 

- Arteria del cuello del astrágalo. 

 

Arteria tibial posterior. 

Entra en el pie por detrás del maleolo interno y se divide en dos grandes 

ramas: Arteria plantar interna y arteria plantar externa. Antes de dividirse en 

estas dos ramas da varios ramos calcáneos internos. 

La arteria plantar externa es la más desarrollada. Forma un arco a nivel 

de los metatarsianos. Perfora el primer espacio interóseo haciéndose dorsal y 

uniéndose a la red anterior. Del arco plantar salen las cuatro arterias 
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interóseas, que nutrirán los dedos, por lo que estas se subdividirán en dos 

colaterales para cada dedo. 

La arteria plantar interna puede llegar a anastomosarse con la colateral 

interna del primer dedo. 

 

Arteria peronea. 

Nace de la tibial posterior y da varias ramas calcáneas. Da una rama 

importante que se anastomosa con la arteria dorsal del tarso, después de 

perforar la membrana interósea. 

 

SISTEMA VENOSO  

Al igual que ocurre con los linfáticos, existen redes venosas superficiales 

y profundas entre las que se producen anastomosis. 

En el dorso del pie las venas de los dedos desembocan en el arco 

venoso dorsal, existiendo una amplia red venosa que llega hasta el tobillo.   

En cada borde del pie hay un vaso mas desarrollado, en el que 

desembocan los vasos de la red venosa plantar. Cada vez que el pie deja de 

estar en carga, la sangre venosa penetra en el tejido celular y lo dilata. En el 

siguiente apoyo la sangre es expulsada y se dirige hacia las venas safenas. 

 

1.1.5 Inervación del pie . 

 El nervio ciático poplíteo externo da dos ramas para la inervación del 

pie: el nervio tibial anterior y el nervio musculocutáneo. 

 

Nervio tibial anterior: 
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Se dirige a la región dorsal a través de los ligamentos transversos. 

Inerva los músculos que hacen que se eleve el antepié, el borde interno del pie 

y apoyan el talón: músculos tibial anterior, extensor largo del primer dedo, 

extensor común de los dedos, peroneo anterior y pedio. En su tramo final se 

divide en dos ramas: 

El  nervio colateral dorsal externo del primer dedo y el nervio colateral 

dorsal interno del segundo dedo. Ambos se anastomosan con ramas del nervio 

musculocutáneo. 

 

Nervio musculocutáneo. 

Da dos ramas para la inervación de los músculos: peroneo lateral largo y 

peroneo lateral corto.  

El ramo externo va hacia la base del 4º metatarsiano y se anastomosa 

con en el nervio safeno externo, dividiéndose finalmente en  cuatro nervios 

digitales.  

El ramo interno da una rama interna que corre por el borde interno del 

pie y el primer dedo; y una rama externa que se dirige al segundo espacio 

interóseo, donde se anastomosa con el nervio tibial anterior, dando por ultimo 

dos nervios digitales dorsales. 

 

Nervio tibial posterior. 

Penetra en el pie por detrás del maleolo interno, y va dando distintas 

ramas  

- Ramas musculares: para los gemelos, plantar delgado, sóleo, tibial 

posterior, flexor común de los dedos, y flexor propio. 
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- Ramas cutáneas: constituyen el nervio safeno externo, que da ramas 

para la piel del talón (zona posteroexterna),  y para el borde externo del pie 

hasta la base del 5º metatarsiano. 

- Ramas calcáneas internas que  recogen la sensibilidad de la parte 

posterointerna del talón y la parte posterior de la planta del  pie.  Se 

anastomosan con ramas  del nervio safeno externo y nervios plantares. 

- Nervio interóseo: recorre la membrana interósea junto a la arteria tibial 

anterior inervando la sindésmosis. 

- Nervio plantar interno: Es la rama terminal mas gruesa. Inerva los 

músculos flexor corto, abductor del primer dedo, flexor corto del primer dedo, y 

primer lumbrical.   

Se divide en tres nervios digitales  plantares, los cuales a su vez se 

dividen en  nervios colaterales plantares. 

- Nervio plantar externo: inerva los músculos flexor corto del 5º dedo, 

abductor del 5º dedo. Da una rama profunda y otra superficial. La rama 

profunda se dirige hacia los músculos interóseos 1º, 2º y 3º , para los 

Lumbricales 2º, 3º y4º, para el músculo aproximador del primer dedo, y a veces 

también para el haz externo del músculo flexor corto del primer dedo 

(SPALTEHOLZ 1944). La rama superficial  da una rama interna y otra externa.  

La interna forma el 4º nervio interdigital plantar, que se divide en dos nervios 

digitales para el 4º y 5º dedos.  La rama externa forma el nervio colateral 

plantar externo del 5º dedo. Da también ramos musculares al músculo flexor 

corto del 5º dedo, músculo oponente del 5º dedo, así como para los músculos 

interóseos del 4º espacio. 

 

Nervio safeno interno. 
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Es una rama del nervio crural. Llega al borde interno del pie, donde se 

anastomosa con el nervio musculocutáneo e inerva una pequeña zona cutánea 

del borde interno y plantar. 

 

 

 

 

1.1.6 Las cubiertas del pie . 

APONEUROSIS  PLANTAR. 

La aponeurosis plantar o fascia plantar es una capa de tejido fibroso,  

constituida por fibras transversales y longitudinales que se une a la piel por 

numerosos tabiques fibrosos rígidos que engloban lóbulos de grasa. 

Se divide en tres partes: una parte central muy densa, con una porción 

externa y otra interna a ambos lados. 

La parte central se inserta en las articulaciones metatarsofalangicas por 

delante, y por detrás en la tuberosidad posterior del calcáneo. Cerca de las 

cabezas de los metatarsianos se divide en  cinco prolongaciones que se unen a 

los tendones flexores, continuándose con sus cubiertas y emitiendo tabiques 

para el ligamento transverso del pie (ROUVIER 1956). 

Las porciones externas e internas son mucho más delgadas.  Cubren al 

abductor del 1º y 5º dedos (HARTY 1979). 

 

LA PIEL. 

 La piel no es una envoltura inerte, sus terminaciones nerviosas permiten 

reconocer las irregularidades del suelo y adaptarse a ellas.  
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Por sus glándulas sudoríparas es un órgano secretor y según la zona se 

adapta a sus necesidades, así, en la planta  es espesa y resistente, adaptada 

al apoyo, mientras que en la región dorsal es suave y fina. La piel de la zona 

plantar está protegida por un cojín adiposo, delgado en la bóveda plantar y 

grueso a nivel de las zonas de carga y contiene tres bolsas serosas: dos en la 

cara plantar de la cabeza de primer y quinto metatarsiano, y una situada bajo el 

calcáneo. 
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1.2 BIOMECANICA DEL PIE 

El pie es una estructura que se debe adaptar por un lado a la estática, 

con el fin de mantener el apoyo del cuerpo y por otro lado a las fuerzas 

dinámicas que se producen en el desplazamiento. Existe un compromiso 

mecánico entre el armazón rígido del sistema osteoarticular y las estructuras 

que aseguran la dinámica por medio de los elementos musculotendinosos  

(GONZALEZ 1997). Las múltiples poleas y brazos de palanca que constituyen 

el pie trasmiten los impulsos necesarios para la marcha o el salto y 

proporcionan amortiguación durante el impacto (AYCART  1993). 

El peso del cuerpo pasa a través de la pelvis a ambas extremidades, y a 

través del fémur y la tibia llegan al pie. El astrágalo distribuye este peso hacia 

el antepié en dos columnas. Una interna formada por escafoides, las cuñas y 

los dos metatarsianos 1º y 2º. Y otra externa formada por el calcáneo, cuboides 

y los tres últimos metatarsianos (VILADOT  1975). La distribución del peso en 

la estática es la siguiente: el 50% va al antepié y del otro 50 % que se dirige al 

retropié, el 33% va al apoyo antero interno y el 17% al antero externo 

(GUTIERREZ 1995).  

En cuanto a la distribución de la carga en el antepié, las teorías clásicas 

afirman que  el apoyo se hace en la cabeza del 1º y 5º metatarsiano. Otras 

defienden que se realiza en todos los metatarsianos. Y algunas lo sitúan en los 

metatarsianos centrales (VILADOT 1975). Para Pisani, en carga bipodal, el 

apoyo se hace en el 4º, 3º, y 2º metatarsiano. Pero en carga monopodal el 

apoyo pasa al 1º metatarsiano y algo menos al 2º, 3º, y 4º. Es decir se produce 

una pronación del antepié, que permite mantener el equilibrio (PISANI 1975). 

Actualmente, y gracias a la baropodometría electrónica podemos conocer 

mejor la biodinámica del pie. Así Domingo Cebollada, realiza un estudio en el 

que verifica que todas las cabezas metatarsianas participan en el apoyo del 

antepié, encontrando no obstante, un predominio del apoyo central.  También 

afirma que no existe la posición de reposo absoluto, y que en condiciones 
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normales, la mayor parte del cuerpo descansa de forma alternativa en un pie y 

en otro (DOMINGO 1997). 

Cuando el pie está en reposo recuerda una palanca de 2º genero: la 

resistencia se sitúa entre el punto de apoyo (cabezas de los metatarsianos) y la 

potencia (tendón de Aquiles). Cuando se levanta el talón del suelo, el centro de 

gravedad se desplaza hacia delante, quedando la resistencia por delante del 

punto de apoyo (LELIEVRE 1979).  

Las solicitaciones mecánicas que soporta el pie son: por un  lado las 

fuerzas descendentes, que provienen del peso corporal  y que se distribuyen a 

través de la tibiotarsiana. Y por otro lado las ascendentes que llegan del suelo 

por la planta del pie, y que se adaptan y equilibran, mediante análisis 

propioceptivos del seno del tarso (REGNAULD 1986). 

Para Valenti el pie se concibe  como la unión de dos entidades 

anatomoclinicas funcionales: El pie astragalino y el pie calcáneo (VALENTI 

1987). El pie astragalino está articulado con la pierna. Lo forman el astrágalo, el 

escafoides, las tres cuñas y los tres primeros metatarsianos. El pie calcáneo se 

articula con el anterior  y está formado por el calcáneo, el cuboides y los dos 

últimos metatarsianos. Se considera que el primero recibe el peso y lo 

transmite al suelo al iniciar el paso: es el pie dinámico. El calcáneo, en cambio 

seria el pie estático, de carga. El astrágalo desempeña un papel fundamental 

en la biomecánica de la extremidad inferior, tanto desde el punto de vista 

cinético trasmitiendo el peso de la tibia al pie, como desde  el punto de vista 

cinemático ya que participa tanto en la movilidad del tobillo, como en la de la 

subastragalina y la de Chopart (VILADOT 1990). Tiene también una función de 

mantenimiento de la estabilidad y flexibilidad del pie (COURRIADES 1973). 

Los movimientos de las distintas articulaciones del pie, unido a las 

rotaciones de rodilla, permiten una orientación de la bóveda plantar en todas 

direcciones, lo que conlleva una adaptación al terreno durante la marcha 

(KAPANDJI 1977). 
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En el  pie existen tres movimientos esenciales: 

- Flexión dorsal–Flexión plantar: se produce según un eje transversal 

que une los maleolos peroneal y tibial. 

- Aducción–Abducción: es la rotación que sigue el eje longitudinal del 

miembro inferior. Cuando la punta del pie mira hacia  la línea media esta en 

aducción, y cuando mira hacia fuera en abducción. 

- Pronación–Supinación: se efectúa según un eje horizontal 

anteroposterior.  En la supinación la planta del pie mira hacia dentro. La 

pronación es el movimiento inverso. 

Existe otro movimiento que es combinación de otros dos: 

- Inversión–Eversión: La combinación de aducción y supinación  es la 

inversión.  La eversión se produce con el movimiento combinado de abducción 

y pronación. 

 

1.2.1 Estructuras de sostén del pie . 

Las principales son tendones y ligamentos (HOFFINGER 1996). Entre 

las más importantes están el tendón de Aquiles, (de los Gemelos y Sóleo) que 

se inserta en la cara posterior del calcáneo. El tendón del tibial posterior que se 

inserta en el escafoides y una cuña. Su tendón se considera como soporte del 

arco.  El del tibial anterior que se inserta en la primera cuña y el primer 

metatarsiano. El del peroneo lateral corto que se inserta en la base del 5º 

metatarsiano.  

Los ligamentos primarios son:  

El deltoideo, que va del maleolo interno de la tibia a la porción interna del 

astrágalo y calcáneo. La parte posterior se tensa cuando el pie se sitúa en 

flexión dorsal, y la anterior cuando lo hace en flexión plantar.  
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El complejo ligamento lateral o externo que comprende los peroneo-

astragalino anterior y posterior y el peroneo calcáneo. Al corresponder su 

origen con el eje del movimiento de la articulación del tobillo, está siempre 

tenso (WIRHED 1989). 

 

1.2.2 Fisiología articular 

Articulación tibiotarsiana 

La amplitud total del movimiento se considera normal, según los distintos 

autores, entre 45º y 70º para la flexión plantar y  entre 20º y 30º para la flexión 

dorsal.  El punto de partida ó grado 0 se sitúa en el ángulo de 90º que forma el 

pie con el eje de la pierna. El rango crítico es: de 20º de flexión plantar a 10º de 

flexión dorsal. Consideramos rango crítico, los grados de movilidad por debajo 

de los cuales, la articulación deja de ser funcional (RODRIGUEZ 1998). 

 

Articulación subastragalina. 

A nivel de esta articulación se producen movimientos de Flexión-

Extensión, Abducción-Adducción y Pronación-Supinación. Estos movimientos 

no pueden realizarse de forma aislada, sino de forma conjunta, dando lugar a 

los movimientos de inversión y eversión del pie. Viladot, Roig-Puerta y 

Escarpenter describieron un movimiento de deslizamiento del astrágalo sobre 

el calcáneo que hay que añadir a los anteriores (VILADOT 1990).   

La eversión está constituida por flexión dorsal, abducción, pronación, y 

deslizamiento posterior y la inversión por los movimientos contrarios. 

 Los movimientos de pronación o supinación pura se conocen con el 

nombre de varo o valgo de talón. 
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Articulación de Chopart 

Aunque desde el punto de vista funcional actúa como una sola 

articulación, sus diferentes componentes tienen cierto grado de movimientos 

independientes (MANN 1987). 

En la inversión, el escafoides se desliza hacia dentro y hacia atrás.  Al 

mismo tiempo su mitad externa desciende y la interna se eleva. El pie se 

coloca en ligera supinación. El cuboides es arrastrado por el escafoides 

desplazándose hacia abajo y hacia dentro. En la eversión se produce el 

movimiento contrario. 

La articulación subastragalina y la de Chopart forman un conjunto 

funcional indisociable (VILADOT 1990) cuyo papel es adaptar y orientar de 

forma correcta la bóveda plantar (MARTIN 1983). Los movimientos se 

producen alrededor del eje de Henke que penetra por la cara supero-interna del 

cuello del astrágalo, pasa a través del seno del tarso y sale por la parte 

posteroexterna del calcáneo.  

 

Articulaciones intercuneanas y de Lisfranc 

Las articulaciones intercuneanas tienen movimientos de muy escasa 

amplitud, en el plano transversal, longitudinal y en sentido vertical. 

A nivel de la articulación de Lisfranc se producen pequeños movimientos 

que ascienden o descienden las cabezas de los metatarsianos. 

 

Articulaciones de los dedos 

- Articulaciones metatarsofalangicas: 

Pueden realizar movimientos de flexo-extensión y lateralidad. En la 

flexión plantar los dedos se acercan y en la dorsal se separan. Pueden realizar 

movimientos desde los 90º de extensión hasta los 50º de flexión. 
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- Articulaciones de las falanges: la 2ª falange puede flexionarse a 90º 

sobre la primera. La extensión es mínima. La 3ª puede flexionarse y extenderse 

sobre la 2ª. 

 

1.2.2 Biomecánica de la bóveda plantar . 

El pie humano tiene unas características que lo definen, no existe ningún 

animal con bóveda plantar parecida a la humana (FERNANDEZ 1995), así 

puede afirmarse que la aparición del arco longitudinal  es especifico del hombre 

(OLIVIER 1965). Al tomar la posición erecta, el hombre ha debido, a lo largo de 

milenios, adaptarse a un equilibrio nuevo. Los miembros inferiores se han 

impuesto una rotación en el sentido de las agujas del reloj. A nivel del tercio 

inferior de la pierna la rotación tibio-peronea ha rectificado la arcada interna del 

pie (COURRIADES 1973). Este arco, que no es demostrable durante los 12 

primeros meses de vida del niño, solo se hace aparente cuando este adopta la 

posición  plantígrada. A los 24 meses, ya está bien definido aunque puede ser 

poco evidente, debido sobre todo al tejido adiposo que aún persiste en la cara 

medial plantar del pie del niño (GIANNESTRAS 1979). 

Durante la niñez se desarrolla espontáneamente durante los 6 a 8 

primeros años de vida (STAHELI 1987). Se modifica con el crecimiento debido 

a la reducción de la grasa subcutánea y a la disminución de la laxitud de los 

tejidos (JAMSS  1987). Como vemos, la configuración del arco esta 

determinada por la edad aunque también lo está por factores genéticos 

(STEWART  1970). 

Los apoyos del pie se disponen en la planta como un trípode que 

corresponde al talón y por tanto al calcáneo, el borde externo del pie (4º y 5º 

metatarsianos) y el antepié centrado en la cabeza del  primer metatarsiano             

(ESCOLAR  1973). Pero el pie no solo debe adaptarse a la estática y mantener 

el apoyo, también debe adaptarse a las fuerzas dinámicas que aparecen en el 

desplazamiento. Por esta razón se produce un compromiso mecánico entre el 

armazón rígido del sistema osteoarticular y las estructuras que aseguran la 
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dinámica por medio de los elementos musculotendinosos (GONZALEZ 1997).  

Así Gauthier considera el pie desde el punto de vista mecánico como un 

sistema compuesto por vigas interdependientes (GAUTHIER  1977) que 

gracias a su curvatura y elasticidad puede adaptarse a las irregularidades del 

terreno y transmitir al suelo el peso del cuerpo. 

 

CONFIGURACIÓN DE LA BOVEDA PLANTAR 

La cúpula plantar es cóncava en todos los sentidos, pero de manera 

irregular. Es más amplia de atrás adelante, que en sentido transversal  

(LELIEVRE 1979) . 

Puede dividirse en tres arcos: 

Arco anterior: 

Se forma entre la cabeza del primer y quinto metatarsiano(actualmente 

se admite también el apoyo de los metatarsianos centrales). Algunos autores 

niegan su existencia (PEREZ 1974) (MARTORELL 1978). Otros, como Valenti 

hablan de bóveda metatarsal en lugar de arco y la sitúan desde el apoyo 

metatarsal hasta la articulación de Lisfranc, aumentando en altura de delante 

atrás (VALENTI  1987). Este arco solo es demostrable en descarga y 

actualmente se acepta que el antepié reparte la carga entre la cabeza de todos 

los metatarsianos (MARTIN 1993). Está mantenido por el ligamento 

intermetatarsiano, por el fascículo transverso del abductor del primer dedo y 

por el músculo peroneo lateral largo  Este arco transverso se continúa hacia 

atrás con la bóveda plantar, hasta llegar a las tres cuñas, donde se delimitaría 

la curvatura transversa, junto con el escafoides y cuboides (KAPANDJI 1977). 

Esta curvatura transversal estaría mantenida por el músculo abductor del 

primer dedo, el músculo peroneo lateral largo y las expansiones plantares del 

músculo tibial posterior. 
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Arco interno: 

Se forma entre la tuberosidad posterior del calcáneo y la cabeza del 

primer metatarsiano. Los huesos que lo forman son: 

 El calcáneo, con su apoyo en la tuberosidad posterior. El astrágalo que 

a través del pilón  tibial recibe el peso del cuerpo y lo reparte en el resto del pie. 

El escafoides. La primera cuña, que no contacta en el suelo. Y el primer 

metatarsiano, que descansa en el suelo por su cabeza. 

Los ligamentos que lo sostienen son: el calcáneo-escafoideo inferior y el 

calcáneo-astragalino.  

Hay una serie de músculos que actúan como auténticos tensores y se 

oponen a deformidades del arco. Estos músculos son: tibial posterior, peroneo 

lateral largo, flexores de los dedos, y adductor del primer dedo. 

Arco externo: 

Se sitúa entre la tuberosidad posterior del calcáneo y la cabeza del 

quinto metatarsiano. La estructura ósea esta formada por: 

El calcáneo, cuya tuberosidad posterior es el apoyo más posterior de 

este arco. 

El cuboides, que se encuentra suspendido y no entra a en contacto con 

el suelo. 

El quinto metatarsiano, cuya cabeza constituye el punto más anterior de 

este arco. 

  

ACCIÓN DE LA CARGA SOBRE  LA BÓVEDA PLANTAR 

Lelievre considera los arcos del pie como muelles formados por piezas 

óseas yuxtapuestas, unidas por ligamentos  y que sostienen los músculos 
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(LELIEVRE  1970). Al recibir el peso estos arcos se alargan y descienden 

ligeramente. 

El peso del cuerpo se transmite por el miembro inferior hasta la 

articulación tibiotarsiana. Desde el astrágalo los impulsos se transmiten en tres 

direcciones: 

- Hacia el apoyo anterointerno a través del cuello del astrágalo, en el 

arbotante anterior del arco interno. 

- Hacia el apoyo anteroexterno  a través de la cabeza del astrágalo y de 

la apófisis mayor del calcáneo, en el arbotante anterior del arco externo. 

Hacia el apoyo posterior, a través del cuerpo del astrágalo, de la 

subastragalina y del cuerpo del calcáneo, en los arbotantes posteriores del arco 

interno y externo, que se unen. 

Por efecto de esta carga los arcos se aplastan y alargan. 

A nivel del arco interno, la tuberosidad posterior del calcáneo asciende, 

el astrágalo retrocede sobre el calcáneo, el escafoides desciende, las 

articulaciones escafocuneanas se entreabren hacia el suelo, los sesamoideos 

realizan un ligero avance y el talón retrocede. 

A nivel del arco externo desciende el cuboides y la estiloides del 5º 

metatarsiano, la calcaneocuboidea y cuboidea metatarsiana se entreabren 

hacia abajo, se produce un retroceso del talón y un ligero adelantamiento de la 

cabeza del 5º metatarsiano. 

A nivel del arco anterior aumenta la distancia intermetatarsiana y la parte 

anterior del pie se ensancha. 

 

MANTENIMIENTO DE LA BÓVEDA PLANTAR 

El mantenimiento de la bóveda plantar es valorado de forma distinta 

según los autores consultados.  
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Para algunos, el arco se sustenta gracias a la contracción de 

determinados grupos musculares, mientras otros piensan que la musculatura 

tiene una acción insignificante o nula. 

A favor de la primera afirmación están Gómez y Llanos, que estudiaron 

mediante electromiografia los músculos gemelo externo, tibial anterior, 

abductor del dedo gordo, abductor del 5º dedo y flexor corto plantar, y 

concluyeron que estos músculos son mantenedores de la bóveda, siendo el 

abductor del dedo gordo y el flexor plantar corto los que mayor acción tienen en 

dicho mantenimiento (GOMEZ 1973).  

Otro hecho que también puede confirmarlo es que en el tratamiento de la 

poliomielitis, cuando se eliminaban  grupos musculares inversores del pie, se 

producía un pie plano paralítico (QUEIPO DE LLANO BUITRON 1966). 

Sin embargo otros autores coinciden en afirmar que la bóveda se 

mantiene por la tensión de los tejidos pasivos (BASMAJIAN 1963) y que la 

actividad muscular no es necesaria para el soporte del arco, en el pie en 

reposo, en carga total  (MANN  1964). Nuñez  coincidiendo con este 

pensamiento afirma que la contracción muscular no tiene acción en la bóveda y 

si lo tiene es mínimo (NUÑEZ 1986). 

 A favor de esta teoría está el hecho de que en estudios realizados sobre 

el cadáver, y desprovista de toda su musculatura, la bóveda plantar se 

mantiene, y hay que aplicar una presión considerable para aplanarla 

(FERNANDEZ-MEDINA  1990). 

Por último, otros autores consideran, que tanto la musculatura, como los 

elementos pasivos, son importantes y mantienen la bóveda (MARTÍN 1993) 

(SMITH AGREDA 1984) (VILADOT 1975). 
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1.3 ESTUDIO CLINICO 

1.3.1 Introducción. 

El pie cavo objeto de este estudio, es el pie cavo esencial o idiopático, 

que es diferente de otros tipos de pie cavo, como el congénito, el que aparece 

por retracción de partes blandas o el neurológico. En algunos casos, este 

último se valora como una deformidad del pie, que constituye un síntoma más 

dentro de una afección neurológica (SCHNEPP 1979). 

Coinciden algunos autores en que para etiquetar un pie cavo, como de 

esencial o idiopático, hay que descartar enfermedad miopática o neurológica, 

mediante el estudio correspondiente (CARPINTERO 1993) (SERINGE 1982). 

Así pues, puede considerarse pie cavo esencial aquel en el que no es 

posible identificar una enfermedad subyacente que lo provoque, y que posee 

unas características clínicas y evolutivas, así como un tratamiento, diferente a 

los de otros tipos de pie cavo. 

 

1.3.2 Definiciones. 

En 1743 Andrey definió por primera vez este cuadro y le dio el nombre 

de “bolt foot” o pie retorcido. Hasta 1885 no se vuelve a escribir sobre este 

tema, y es Shaffer, quien lo hace por primera vez, en la literatura 

norteamericana. Posteriormente Duchenne en 1887 y Destot en 1911 

describen nociones fundamentales sobre la mecánica del pie. Y es a partir de 

entonces cuando numerosos autores han descrito y definido el pie cavo. 

 Como veremos a continuación, el concepto de pie cavo no siempre 

coincide en las distintas definiciones, así, para Ombredanne esta deformidad 

se debe a una exageración de la concavidad  plantar motivada por un 

desequilibrio entre los músculos plantares y dorsales del pie. Mientras que 

Meary define el pie cavo como la caída en flexión plantar irreductible, del 
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antepié sobre el retropié, compensado por la verticalización del calcáneo 

(MEARY 1967). 

Otros autores dan más importancia a la exageración de la bóveda, por lo 

que un pie es considerado cavo, cuando  la altura de su arco plantar se halla 

notablemente aumentado (VALENTE 1973). Aunque el autor admite que esta 

deformidad principal se ve acompañada de fenómenos de torsión del antepié y 

retropié. 

 Viladot A, y Reginnauld también centran la definición en el aumento del 

arco, considerando pie cavo aquel en el que existe un aumento anormal de la 

altura de la bóveda plantar. (VILADOT 1975) (REGINNAULD 1986). 

Schnepp y Montagne añaden al concepto anterior, de aumento del arco 

plantar, otras características. Para Montagne el pie cavo se caracteriza por una 

exageración de la curvatura de la planta del pie y por una desnivelación entre el 

antepié y el talón (MONTAGNE 1986). Y Schnepp lo define como una 

exageración de la profundidad de la bóveda plantar, síndrome dominante, 

aunque no exclusivo en un sujeto sin otra anomalía (SCHNEPP 1979). En este 

caso se está refiriendo al pie cavo esencial.  

Viladot R, considera pie cavo, aquel cuyo apoyo plantar está disminuido, 

y se acompaña de garra de los dedos y varo de calcáneo (VILADOT 1979). 

Otra definición, contempla el pie cavo como aquel en el que se produce 

una aproximación del apoyo plantar anterior y posterior, con una acentuación 

de la concavidad plantar (SERINGE 1982). 

 Tachdjian define el pie cavo como la deformidad equina fija de la parte 

distal del pie, sobre la parte proximal del mismo (TACHDJIAN 1976). 

En otras definiciones, los distintos autores hacen más énfasis en las 

causas que lo provocan.  
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 Es el caso de Downie, para el cual, el pie cavo no es simplemente un 

pie con un arco alto, no progresivo, sino que lo considera como de origen 

neurológico, aunque no siempre sea posible identificarlo (DOWNIE 1987).  

En esta misma línea, Mc Cluskey define el pie cavovaro como una 

deformidad compleja del antepié y retropié de frecuente etiología neurológica 

(MC CLUSKEY 1989). 

Una amplia e imprecisa definición es la que hace Carpintero, que se 

refiere al pie cavo como una deformidad compleja, producida por diversa 

etiología, cuyos mecanismos patogénicos no se conocen por completo 

(CAPINTERO  1993). 

Como vemos hay diversas definiciones, algunas de las cuales identifican 

el pie cavo con un aumento de la bóveda plantar solamente. Son definiciones 

muy amplias, en las que se incluyen gran numero de pies. En otras se incluyen 

tambien alteraciones del antepié y retropié.  

 

1.3.3 Etiología.   

Desde el punto de vista etiológico podemos dividir el pie cavo en tres 

grandes grupos: 

Pie cavo fisiológico: 

Como su nombre indica no es un pie patológico. Existe un pequeño 

aumento de la bóveda que es flexible, equilibrada y armónica. 

Pie cavo estático esencial: 

Tambien llamado idiopático. No se conoce la causa que lo produce, 

aunque como veremos más adelante se pueden identificar factores etiológicos, 

como disbalance muscular o alteraciones en la disposición ósea. 
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Pie cavo neurológico: 

Podemos considerar dos formas etiológicas (COURRIADES 1979): 

- Pie cavo hipertónico: De inicio es reductible, para hacerse irreductible 

progresivamente. Aparece en la enfermedad de Friedrich, post-traumatismos 

del miembro inferior, microtraumatismos repetidos en relación con el calzado 

etc. 

- Pie cavo espástico. Que es rápidamente irreductible, y que aparece en 

lesiones encefálicas, espino-cerebelosas, medulares o nerviosas. 

El pie cavo neurológico, se cita en algunos estudios como el más común, 

y algunos lo consideran como el primer signo que aparece en una enfermedad 

neurológica degenerativa y progresiva (SERON 1969). 

Otra clasificación etiológica, divide el pie cavo en: 

Pie cavovaro congénito: incluye el pie cavo de la artrogriposis. 

El cavo residual que aparece en el pie equinovaro 

El idiopático. 

(BREWERTON 1963). 

En la bibliografía consultada hemos encontrado un caso de pie cavo por 

fractura fisaria del primer metatarsiano,  en una niña de 7 años, que originó una 

alteración estructural del pie en forma de cavo interno (ALCANTARA 1996). 

Factores etiológicos en el pie cavo esencial: 

Hay una serie de factores musculares, y genéticos que se han valorado 

como origen del  pie cavo esencial, algunos de los cuales en el curso de 

investigaciones posteriores se han descartado. 

Bentzon en 1938 y Hallgrimson en 1939 afirman que la preponderancia 

del peroneo lateral largo sobre el tibial anterior  ocasiona el inicio de la 
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pronación y flexión plantar del 1º metatarsiano, origen de las deformidades que 

dan lugar al pie cavo. Esta teoría fue desarrollada por O´Connor en 1959. 

Otra teoría afirma, que la debilidad aislada del músculo peroneo lateral 

corto  ocasiona que el músculo peroneo lateral largo se hipertrofie para 

compensar. Esto origina un disbalance muscular, con respecto al tibial anterior. 

La parálisis de los músculos intrínsecos del pie tambien se ha propuesto 

como causa del pie cavo esencial: para Duchenne los músculos interóseos 

debilitados o paralizados producen dedos en garra, con lo que aumenta la 

curvatura del arco plantar, y la aponeurosis plantar se retrae con el tiempo.  

Esta teoría fue refutada por otros autores, para los cuales la causa es 

precisamente la contraria, es decir una hipertonía de los músculos intrínsecos 

(COONRAD 1956)  (GARCEAUD 1961). 

La parálisis del tríceps sural, se ha considerado como causa del pie 

cavo. Cuando este músculo se debilita, en la fase de apoyo de la marcha es 

sustituido por los flexores largos de los dedos. Como consecuencia se produce 

dedos en garra y secundariamente la parte distal del pie entra en flexión 

plantar. 

Rugh en 1924, y Dwyer en 1975 sugieren como inicio del pie cavo, la 

contractura primaria de la fascia plantar (DWYER 1975). 

La  fibrosis y contractura muscular tambien se ha  pensado como factor 

etiológico. Es cierto que la contractura de los músculos flexores cortos y otros 

músculos, así como la fibrosis, se puede constatar, lo que no puede afirmarse 

es que esta sea la causa, o bien que se trate de una deformidad secundaria. 

También se han barajado factores virales o de otro tipo, incluida la 

isquemia, que produciendo un foco irritativo determinarían la preponderancia 

de la musculatura inversora del pie dando lugar al inicio de la deformidad, la 

acción de estos factores explicaría el comienzo insidioso del cuadro (DWYER 

1975). 
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 En los estudios más recientes de la bibliografía consultada, vemos que 

el disbalance muscular, con preponderancia del peroneo lateral largo, es la 

teoría más comúnmente aceptada. Así, en un estudio realizado sobre 41 casos 

de pies cavos, se llega a la conclusión de que el predominio del peroneo lateral 

largo sobre el tibial anterior, es un factor importante en la patogenesis de la 

mayoría de los casos de pie cavo anterior sintomático. (MARTIN 1993). Helliwel 

en su serie encuentra que la hipertrofia del peroneo lateral largo aparece con 

mucha frecuencia en pacientes con pie cavo anterior y afirma que dicha 

hipertrofia contribuye a la deformidad (HELLIWELL 1995). 

 Los factores genéticos se han querido implicar como determinantes de 

esta afección. Pero aunque es cierto que en determinadas familias existe una 

incidencia aumentada, no se ha podido demostrar una transmisión hereditaria. 

En resumen, como vemos no se conoce con exactitud la etiología del pie 

cavo esencial, ya que existen teorías que si bien pueden explicar el origen de la 

deformidad, ninguna de ellas ha podido ser demostrada de forma absoluta.  

 

1.3.4 Prevalencia. 

En gran parte de la bibliografía consultada no encontramos datos sobre 

la frecuencia del pie cavo, y en los casos que se citan, las cifras no siempre 

son coincidentes.  

En otras ocasiones, no se dan cifras y solo se afirma que el pie cavo es 

frecuente, muy frecuente, ó que lo es más que el pie plano. 

Denis encuentra en su serie que un 25% de la población activa adulta 

tiene pies cavos (DENIS 1974). Un porcentaje muy parecido obtienen Martín y 

Montañez con un 23´1% de pies cavos el primero y un 20% de pies cavovalgos 

el segundo (MARTIN 1993) (MONTAÑEZ 1990 ). Lelievre refiere que el pie 

cavo es mucho más frecuente que el plano. Y  en un estudio hecho en 

bailarinas de ballet obtiene el siguiente resultado: el 70´6% presentaban pies 

cavovalgos, el 11´7% pies planos y el 14´7% pies normales (LELIEVRE 1979). 
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Carpintero hace un estudio en una población estudiantil, sana, y encuentra que 

el 16% tiene pies cavos (CARPINTERO 1983). Una valoración muy similar 

hace González de Aledo, que refiere un 16´3% de cavos, en su estudio con 948 

niños sanos, de más de 4 años (GONZALEZ 1996). Las cifras que nos 

presenta Gil son muy distintas, en su serie de niños en edad escolar solo el 

8´2% presenta pies cavos (GIL 1991).  

Otros autores, no dan datos concretos. Es el caso de Regnauld que al 

referirse al pie cavo fisiológico dice que es el más frecuente, pero sin dar 

valores estadísticos (REGNAULD 1986). Igual le ocurre a Blas Pérez, que 

comenta lo relativamente frecuente que es el pie cavo en la infancia, sin 

especificar porcentajes (BLAS 1981). Braun, en un estudio reciente afirma que 

contrariamente a la impresión general el pie cavo es mucho más frecuente que 

el pie plano (BRAUN 1997). 

En relación con el sexo, encontramos valores no siempre coincidentes 

en los distintos autores consultados, aunque todos ellos afirman que existe un 

claro predominio en el sexo femenino. Así, según los datos de Montagne, el 

60% de la población presenta pies cavos, correspondiendo las tres cuartas 

partes de los casos a mujeres. González de Aledo en su estudio con 948 niños 

obtiene un porcentaje de esta deformidad del 16´3%, y constata que en las 

niñas en más frecuente que en los niños, de forma que el 21´2% corresponde 

al sexo femenino y el 11´8% al masculino (GONZALEZ 1996). Para Valente el 

1´80% de las mujeres presentan un pie cavo fisiológico(VALENTE 1987). 

Carpintero en su serie de 210 pacientes con pie cavo encuentra un predominio 

del sexo femenino sobre el masculino con una proporción de 2 a 1 

(CARPINTERO 1991). Igualmente Scott y Jahs refieren una mayor incidencia 

en el sexo femenino (SCOTT 1983) (JAHS 1980). También encontramos este 

predominio en el estudio que realiza Forriol con 1676 escolares entre los 3 y los 

17 años (FORRIOL 1990). Con edades distintas, entre los 18 y 22 años, 

Gómez Pellico obtiene el mismo resultado en su serie de 100 estudiantes 

(GOMEZ 1973). 
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En relación con su asociación con enfermedad neurológica, el 23´8% no 

tienen antecedentes de este tipo según Carpintero (CARPINTERO 1983). Sin 

embargo Brewerton, que hizo un seguimiento de pies cavos durante 5 años 

encontró que el 66% tenían evidencia de trastornos neurológicos, mientras que 

el 34% restante correspondía a pies cavos esenciales (BREWERTON  1963). 

Zerbie lo asocia a espina bífida oculta en el 60% de los casos. Y Mitroszewska 

en una revisión de 35 pies cavos, encuentra espina bífida en todos los casos 

(ZERBIE 1959) (MITROSZEWSKA 1977). En un estudio en el que se revisaron 

41 pacientes con pies cavos se encontró que el 51% de los casos eran 

idiopáticos, con enfermedad neurológica subyacente se detectaron: 15% con 

poliomielitis, 3% con mielomeningocele, 6% con ataxia de Friedric, 10% con 

otras enfermedades neurológicas, y el resto se trataba de cavos congénitos o 

traumáticos (WINDHAQER 1989). Filipe, aunque no da cifras afirma que el pie 

cavo interno es con frecuencia debido a enfermedad neurológica y causa 

severos síntomas (FILIPE 1993). 

 

1.3.5 Anatomía  patológica. 

En el pie cavo podemos diferenciar dos formas. Una, cuya deformidad 

tridimensional o en hélice, determina el pie cavovaro o pie cavo interno. Y otra 

en la que la deformidad solamente se produce en el plano sagital, y que 

corresponde al pie cavo directo. En el primer caso el cavo incide en el arco 

interno, mientras que el externo descansa en el suelo. Esta disposición se 

explica por la deformidad en hélice con hiperpronación del antepié y varo 

largamente reductible del calcáneo (SERINGE 1982). Una excesiva flexión 

plantar del primer metatarsiano, como elemento inicial en esta deformidad es 

comúnmente aceptada (COLEMAN 1977) (TACHDJIAN 1987). Así, al 

producirse esta primera alteración, el antepié entra en pronación con respecto 

al retropié, lo que origina una elevación del arco plantar en bipedestación. 

Cuando esta posición se fija, el retropié se desvía en varo para poder mantener 

el pie plantígrado (PAULUS 1980). 

El pie cavo directo podemos dividirlo en: 
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Pie cavo anterior: La posición del astrágalo y del calcáneo es normal. 

Existe un desnivel entre el retropié y el antepié, que aumenta el arco, 

con su vértice en la articulación de Chopart o en la escafocuneiforme y 

cúneometatarsiana. La articulación tibiotarsiana, compensa con una 

horizontalización del astrágalo (BRAUN 1982).  

Pie cavo mixto: En este caso el calcáneo desciende y participa también 

del aumento del arco. 

Pie cavo posterior: Actualmente existen pocos casos. Era más frecuente 

en la época de la poliomielitis. La parálisis del tríceps sural daba lugar a un 

descenso de la tuberosidad posterior del calcáneo, que originaba un cavo muy 

pronunciado. 

Tanto en el anterior como en el posterior se crea un desnivel  entre el 

apoyo anterior y el apoyo del talón (LELIEVRE 1981). El plano horizontal que 

pasa por el talón está más elevado que el que pasa por el antepié. Esto 

conlleva una sobrecarga en las cabezas de los metatarsianos. 

En el pie cavo se producen una serie de alteraciones 

anatomopatológicas a tres niveles: partes blandas, huesos y articulaciones. 

 

ALTERACIONES EN PARTES BLANDAS 

La red venosa plantar y el tejido conjuntivo están atrofiados. Los 

músculos cortos plantares están contracturados, y la aponeurosis plantar se 

retrae y mantiene de forma irreductible el cavo longitudinal. Los tendones 

según las formas clínicas están alterados: los extensores se retraen 

progresivamente. Los tendones de los flexores cortos se retraen y fijan las 

garras digitales. El tendón del tibial posterior, flexor largo y el tibial anterior se 

retraen en el cavovaro y están distendidos y son dolorosos en el cavo-valgo 

(REGNAULD 1986). El tríceps sural se retrae en último lugar cuando se trata 

de un pie cavo esencial, y al inicio del cuadro cuando se trata de un pie cavo 
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equino paralítico, por parálisis de los músculos anteriores. Si el tríceps está 

paralizado el pie cavo posterior aparece por predominio de los flexores 

dorsales y plantares. Esta situación hace que progresivamente el pie sea 

irreductible y lo agrava en el curso del tiempo. Por la ley de Delpech los huesos 

crecerán más, allí donde reciban menos presión, es decir a nivel dorsal. Este 

crecimiento desequilibrado determina deformaciones de los huesos, que se 

hipertrofian en su parte dorsal y se atrofian en su lado plantar. Esto va a 

modificar la orientación de las articulaciones mediotarsianas. 

ALTERACIONES ÓSEAS 

Las alteraciones óseas son patentes. A nivel del astrágalo las dos caras 

presentan una curva de concavidad inferior. El cuello del astrágalo sometido a 

presiones estáticas y dinámicas anormales no crece en longitud. Se hipertrofia 

en anchura y contribuye al aumento de la curva dorsal y del cavo plantar. La 

apófisis anterosuperior del calcáneo está igualmente hipertrofiada en longitud, y 

contrasta con la aplasia del borde inferior cuboideo del calcáneo. Esto 

determina una orientación más plantar en el plano articular calcáneo-cuboideo. 

El escafoides presenta un aspecto cuneiforme de base dorsal, y el cuboides 

acentúa su aspecto triangular y sus dos planos articulares calcáneo y 

metatarsiano forman igualmente un ángulo abierto hacia arriba. Las 

cuneiformes presentan igualmente una hipertrofia de su lado dorsal. Estas 

deformidades morfológicas de los huesos determinan la modificación de la 

orientación de diversos planos articulares.  

La orientación del calcáneo sufre modificaciones, que serán distintas 

según los casos. Así en el pie cavo interno se desvía en varo, mientras que en 

el cavo directo puede estar en posición neutra, en varo o en valgo. De hecho 

hay autores que afirman que la mayoría de las pronaciones calcáneas 

(calcáneo valgo) corresponden a huella normal o a pie cavo (CUADROS 1975). 

Lelievre afirma que el 80% del total de pies cavos tienen el calcáneo valgo 

(LELIEVRE 1979). 
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ALTERACIONES ARTICULARES 

La tibiotarsiana se modifica por la hipertrofia del reborde tibial anterior y 

por la alteración astragalina. Sin embargo la subastragalina está poco 

modificada porque el aumento de la concavidad en las superficies articulares 

es mínimo. La orientación  general de la articulación escafocuneana y de la 

interlinea de Lisfranc es más plantar que normalmente, y la porción dorsal de 

esta interlinea a veces es prominente, determinando una bursitis dorsal por 

compresión del calzado. En la articulación metatarsofalángica las bases de las 

falanges están luxadas o subluxadas sobre las cabezas de los metatarsianos. 

Al nivel de las articulaciones interfalángicas la garra digital determina allí las 

actitudes habituales de hiperflexión. 

 

1.3.6 Exploración 

  

EXPLORACIÓN CLÍNICA. 

Cuando se realiza la exploración clínica del pie, hemos de tener en 

cuenta que por el gran número de elementos anatómicos que lo constituyen, es 

difícil el análisis de su función. Por ello debemos considerar la posible patología 

asociada de tobillo, rodilla, columna vertebral, miembros superiores y SNC con 

influencia en la bipedestación y la marcha (AYCART 1993). 

Para realizar la Historia clínica comenzaremos con la anamnesis. Al 

preguntar por el motivo de la consulta, generalmente, en el caso del niño, los 

padres nos referirán alteración en la marcha, deformidad del calzado, caídas 

frecuentes  etc. A veces acuden a la consulta porque  tras  un reconocimiento 

escolar se les ha indicado una valoración más exhaustiva por el especialista. 

Cuando se trata de adultos el motivo más frecuente de consulta es el dolor. 

Los antecedentes familiares les referiremos no solo a alteraciones en los 

pies, sino también a desviaciones del raquis, enfermedades neurológicas etc. 
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Los antecedentes personales se iniciarán con los antecedentes 

obstétricos, que pueden hacernos reconocer un sufrimiento fetal responsable 

de una espasticidad, a veces inadvertida. Igualmente recogeremos datos 

referentes al desarrollo motor en los primeros meses de vida. También 

preguntaremos sobre los hábitos posturales al dormir, sentarse, jugar en el 

suelo etc. Así como a las enfermedades comunes que haya padecido. 

Haremos especial hincapié en la búsqueda de antecedentes personales 

y familiares de tipo neurológico y miopático (CARPINTERO 1983). 

Antes de pasar a la exploración propiamente dicha observaremos la 

marcha del niño, así como el tipo de calzado que utiliza y la posible deformidad 

del mismo. Este último dato, ya nos puede poner sobre aviso de una eventual 

alteración del pie.   

Posteriormente con el niño desnudo, en bipedestación comenzaremos 

con la exploración del raquis: 

En primer lugar observaremos las asimetrías que puedan existir al nivel 

de los ángulos cervicoescapulares, escápulas y triángulos del talle. Colocando 

las manos al nivel de las crestas ilíacas determinaremos si la pelvis está 

equilibrada, o si por el contrario existe una báscula derecha o izquierda, que 

nos indicará una posible dismetría de miembros inferiores. 

Por observación directa, o bien marcando con lápiz dermográfico las 

apófisis espinosas determinaremos la existencia o no de escoliosis, y el nivel 

de la misma. A continuación le haremos inclinar el tronco hacia delante 

(maniobra de Adams) y en esta posición veremos la existencia o no de giba, 

así como la flexibilidad de la curva. Si la escoliosis es postural se corregirá, 

mientras que si es estructural permanecerá fija (MULERO 1993). Con ayuda de 

la plomada ver si el eje está centrado o si se desvía a derecha o izquierda.  

En el caso de que hayamos detectado una desviación del raquis, deben 

explorarse también los familiares de primer grado, dado que existe una 

incidencia 2 ó 3 veces mayor en ellos (MC RAE 1998). 
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Seguidamente haremos una observación de perfil para determinar la 

posible existencia de un dorso curvo, hiperlordosis lumbar, o dorso plano 

A continuación exploraremos la alineación de los miembros inferiores, en 

visión anterior y lateral midiendo el posible valgo, varo, flexum o recurvatum de 

rodillas.  

Posteriormente haremos  caminar descalzo al paciente, valorando una 

posible alteración en la marcha. Hemos de tener en cuenta, que el patrón 

normal de marcha se alcanza a partir de los 5 años (BECK 1981). Antes de esa 

edad al iniciar la marcha el niño camina con el cuerpo inclinado hacia delante, 

los miembros inferiores muy flexionados y en abducción, apoyando el pie solo 

en su parte anterior. Progresivamente la inclinación del tronco y flexión de 

extremidades disminuye, y el apoyo del pie se hace con toda la planta. La 

rotación interna que presenta en los primeros años es debido a un mecanismo 

compensatorio para evitar que la línea de gravedad quede por fuera de la base 

de sustentación y origine una pérdida de equilibrio (ANGULO 1996), la 

persistencia de esta puede deberse a factores como la rotación tibial interna, o 

el aumento de la anteversión del cuello femoral. 

Observaremos, pues, si camina con las puntas hacia dentro o hacia 

fuera, si lo hace  con valgo o varo de calcáneo (lo que suelen describir los 

padres como con tobillos hacia fuera o hacia dentro). Muy importante es 

descartar la marcha típica de algunas afecciones neurológicas o miopáticas, 

dada la relación del pie cavo con estos procesos. 

El examen neurológico, que ya hemos iniciado al determinar una posible 

marcha atáxica, espástica etc. lo continuaremos, valorando la posible 

existencia de amiotrófias en las extremidades, sabiendo que estas pueden 

enmascararse por adiposis o infiltración conjuntiva del músculo 

(psedohipertrofia) (CAMBIER 1980). Exploraremos los reflejos 

osteotendinosos, la existencia de clonus y signo de Babinski. Determinaremos 

posibles alteraciones de la sensibilidad térmica y propioceptiva, así como la  

existencia de dismetría y signo de Romberg. Realizando por último el balance 

muscular de miembros inferiores. Todo ello está encaminado a descartar 
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síndromes cerebelosos, piramidales, radiculopatías etc. (GONZALEZ 1996). 

Cuando en esta exploración se detecta alguna anomalía, habrá que realizar un 

estudio neurológico más profundo mediante pruebas complementarias. La 

constatación de una debilidad muscular sin otros signos neurológicos debe 

orientar el diagnostico hacia una enfermedad general, como endocrinopatía, 

colagenosis etc. (MUMENTHALER 1990). 

Con el paciente en decúbito, exploraremos las caderas, viendo la 

movilidad de las mismas en abducción-adducción, flexo-extensión y rotaciones. 

Estas últimas deben ser medidas en extensión de caderas y a ser posible en 

decúbito prono, con lo que podremos valorar el grado de anteversión del cuello 

femoral (STAHELI 1987). En esta misma posición mediremos el ángulo muslo-

pie con las rodillas en flexión de 90º, este ángulo nos permitirá determinar si 

existe alguna alteración en la rotación tibial (STAHELI 1985) (ALEXANDER 

1992). 

A continuación pasaremos a la exploración del pie propiamente dicha: 

Con el paciente sentado constataremos la existencia de una bóveda 

plantar aumentada, la existencia de dedos en garra, y zonas de conflicto como 

hiperqueratosis y bursitis que nos hablen a favor de una incongruencia entre 

pie y calzado (KULUND 1990). Mediremos la flexión dorsal del tobillo con el pie 

en inversión, con lo que se fija la mediotarsiana y se valora solo la movilidad 

del tobillo. Si lo hacemos con la rodilla en extensión la movilidad será menor 

que si lo hacemos con ésta en flexión, ya que los gemelos pueden limitar el 

recorrido articular. Valoraremos también la movilidad de la subastragalina 

llevando el talón en varo-valgo. Mediremos a continuación la supinación-

pronación y abducción-addución del antepié. Mediante el test de Coleman o 

Block-Test podremos objetivar la flexibilidad: con el paciente en bipedestación, 

colocamos un alza en la parte externa del pie, si el antepié es flexible, en esta 

posición el primer metatarsiano cuelga libremente, con lo que se elimina la 

pronación del antepié, seguidamente el retropié recobra su posición normal, al 

eliminarse el efecto de trípode, corrigiéndose el varo del calcáneo  (COLEMAN 

1977). Otra forma de demostrar la flexibilidad del pie es colocando al paciente 
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en decúbito prono, con rodillas en flexión. De esta forma se permite la libre 

pronación del antepié, cosa que no ocurre durante la carga. Cuando el retropié 

es flexible esta posición permite la corrección del varo del calcáneo (PRICE 

1997). 

A continuación determinaremos el balance muscular del pie: 

- Para valorar la fuerza de los gemelos y sóleo indicaremos al paciente 

que eleve el talón con rodilla en extensión.  Si queremos ver solo la potencia 

del sóleo, lo haremos con rodilla en flexión.  

- El tibial anterior se explora con el paciente sentado, le ponemos 

resistencia en el dorso del pie y le indicamos que  efectúe un movimiento de 

dorsiflexión y rotación interna del pie. 

 - El tibial posterior  se valora, realizando el paciente un movimiento en 

flexión plantar y rotación interna del pie, aplicándose la resistencia  en el borde 

interno del pie. 

- Para evaluar los peroneos, debe efectuar la eversión del pie con este 

en flexión plantar. La resistencia se pone en el borde externo del pie.  

- Flexor corto del dedo gordo y lumbricales: El paciente flexiona los 

dedos aplicándose la resistencia debajo de las primeras falanges.  

- Flexor largo de los dedos: El paciente flexiona los dedos aplicándose la 

resistencia debajo de la tercera fila de las falanges.  

- Extensor común de los dedos y pedio: El paciente extiende los dedos y 

la resistencia se aplica en las falanges proximales.  

- Los interóseos dorsales, abductor del 1ºdedo y abductor del 5º se 

exploran indicando al paciente que separe los dedos. 

- Para los interóseos plantares y adductor del 1º dedo el paciente debe 

aproximar los dedos.  

(DANIELS 1973) 
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A continuación el paciente se colocará en bipedestación sobre el 

podoscopio, donde haremos una valoración de la huella plantar, y también 

estudiaremos el pie desde su parte posterior y dorsal. 

Cara posterior: 

Mediremos el grado de valgo o varo del talón, con respecto al eje de la 

pierna para lo que utilizaremos un goniómetro. Normalmente la línea que pasa 

por el centro del hueco poplíteo, pasa tambien por el centro del talón (línea de 

Helbing). No obstante un ángulo abierto hacia fuera de 5-10 grados es 

considerado normal, es lo que llamamos valgo fisiológico (ROOT 1991). 

Cara dorsal: 

Al observar el pie desde arriba, por su cara dorsal podemos detectar: 

Alteraciones en la alineación del antepié: la abducción  o adducción 

podemos medirlas, siguiendo la proyección del eje central de la parte delantera 

del retropié, a través del antepié. En el pie normal esta línea se sitúa entre el 

segundo y tercer dedo (BLECK 1983). Para poder tener una imagen gráfica, 

Staheli utiliza una fotografía tomada con una Polaroid, y Smith la registra 

mediante la utilización de una maquina fotocopiadora (STAHELI 1993) (SMITH 

1991).   

Podemos encontrar también alteraciones digitales de carácter numérico: 

polidactilias, oligodactílias. O morfológicas: dedos en martillo, quintus varus, 

hallux valgus (RUIZ 1996). 

A nivel del mediopié pueden hacerse prominentes estructuras óseas 

como el escafoides tarsiano, o la base del 5º metatarsiano. En el pie cavo 

podemos apreciar los diferentes componentes óseos del tarso en su cara 

dorsal (CLAUSTRE 1989) 

También determinaremos las distintas formulas digitales consideradas 

normales (VALENTI 1987): 
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Pie egipcio: el primer dedo es mayor que el segundo y el resto decrecen 

en longitud hasta llegar al quinto.  

Pie cuadrado: el primer dedo es igual al segundo y los demás decrecen 

hasta el quinto. 

Pie griego: el primero es mas corto que el segundo, y este mayor que los 

restantes, que decrecen hasta el quinto. 

Cara plantar: 

Podemos observar zonas de hiperapoyo que nos permitan determinar el 

modo y grado en que se reparten las cargas. 

Mediremos la altura de la bóveda plantar, que en el pie totalmente 

conformado es de 13-14 mm (REGNAULD 1986), teniendo en cuenta que no 

siempre un arco elevado o descendido definen un pie cavo o plano 

(LACLERIGA 1990). 

A continuación pasamos al estudio de la huella plantar, teniendo en 

cuenta que su morfología varia con la edad, y que se estabiliza entre los 6 y 7 

años (STAHELI 1987) (FORRIOL 1990).  

- Huella plantar normal: Consideramos huella plantar normal aquella en 

la que el apoyo se realiza en el talón, borde externo del pie, cabezas de los 

metatarsianos y pulpejos de los dedos (SERINGE 1982). El ancho del borde 

externo del pie debe ser el equivalente al 1/3 del ancho del  total del antepié 

(CLAUSTRE 1989). 

- Huella del pie plano: 

Grado 1: El apoyo central es mayor que 1/3 del apoyo del antepié. 

Grado 2: El apoyo central y el apoyo del antepié son iguales. 

Grado 3: El apoyo central es mayor que el apoyo del antepié. 

- Huella del pie cavo: 
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Grado 1: El apoyo central es menor que 1/3 del apoyo del antepié. 

Grado 2: Hay una interrupción del apoyo central, pero del talón y antepié 

nacen dos prolongaciones laterales como si quisieran unirse. 

Grado 3: Solo se aprecia un apoyo del antepié y otro del talón. 

(DENIS 1974). 

La forma del talón en la huella plantar es normalmente ovalada y el eje 

longitudinal de este óvalo, en relación con el antepié, nos puede indicar si 

existe rotación calcánea. Se considera que el eje está centrado cuando pasa 

entre el primer y segundo dedos, su desviación nos indicará una lateralización 

derecha o izquierda (GIL 1991).  

 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS. 

Aunque la exploración, en la mayoría de los casos, nos permite 

diagnosticar un pie anormal así como el grado de deformidad, las pruebas 

complementarias nos van a permitir objetivarla y hacer un control evolutivo de 

forma más exacta. 

Existen muchas pruebas propuestas para ello como la podografia, 

fotopodografia, tomografia, radiología, ecografía etc. A continuación se 

describen algunas de las más interesantes:   

 

 Podografia 

Permite hacer un registro de la huella plantar. A lo largo de los años se 

han usado  colorantes como el azul de metileno, u otros sistemas como el 

papel con percloruro de hierro, hasta llegar a la fotopodografia, cuya técnica 

consiste en pincelar el pie con revelador  y hacer que el paciente pise un papel 

fotográfico previamente expuesto a la luz. Por último se sumerge el papel en un 

baño fijador. (VILADOT 1954). La imagen así obtenida o fotopodograma, ha de 
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hacerse siempre en carga, para evitar introducir otra variable en los resultados 

(RODRIGUEZ 1980). Además de tener un dato objetivo que nos permita ver la 

evolución en el futuro, podemos hacer diversas mediciones como el ángulo de 

Clark, el índice de Chippaux-Smirak y el índice del arco. Bavor y Horava hacen 

una clasificación en la que determinan sus valores, en el pie normal, en el cavo 

y en el plano (STAHELI 1987). Forriol también los obtiene, para el índice del 

arco, en  los tres casos (FORRIOL 1990). 

 

Termografía: 

Consiste en la medición y registro gráfico de la temperatura de una 

determinada estructura corporal. Rodríguez hace un estudio en el que concluye 

que la termografía plantar directa no presenta un avance definido sobre otros 

métodos diagnósticos inocuos, para la determinación de las anomalías 

plantares (RODRIGUEZ 1981). 

 

Baropodometría: 

Con la baropodometría electrónica se puede conocer la distribución de 

las presiones en la huella plantar. 

Cooper utilizando una plataforma con sensores determina las presiones 

que recibe el pie durante la marcha (COOPER 1995).  El sistema 

dinamométrico EMD ( Electronic Mesurement for Recording Pressure 

Distribution) es utilizado por Widhe en su estudio de las deformidades de los 

pies. El sistema incluye dos censores por centímetro cuadrado y mide la 

presión total, el pico de presión máxima, y el área de localización del centro de 

presión (WIDHE 1997). Perrin mediante una plataforma de medición de fuerzas 

verticales determina las presiones podales ortostáticas y las registra 

informaticamente mediante un sofware. Realiza un test estático en el que 

registra los cambios del centro de presión podal (CPP), y otro dinámico para 
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ver la respuesta muscular y los desplazamientos  compensatorios del CPP que 

se producen, y en cuanto tiempo (PERRIN 1997). 

No obstante, según el estudio de Domingo Cebollada, en la practica 

diaria los registros varían con frecuencia en la misma persona, cuando se 

repite la exploración. Esta observación se produce a pesar de promediar los 

registros que realizan los programas de las distintas plataformas existentes en 

el mercado ( EMED-FSysten, PEL-38 Kistler, PDS-93). Por este motivo, 

aconseja repetir el registro varias veces para valorar el mas representativo, y 

evitar errores significativos (DOMINGO 1997). 

Radiología: 

Existen diversas posiciones, ángulos y proyecciones que van a 

determinar la normalidad de la arquitectura ósea del pie, así en el Atlas de 

Radiología del pie de Montagne encontramos las líneas de Feiss, Shade, 

Meary, ángulo de Costa-Bartani etc. (MONTAGNE 1980). A continuación 

describimos algunos de ellos: 

Ángulo de Costa-Bartani: Se traza una línea desde la parte más baja del 

calcáneo y astrágalo y otra desde el borde inferior de la cabeza del primer 

metatarsiano, por encima de los sesamoideos. El ángulo normal es de 120º, en 

el pie cavo está disminuido. 

Líneas de Leroux-Rennotte: Se traza una horizontal desde la cabeza del 

primer metatarsiano al calcáneo (puntos de apoyo del pie), y una perpendicular 

desde el ángulo de Costa-Bartani a esta línea. Midiéndola en descarga y en 

carga nos da en centímetros la capacidad de reducción del arco plantar en 

carga. 

Ángulo de Hibbs: Es el formado por el eje del calcáneo y el del primer 

metatarsiano. 

Ángulo de Méary: Se origina al unirse el eje del astrágalo y el del primer 

metatarsiano. En el pie normal estos ejes son paralelos. 
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Ángulo Astrágalo-Calcáneo: Se trazan dos líneas que al unirse dan lugar 

a este ángulo. Una va desde la tuberosidad posterior del calcáneo y tangente a 

este. Y otra tangente al astrágalo con dirección al plano de apoyo horizontal. 

Este ángulo aumenta en el pie cavo. 

Ángulo de ataque del astrágalo: Se traza una recta tangente al astrágalo, 

que se prolonga hasta cortar la línea del plano de apoyo horizontal, 

obteniéndose así el ángulo. 

March ha realizado un estudio en el que mide diversos ángulos 

radiográficos en proyección anteroposterior y lateral del pie, en niños normales, 

que permite compararlos con los patológicos. Hay que tener en cuenta que 

estos valores se modifican con la edad. 

González Casanova recomienda las proyecciones dorso-plantar y lateral 

en carga y descarga, haciendo las mediciones del ángulo de Costa-Bartani y de 

divergencia astrágalo-calcáneo. (GONZÁLEZ 1980). 

Para Lelievre la incidencia de elección en el pie cavo es el perfil interno 

en descarga. Para ello se coloca al paciente en decúbito lateral con el borde 

interno del pie en contacto con la placa radiográfica, el rayo incide en el borde 

externo perpendicular a la placa. Una vez obtenida la radiografia se trazan dos 

líneas paralelas. Una tangencial al punto más bajo del calcáneo y la otra 

tangencial al punto sesamoideo más bajo. La distancia entre ellas mide la 

desnivelación.  

El varo o valgo del calcáneo no pueden determinarse directamente a 

partir de radiografías standares, pero pueden inferirse del ángulo astrágalo-

calcáneo en la proyección anteroposterior (BURGUENER 1966). Otra 

posibilidad es hacer una radiografia axial del talón o de Moreau modificada, que 

incluye en la placa un alambre vertical que coincide con el punto medio del 

talón (MONTAIGNE 1962). Cuando vemos la radiografia la aguja debe caer 

dentro de la tibia en condiciones normales. Si está más interna indicará un varo 

y si está fuera un calcáneo valgo. 
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Martín recomienda hacer dos proyecciones: dorsoplantar y lateral en 

carga, midiendo el ángulo astrágalo-calcáneo en ambas proyecciones, el 

ángulo Astrágalo- Primer metatarsiano, el ángulo de ataque del Astrágalo y el 

ángulo Calcáneo-suelo (MARTIN 1993) 

 

Tomografia Axial Computarizada: 

En la bibliografía consultada se han encontrado algunos trabajos en los 

que se utiliza el TAC, pero no es una técnica que se utilice de forma rutinaria 

para el estudio del pie cavo. Cummings establece la relación entre el eje del 

calcáneo y el eje bimaleolar del tobillo mediante la realización de TAC de estas 

estructuras (CUMMINGS 1987). El ángulo de Mc Kay está formado por estos 

dos ejes, con un valor promedio de 80º en el pie normal (MC KAY 1983). Otras 

mediciones son las realizadas por Grasso, mediante el TAC plantar y coronal. 

Con el primero mide el eje calcáneo-cuboideo, que es oblícuo en el caso del 

cavo y el ángulo calcáneo-cuboideo-metatarsal que es inferior a 180º. Y con el 

segundo evidencia el valgo, varo o neutro del calcáneo (GRASSO 1993). Price 

también utiliza el TAC en su estudio de pies cavos, en pacientes con 

neuropatía periférica (PRICE 1993) 

. 

Resonancia Magnética: 

Esta técnica se utiliza de forma reciente en el estudio de las 

deformidades de los pies (BRESNAHAN 1991). Schoenberg, con esta técnica, 

determina la evolución de las alteraciones del pie en el niño (SCHOENBERG 

1994). Tampoco se utiliza de forma habitual en el estudio del pie cavo, aunque 

se reconoce el papel cada vez mayor de este método diagnóstico (DOWNEY 

1992) (GRAYHAC 1995). 
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Ecografía: 

Al igual que la anterior es de utilización reciente en el estudio del pie, 

para valorar esta patología es necesario hacer estudios sobre la anatomía 

normal (TURKER 1998). En esta línea, Chami ha hecho un estudio en el que 

describe los signos ecográficos de los pies, en niños menores de un año, tanto 

normales como patológicos (CHAMI 1996).  

 

Estudio fotocinesiográfico: 

Es un procedimiento ideado para el estudio de la marcha mediante un 

registro fotográfico de las huellas luminosas que dejan unos puntos de luz, 

adosados a las partes del cuerpo a explorar. La impresión o fotocinesiograma 

se obtiene al hacer deambular al paciente por una pista de prueba oscura 

(TORANZO 1988). 

Existe un método muy reciente para el análisis del paso que además 

permite objetivarlo, se trata del sistema Vifor. Consta de dos videocámaras 

sincronizadas (proyección lateral y frontal) y una plataforma dotada de células 

fotoeléctricas por donde el paciente hace diversos pases descalzo. El promedio 

de tres mediciones en cada pie es utilizado en el análisis (WIDHE 1997). 

A pesar de la existencia de todos estos métodos exploratorios, muchos 

autores creen que lo más importante es el estudio clínico. Así, Lelievre afirma 

que el estudio radiológico no es más que una prueba complementaria que no 

determina el diagnostico. Y que la radiología es un modesto complemento al 

lado de la clínica, estudio en el podoscópio y fotopodograma (LELIEVRE 1979).   

Jorda y Martin afirman que la única imagen válida del pie del niño es la 

clínica y concretamente la del podoscópio. (JORDA 1983) (MARTIN 1993). Sin 

embargo Cowel piensa que el seguimiento del pie patológico debe hacerse 

desde el punto de vista clínico y radiológico (COWEL 1985 ). Lacleriga también 

lo asevera y añade que estos dos aspectos son complementarios y que en 

ningún caso, la patología del pie puede apoyarse en ellas por separado 
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(LACLERIGA 1990). Según Rochera la experiencia ha demostrado que el 

fotopodograma y la radiología son suficientes para conocer la evolución del pie 

en tratamiento (ROCHERA 1981). 

 

 

1.3.7. Clínica 

La clínica dependerá de la etiología y de la edad. Sabemos que existen 

formas de pie cavo que salvo la alteración morfológica presentan muy pocas 

molestias (GONZALEZ 980). Así pues, el niño puede ser llevado a la consulta 

porque en una revisión escolar se le ha diagnosticado un pie cavo, o bien se le 

ha detectado al hacer una exploración general por otro motivo. Cuando se trata 

de casos más graves los padres pueden consultar por marcha anómala, por la 

alteración en la forma del pie, por esguinces de repetición, ó porque observan 

deformidad del calzado. Larsen ha realizado un estudio en el que encuentra 

que hay una mayor frecuencia de pies cavos o cavo-varos en los pacientes con 

inestabilidad crónica de tobillo (LARSEN 1992). Lariviere coincide con esta 

opinión, pero especifica que hay una inestabilidad de tobillo o más exactamente 

de la subastragalina (LARIVIERE 1985).  

En edades más avanzadas, como la adolescencia, pueden presentar 

metatarsálgias en relación con la marcha o la bipedestación prolongada. Van 

Wyngarden afirma que el dolor y deformidad del antepié aumentan con la edad 

(VAN WYNGARDEN 1997). En los casos de pies cavo-varos mas graves, el 

motivo de consulta además del dolor suele ser la presencia de dedos en garra, 

hiperqueratosis, deformidad del calzado, o incluso la dificultad para encontrar 

un calzado adecuado. 

Cuando existe una enfermedad neurológica subyacente, los padres 

pueden consultar por  notar una alteración de la marcha, con caídas 

frecuentes, como ocurre  en la Enfermedad de Friedrich, o la Ataxia espinal de 

Pierre-Marie.  
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No nos detendremos en otros cuadros neurológicos como los Síndromes 

piramidales adquiridos, los extrapiramidales, la poliomielitis, las afecciones del 

Cono Terminal y de la Cola de Caballo o las lesiones de nervios periféricos que 

cursan con pie cavo, porque la deformidad del pie constituye un signo más 

dentro del amplio cortejo sintomático de la enfermedad que lo determina. 

 

En el caso de la amiotrofia de Charcot-Marie podemos observar además 

de la alteración de la marcha, una atrofia de la musculatura distal de los 

miembros inferiores que afecta especialmente a los peroneos. 

 

SIGNOS CLÍNICOS. 

Observaremos en primer lugar el aumento de la bóveda plantar, la 

existencia o no de dedos en garra, hiperqueratosis plantares en las zonas de 

apoyo, o dorsales en los dedos. Con respecto al aumento de la bóveda plantar 

Cobey sugiere, que pies de estructuras semejantes pueden  presentar 

diferentes huellas plantares por la influencia de tejidos blandos (COBEY 1981).   

Valoraremos el valgo o varo del calcáneo, así como el eje del antepié. 

Veremos las rotaciones y la alineación de los ejes de los miembros 

inferiores. Teniendo en cuenta que los problemas rotacionales afectan a gran 

número de niños. Para Troott es el segundo de los problemas más comunes en 

el niño (TROTT 1982). No obstante pueden catalogarse junto al genu valgo o 

varo como fisiológicos, o problemas posturales que ocurren en niños normales 

(STAHELI 1990). Solo el 0´1% persisten y pueden necesitar una actuación 

quirúrgica, que debe sopesarse, ya que sin tratamiento se producen pocas 

alteraciones a largo plazo (STAHELI 1985) (STAHELI 1993). Igualmente opinan 

Courriades, Svenningsen y Espinosa, al referirse a las alteraciones rotacionales 

que originan la marcha con puntas dentro. Para el primero el pronostico es 

bueno, a no ser que se relacione con alteraciones óseas, articulares o 

neurológicas (COURRIADES 1973). El segundo afirma que durante el 
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crecimiento se corrige espontáneamente, al producirse una disminución de 

unos 25º de anteversión del cuello femoral y un aumento de unos 15º de 

rotación externa tibial, lo que explica que la marcha con puntas dentro sea 

frecuente en los niños y más rara en los adultos (SVENNINGEN 1990). Y 

Espinosa atribuye la corrección al desarrollo de una rotación tibial externa, que 

en el adulto es mayor que en el niño pequeño (ESPINOSA 1980). 

El valgo aislado de la rodilla puede, al desplazar internamente el eje de 

carga provocar una pronación del retropié (MARTIN 1993). Bruce afirma que 

estas deformidades en varo o valgo de la rodilla y las deformidades del pie 

hacia dentro o hacia fuera, desaparecen por lo general de manera espontanea 

con el crecimiento (BRUCE 1996). Podemos considerar que hasta los seis 

años el valgo de rodillas, es normal. El genu varo entra dentro de los 

parámetros de normalidad hasta los dos años de edad y el genu recurvatum 

puede mantenerse hasta la edad adulta (DELGADO 1993). Solo hay que hacer 

una excepción, y es cuando el genu varo se asocia a anteversión femoral e 

hiperrotación tibial externa. En esta asociación, que constituye la triple 

deformación de Judet sí está justificado el tratamiento quirúrgico para prevenir 

la artrosis de rodillas y también por razones estéticas (JUDET 1977) (STAHELI 

1989)  

 

1.3.8 Diagnóstico. 

Una vez hecho el estudio clínico y efectuadas las pruebas 

complementarias llegaremos al diagnostico de pie cavo. Dentro de esta entidad 

es evidente que existen diversas variaciones, desde el pie cavo de 1º grado, 

sin otras deformidades y en el que no existe dolor; hasta el pie cavo de 3º 

grado con importantes deformidades y dolor, pasando por todos los demás 

estadios intermedios. 

Lelievre afirma que existe un gran numero de pies cavos ligeros, 

indoloros y estéticos que deben ser considerados como una forma de pie 

normal. Esta entidad contrasta con el pie cavo-varo de 3º grado, con adductus 
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del antepié, rígido, con deformidades en garra de los dedos, hiperqueratosis, 

dolor etc. 

Podemos diferenciar distintos tipos de pie cavo según la desviación del 

calcáneo,  huella plantar, origen de la desnivelación o etiología.  
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SEGÚN LA DESVIACIÓN DEL CALCÁNEO 

Pie cavo-varo: Es la forma más clásica, y la que se relaciona con 

enfermedad neurológica. No obstante es la más rara, constituye un 9% según 

Lelievre (LELIEVRE 1979). 

Se produce un  aumento de la bóveda plantar con tensión de los 

tendones extensores, produciéndose dedos en garra. En algunos casos existe 

una adducción del antepié. Es el llamado tambien pie cavo interno en el que se 

produce una deformidad tridimensional en hélice (RUIZ 1996). 

El pie cavo con talón vertical: Seria una forma de inicio que luego 

derivaría a valgo o varo. 

Pie cavo-valgo: Podríamos diferenciar entre dos formas, el pie cavo 

típico con aumento de la bóveda plantar y un valgo de calcáneo no muy 

acusado. Y el pie cavo  con importante valgo del talón, que presenta un 

aspecto de pie plano con arco interno algo descendido, pero en el que la huella 

plantar muestra un arco externo inexistente. Se trata de un pie cavo que 

progresivamente se va desorganizando y tiende al plano (LELIEVRE 1979). 

Estos tipos de pie cavo en los que no existe varo de calcáneo se 

denominan tambien pie cavo directo. 

 

SEGÚN EL ORIGEN  DE LA DESNIVELACIÓN: 

Pie cavo anterior: El desnivel entre antepié y retropié tiene el vértice en 

la articulación de Chopart o en la escafocuneiforme y cuneometatarsiana. El 

calcáneo y el astrágalo son normales. 

Pie cavo mixto: el calcáneo desciende y tambien contribuye al aumento 

de la bóveda. 
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Pie cavo posterior: El cavo se produce por un descenso de la 

tuberosidad posterior del calcáneo, que se desvía en varo. Actualmente es muy 

raro. Fué frecuente en las epidemias de poliomielitis, por parálisis del tríceps 

sural. 

 

SEGÚN EL AUMENTO DE LA BÓVEDA: 

De 1º grado: La banda externa de la huella plantar está notablemente 

reducida. No suele haber otras deformidades ni dolor. 

De 2º grado: La banda externa de la huella desaparece por la mitad. 

Puede haber hiperqueratosis y dolor. 

De 3º grado: La banda externa de la huella ha desaparecido totalmente. 

Se acompaña en muchas ocasiones de dedos en garra, hiperqueratosis y 

dolor. 

 

SEGÚN LA ETIOLOGÍA: 

Hay que diferenciar dos grandes grupos el pie cavo esencial y el pie 

cavo de etiología conocida. 

Pie cavo esencial: Son todos los pies cavos, no congénitos ni 

traumáticos, en los que no podemos detectar ningún antecedente miopático o 

neurológico que lo determine (CARPINTERO 1993). 

Pie cavo de causa conocida:  

I ) Neuromuscular: 

- Enfermedades neuromusculares: distrofia muscular. 

- Afecciones de nervios periféricos y raíces lumbosacras: disrafia, 

polineuritis, enfermedad de Charcot-Marie-Tooht. 
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- Enfermedades del asta anterior: Poliomielitis, disrafia, siringomielia, 

atrofia espinal, tumores. 

- Enfermedades de tractos largos y central:  Ataxia de Friedrich,        

enfermedad cerebelosa primitiva, parálisis cerebral.  

II) Congénita: 

Artrogriposis 

Pie cavo congénito 

Pie zambo residual. 

III) Traumática: 

Síndrome compartimental, quemadura grave, lesión por aplastamiento, 

consolidación viciosa del pie. 

(IBRAHIM 1983) 

En la bibliografia consultada hemos encontrado algunos cuadros como el 

que describe Porcu en el que se asocian miopatía, hipertrofia biventricular y 

pies cavos, de clara incidencia familiar (PORCU 1994). Y un nuevo síndrome 

denominado C.A.P.O.S. en el que aparece ataxia cerebelosa, arreflexia, pie 

cavo, atrofia óptica y alteraciones sensoriales (NICOLAIDES 1996). Joseph 

hace un estudio del Síndrome de Marfan en el que observa que aunque 

clásicamente se ha relacionado con pie plano, a veces aparecen también pies 

cavos (JOSEPH 1992).    
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1.3.9 Evolución y pronóstico.  

La aparición del pie cavo se sitúa entre los 5 y los 10 años para la 

mayoría de los autores. Así para algunos  aparece entre los 5–7 años y puede 

encontrarse en todas las edades (REGNAULD 1986). Andriacelli encuentra en 

su serie que la edad de aparición de los síntomas se sitúa en los 7 años. 

Quenneau afirma que el inicio es a los 5 años y Manes determina el comienzo 

a los 10 años. Carpintero encuentra en su estadística que por debajo de los 5 

años se detecta el pie cavo de forma casual y que hasta los 7 años no se 

encuentran las primeras molestias (CARPINTERO 1993). También Dwyer 

refiere que puede aparecer antes de los 5 años, pero que los trastornos 

importantes se dan entre los 7 y los 10. Aunque puede desarrollarse en la edad 

adulta, cuando hay una enfermedad neurológica de base (DWYER 1975)  

Para J. Schnnepp el cavo es lentamente progresivo de los 5 a los 11 

años de edad, rápido de los 12 a los 16, para fijarse hacia los 16 o 18 años. Y 

considera la horizontalización del eje mayor del astrágalo como un signo de 

gravedad del pie cavo (SCHNNEPP 1979). El mecanismo es el siguiente: al 

producirse la verticalización del primer metatarsiano, la tibio-tarsiana lo 

compensa con dicha horizontalización. Esto produce una limitación de la flexión 

dorsal. El tibial anterior no puede realizar bien su función de flexor dorsal del 

pie y es sustituido por el extensor común de los dedos y el extensor propio del 

primer dedo. De esta forma se produce una hiperextensión de la primera 

falange sobre los metatarsianos originando el primer elemento de la garra de 

los dedos.  

Para algunos autores el varo del calcáneo es signo de peor pronostico 

en la evolución del pie cavo (ALFAGEME 1982) (DWYER 1959). Incluso se 

afirma que un varo de calcáneo es típico de pie un cavo secundario 

(GONZALEZ 1996). Otros piensan que esto no siempre ocurre así y que un pie 

cavo esencial, inicialmente con talón neutro puede evolucionar hacia un cavo-

varo con el paso de los años.  
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Habitualmente se ha considerado que el pie cavo-varo se agrava a 

medida que la enfermedad de base evoluciona. Así Drennan, que hace un 

estudio de las deformidades del pie en el mielomeningocele, afirma que el pie 

cavo progresa rápidamente en el curso de esta enfermedad (DRENNAN 1991). 

Pero en otros casos no ocurre de este modo, algunos se estabilizan y otros son 

lentamente evolutivos teniendo un pico de agravación en la pubertad, entre los 

12 y los 16 años. Lelievre afirma que el pie cavo-varo se  incurva de manera 

insidiosa de los 3 a los 4 años y especialmente de los 10 a los 17 años 

(LELIEVRE 1979). 

En la evolución del pie cavo encontramos que en el niño las 

deformidades están únicamente localizadas en partes blandas, en el 

adolescente las lesiones comienzan a fijarse por dos mecanismos: las 

retracciones de partes blandas y las progresivas deformidades óseas, y en el 

adulto la lesión esta fijada y es irreductible. 

Esta noción evolutiva permite justificar una actitud terapéutica en 

estadios iniciales, ya que una corrección precoz puede detener o frenar el ciclo 

hacia la agravación. Cuando en controles sucesivos se observa una tendencia 

al aumento de la deformidad y teniendo en cuenta que el cavo puede agravarse 

por interacción con otras deformidades como valgo, varo o garra de los dedos, 

el tratamiento quirúrgico precoz está justificado (FILIPE 1977) (BLAS 1981)   

 

1.3.10 Tratamiento. 

Podemos clasificar las distintas formas de tratamiento del pie cavo, 

comenzando por las menos agresivas hasta llegar al tratamiento quirúrgico, 

que lógicamente se reserva para los casos mas graves.  

 

 

 



Rosario Corrales / Epidemiología del Pie Cavo en la población escolar de Málaga.                                      

 64 

TRATAMIENTO PREVENTIVO. 

La mejor prevención que podemos hacer es permitir que el pie pueda 

desarrollarse con normalidad y para ello tendremos que hacer un especial 

énfasis  

en el uso de un calzado correcto. Este es un tema polémico ya que 

algunos autores consideran que los zapatos son simplemente una parte del 

vestido del niño, mientras otros creen que son elementos terapéuticos, capaces 

de corregir deformidades y prevenir incapacidades importantes en la vida 

adulta. Entre los primeros se encuentra Staheli, que afirma que sólo debe ser 

considerado como una protección del pie y hace una especial referencia a la 

flexibilidad y el tamaño que debe tener, para permitir una normal posición de 

los dedos (STAHELI 1991). De igual forma opina Saura que concluye que el 

calzado ideal en niños normales debería permitir el desarrollo del pie de forma 

semejante al que habría si no se usara calzado (SAURA 1993). Hay autores, 

que demuestran que las poblaciones indígenas que caminan descalzos tienen 

pies más flexibles y con menos posibilidades de deformidad (SINFOOK  1958)  

(BENSABEL  1974). Por último podemos añadir que en la bibliografía 

consultada se  describen deformidades por el uso de calzado inadecuado. Así 

en el estudio realizado por Kusamoto, el uso de determinados zapatos, en 

zonas rurales, determina deformidades en el pie (KUSAMOTO 1995).  Rao 

tambien ha estudiado la influencia del calzado en el desarrollo del arco del pie 

(RAO 1992), y Gould en un seguimiento de 125 sujetos durante 4 años 

concluye que el desarrollo del arco se produce espontáneamente durante el 

crecimiento, independientemente del calzado utilizado (GOULD 1989).      

No obstante, en la práctica diaria es muy frecuente encontrar niños, que 

aunque tienen los pies normales, utilizan zapatos con elevación del arco 

interno, con prolongación del tacón etc. Esta observación la corroboran autores 

como  Staheli que afirma que el 62% de los padres compraron un calzado 

especial para sus hijos sin indicación medica (STHAELI  1980). Y Saura que en 

un estudio de niños que acudían a una consulta pública de pediatría constató 

que solo el 30% del calzado era correcto (SAURA 1993). 
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Podemos concluir que cuando se trata de un pie normal, el calzado no 

debe tener ningún tipo de corrección, porque puede ser nocivo para su normal 

desarrollo. 

Las características de un buen calzado para un pie normal, son las 

siguientes: debe tener una suela flexible, con un contrafuerte que mantenga el 

talón en buena posición, debe ser lo suficientemente ancho para permitir una 

buena movilidad de los dedos y por supuesto del tamaño adecuado para que 

estos no se encojan. Gould recomienda  cambiar el calzado, aumentando ½ 

talla, cada 2 meses en los niños entre los 15 meses y los 2 años de edad. Cada 

3 meses entre los 2 y 3 años. Y cada 4 entre los 3 y 5 años de edad. 

Recomienda también su fabricación en dos anchos distintos (GOULD 1990). 

Tenemos que decir al respecto, que en España no existen las ½ tallas, ni 

distintos anchos por número, por lo que la adaptación del calzado no puede ser 

tan exacta como desearíamos. Con respecto al material, la única condición es 

que permita una correcta transpiración. No debe utilizarse la horma recta ya 

que los pies normales funcionan mejor con zapatos ligeramente curvados o 

semicurvos (KULUND 1990). Por último, no debemos recomendar el uso de 

botas, tan utilizadas en nuestro medio, porque limitan la movilidad de la 

articulación subastragalina.   

En definitiva, como prevención de futuras deformidades de los pies, 

recomendaremos  a los niños caminar descalzos por terreno irregular siempre 

que sea posible, o bien les enseñaremos, a modo de juego, a coger objetos 

con los pies, arrugar y estirar toallas, con el fin de desarrollar la musculatura y 

mantener el pie flexible. Insistiremos en el uso de un calzado adecuado, según 

las características descritas. En el recién nacido evitaremos que duerma en 

decúbito prono que hace que los pies se coloquen hacia fuera. Y en el niño ya 

mayor indicaremos evitar la posición en sedestación con las piernas en “W”. 
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TRATAMIENTO FISIOTERÁPICO 

En formas leves este tratamiento puede mantener la flexibilidad y 

permitir un correcto desarrollo de la musculatura.  

Se trata de efectuar movilizaciones del talón en valgo-varo. Ejercicios de 

los dedos en aproximación-separación, flexión-extensión de los mismos. 

Intento de coger objetos, arrugar telas etc. También puede ser conveniente la 

marcha de talones. Todos estos ejercicios pueden ser realizados en el 

gimnasio de rehabilitación durante un tiempo y luego ser efectuados en el 

domicilio del paciente, siendo supervisados periódicamente en la consulta  De 

esta forma evitamos tratamientos prolongados que además de ser innecesarios 

perjudican la escolarización y actividades normales en estas edades. 

En resumen, la fisioterapia permite: 

- Evitar las retracciones musculares 

- Mantener la flexibilidad del antepié y retropié. 

 - Estimular la propioceptividad para disminuir la inestabilidad externa. 

(LOPEZ 1997). 

Cuando se trata de formas graves, en las que hay dolor y contractura, el 

tratamiento puede ir encaminado a relajar los músculos mediante termoterapia 

con baños de parafina, masaje decontracturante, movilizaciones pasivas del pie 

con estiramientos de la aponeurosis plantar y  ligamentos plantares, así como 

ejercicios isométricos de interóseos, lumbricales, y del tríceps (XHARDEZ 

1984). López especifica, que no deben fortalecerse los interóseos porque 

agravan la deformidad en garra de los dedos (LOPEZ 1997). 

 

TRATAMIENTO ORTOPÉDICO 

El tratamiento ortopédico va encaminado a mejorar, mediante la 

utilización de ayudas técnicas, la estática del pie. 
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Los métodos mas usados son las plantillas y el calzado corrector. El uso 

de plantillas en el pie cavo no va a tener un efecto de corrección de la 

deformidad, simplemente pueden mejorar los síntomas funcionales (SCHNEPP 

1979). Igualmente, Seringe afirma que el uso de plantillas en el pie cavo está 

limitado al caso de la existencia de metatarsalgias, ya que no está probada su 

eficacia como correctoras de la deformidad (SERINGE 1982). Casi todos los 

autores están de acuerdo con esta consideración, y en la bibliografía 

consultada no hemos encontrado opiniones en otro sentido.  

En casi todos los estudios revisados se afirma que las plantillas no 

deben nunca levantar la bóveda, sino dar un mayor descanso a la planta y que 

el objetivo de las mismas es levantar el metatarso, ensanchar el apoyo y 

corregir la desviación del talón. Así González dice al respecto, que la parte mas 

alta del arco de la plantilla, no debe contactar con la planta del pie para permitir 

que durante la marcha descienda la altura de la bóveda, y que deben tener un 

apoyo retrocapital para disminuir la presión de las cabezas metatarsianas, así 

como una corrección a nivel retropié (GONZALEZ 1987). Regnauld y Schnepp 

siguen este mismo criterio en la construcción de las plantillas (REGNAULD 

1986) (SCHNEPP 1979). Clavell especifica que la barra retrocapital debe tener 

mayor altura a nivel del 1º metatarsiano, cuando haya un descenso notable a 

ese nivel y que siempre deben construirse de forma individual, con material 

semirrigido o rígido (CLAVELL 1987). Y Tachdjian recomienda la elevación de 

los metatarsianos mediante un arco con un cojín retrocapital de 1cm de alto 

(TACHDJIAN 1976). Valente Valenti recomienda una plantilla realizada con 

molde de yeso en la que el arco, sea mayor que el arco en carga y menor que 

el arco en descarga. Aproximadamente entre 1 y 1´5 cm más alto que el arco 

en carga total, dependiendo de que el material de la plantilla sea más o menos 

depresible. De esta forma se evitaría la tensión de las partes blandas. La 

plantilla deberá llevar tambien un sostén de unos 4mm por debajo de las 

cabezas de los metatarsianos (VALENTE 1987). Otro tipo de plantilla es la que 

se efectúa haciendo un molde de escayola en corrección del varo o valgo del 

calcáneo y haciendo presión en la cabeza de los metatarsianos para aplanar la 

bóveda. En ella se coloca también una barra retrocapital. En contra de esta 
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opinión mayoritaria, hay un autor, Downie, que recomienda que la plantilla no 

lleve una barra retrocapital, porque si bien al principio alivia un poco la 

hiperpresión de los metatarsianos, puede provocar rápidamente atrofia, por 

presión de los tejidos de la planta (DOWNIE 1987).  

Este tipo de ortesis descrita son las llamadas plantillas de 

compensación, a diferencia de las llamadas de reequilibrio, en las que se 

consigue nivelar el apoyo con la suplementación de los metatarsianos menos 

sobrecargados. Son muy útiles en las metatarsalgias porque reequilibran la 

carga del antepié. Para diseñarlas es necesaria la utilización de 

baropodometría electrónica que permite conocer la carga ejercida por cada 

cabeza metatarsal (PEREZ 1995). 

Puede utilizarse también un calzado corrector en el que se ha colocado 

una barra retrocapital dentro del mismo zapato. Igualmente pueden colocarse 

cuñas pronadoras en el tacón para corregir el varo del calcáneo, y supinadoras 

en el caso de calcáneo valgo. Algunos autores recomiendan usar tacón de 

unos 2cm de altura, en lugar de un zapato totalmente plano (CLAVELL 1987). 

De esta forma se transmite el 50% del peso al antepié y el 50% al calcáneo, sin 

ningún tacón hay un mayor porcentaje de peso en el talón (RODRIGUEZ 

1980). 

Por medio del sistema CAD (computer aided desing) se puede 

confeccionar un calzado ortopédico, que aúne las condiciones cosméticas y 

estéticas, con los elementos correctores necesarios (LORD 1991).  

 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

Los procedimientos quirúrgicos se pueden dividir en tres grupos: 

- Procedimientos en tejidos blandos. 

- Osteotomías: metatarsal, del mediopié o del calcáneo. 

- Procedimientos estabilizadores  a nivel óseo. 
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El uso de uno u otro procedimiento dependerá de la etiología de la 

deformidad, de la clínica y de la edad del paciente. Todo ello teniendo en 

cuenta un dato de gran importancia: la flexibilidad del pie. De una forma 

esquemática la indicación del tratamiento será: 

Antes de los 8 años, con el retropié flexible: transferencias tendinosas y 

actuaciones en partes blandas. 

En niños entre los 8 y 12 años, que ya suelen tener el retropié rígido, se 

realiza la liberación plantar medial o la osteotomía del calcáneo para corregir su 

desviación. 

En mayores de 12 años se indica la triple artrodesis. 

No obstante Paulus afirma que más que el factor edad, hay que valorar 

la flexibilidad, y que en contra del criterio tradicional pueden efectuarse 

procedimientos quirúrgicos de partes blandas en niños mayores, siempre que 

tengan el pie flexible (PAULUS 1980). 

 

 Procedimientos en tejidos blandos: 

 Las intervenciones en partes blandas como la aponeurectomía plantar 

tienen recidivas casi constantes (LELIEVRE 1979). La liberación plantar radical  

que se utiliza en pies cavos infantiles para evitar su progresión, se practica, de 

preferencia, entre los 8 y 12 años, en un pie parcialmente reductible, con 

deformidad moderada  y de etiología idiopática o neuropática pero con 

expectativas deambulatorias  (PRIETO  1992). Bradley y Coleman realizan una 

liberación  plantar medial radical en el niño, que asocian a liberación subtalar y 

astrágalo-escafoidea (BRADLEY 1981). 

Otras formas de tratamiento son los transplantes tendinosos, entre los 

que se encuentran la operación de Jones que consiste en transplantar el 

extensor propio del dedo gordo al cuello del primer metatarsiano con la idea de 

horizontalizar el mismo. Otros autores transplantan cada extensor común a la 
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cabeza del metatarsiano correspondiente. O bien los insertan en bloque en la 

3º cuña. También están descritos los transplantes del peroneo lateral largo al 

corto. Y del tibial anterior al cuello del primer metatarsiano. 

Garceau y Brahms utilizan la denervación selectiva, seccionando ramas 

del plantar interno o plantar externo, esta técnica hay que utilizarla antes de los 

16 años y parece ser eficaz en ciertos pies cavos de la infancia (LELIEVRE 

1979). 

Osteotomías: 

- Metatarsales: 

 La osteotomía del primer metatarsiano se indica cuando hay un 

descenso importante de este hueso. Es poco frecuente en los pies cavos 

esenciales, pero  aparece  a menudo en las secuelas de poliomielitis. Groulier 

realiza la osteotomía proximal del primer metatarsiano seguida de carga 

inmediata, en el tratamiento del pie cavo anterior e interno del adulto, con buen 

resultado (GROULIER 1991). Aunque según Landsman muchas de ellas 

evolucionan hacia la deformidad (LANDSMAN 1996). En otros casos en lugar 

de osteotomía puede indicarse una artrorrisis o artrodesis del primer 

metatarsiano. 

- Osteotomías del mediopié: 

Las osteotomías del tarso actúan sobre el  cavo pero no sobre el varo o 

valgo del calcáneo. Existen diversas técnicas de resección y artrodesis a nivel 

del tarso que pueden asociarse o no a osteotomías del calcáneo. La 

osteotomía de la primera cuña es descrita por Fowler para el tratamiento del 

pie cavo-varo de etiología poliomielítica  (FOWLER 1959). Esta intervención 

debe hacerse sobre los 8-9 años para que ya esté osificado este hueso, mas 

adelante el pie ya no es flexible y no es posible hacerla (HOFMAN 1984). 

Quenneau no recomienda la tarsectomía anterior en el niño antes de la 

adolescencia porque según él todas se deforman más o menos a largo plazo 

(QUENEAU 1985). 
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Ombredane propone en la mediotarsiana una tarsectomía en cuña de 

base dorsal y Cole  una resección cuneiforme de base dorsal, que va desde 

escafoides y cuboides en su parte posterior y por delante secciona las cuñas y 

el cuboides (LELIEVRE 1979). 

- Osteotomías del calcáneo: Las recomiendan algunos autores en 

edades tempranas, entre los 10 y 14 años (ALFAGEME A 1982). 

La técnica de Dwyer (osteotomía en cuña del calcáneo de base externa 

y superior) se recomienda en el pie que aun no  ha acabado el crecimiento, 

aunque puede dar resultado en pacientes adultos, siendo condición 

indispensable que la articulación subastragalina conserve parte de su 

movilidad. 

 

Procedimientos estabilizadores a nivel óseo: 

La triple artrodesis se reserva a pacientes de aproximadamente 12 años. 

El diferirlo hasta esta edad reduce el riesgo de pseudoartrosis y previene un 

excesivo acortamiento del pie (CUMMINGS 1988). Los resultados a largo plazo 

dependen de la etiología, ya que en un proceso neurológico, la progresión de la 

enfermedad puede condicionar el éxito del tratamiento quirúrgico. Alexander 

afirma que el pie cavo que aparece en la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth, 

es el que más recurrencia presenta y el que es más difícil de tratar, por el 

disbalance muscular progresivo que se produce (ALEXANDER 1989). Los 

resultados que obtiene Wukich en la triple artrodesis realizada en el pie cavo, 

en pacientes con esta enfermedad son los siguientes: solo el 32% tienen 

buenos resultados objetivos. El 88% obtiene buena o excelente función. Y el 

86% están satisfechos con el resultado (WUKICH 1989). 

Por último, añadir que existen diversos métodos personales, en los que 

cada autor asocia uno o varios de los procedimientos antes descritos. 

Así en la técnica de Cooper se asocian: sección del tendón del peroneo 

lateral largo, fasciotomía plantar, osteotomía del primer metatarsiano y sección 
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de tendones del extensor propio del primer dedo y extensor común corto de los 

dedos o pedio. Esta técnica es un método válido en el tratamiento del pie cavo 

neurológico (TUDISCO 1992). 

Gianini asocia a la operación de Jones la artrodesis de la interfalángica 

del primer dedo y en casos de mayor deformidad la osteotomía del primer 

metatarsiano (GIANNINI 1985). 

Lelievre hace una elevación del primer metatarsiano mediante una grapa 

(artrorrisis), o bien una metatarsectomía cuando están descendidas las 

cabezas de todos los metatarsianos (LELIEVRE 1979). 

Existen más métodos, pero sería imposible describirlos todos, dado el 

gran número de ellos. Y por otro lado nos alejaríamos de los objetivos de este 

estudio.  
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2. OBJETIVOS  

 

OBJETIVO GENERAL : 

Valorar la importancia del pie cavo en la Provincia de Málaga, en los 

niños con edades comprendidas entre los 6 y los 14 años. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS : 

1. Estudiar la epidemiología descriptiva de esta población, en relación 

con las variables edad, peso, talla e índice de masa corporal.  

2. Determinar si el sexo constituye un marcador de riesgo en la 

aparición del pie cavo. 

3. Analizar la relación  del pie cavo con el eje del antepié, eje del 

calcáneo y dorsiflexión del tobillo. 

 4. Estudiar la relación del pie cavo con las alteraciones rotacionales, 

o del eje anteroposterior y lateral del miembro inferior: Rotaciones de cadera, 

ángulo muslo-pie, varo-valgo de rodilla, flexum-recurvatum de rodilla. 

5. Discutir la posible etiología neurológica del pie cavo. 

6. Describir la existencia de signos clínicos del pie cavo y su posible 

relación con el tipo de pie. 

7. Cuantificar el número de tratamientos ortopédicos en esta patología 

del pie. 

8. Estudiar la relación del pie cavo con la desviación de columna 
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9. Realizar un análisis multivariante exploratorio para observar el 

efecto ajustado que las distintas variables tienen sobre la presencia del pie 

cavo. 



Rosario Corrales / Epidemiología del Pie Cavo en la población escolar de Málaga.                                      

 75 

3. SUJETOS Y MÉTODO 

 

3.1 SUJETOS  

Nuestra población de estudio está constituida por un total de 640 

niños escolarizados que están cursando EGB en Málaga y provincia, con 

edades comprendidas entre los 6 y los 14 años. 

 El número de escolares en Málaga y provincia en el año 1994 

era de 150.687.  Se eligió para su valoración  tres grupos de edades: de 6 a 

8 años, de 9 a 11 años, y de 12 a 14 años.  Estos grupos son 

representativos de la patología a estudiar en cada una de las fases de la 

evolución natural del pie infantil  

En el primer grupo están los niños entre 6 a 8 años que presentan los 

pies con rasgos menos evolucionados de toda la muestra. 

 En el segundo grupo se sitúan los comprendidos entre los 9 y 11 

años. En ellos hay una clara transición del pie del niño al del adulto, 

apareciendo una mezcla característica:  por un lado rasgos definidos del 

estadio final de su evolución  y por otro algunos propios de la edad  infantil.  

 Por último, se revisaron los niños entre los 12 y 14 años de 

edad, en los que el crecimiento del pie ha terminado prácticamente en su 

totalidad, y cuyas características deben coincidir con el pie del adulto. 

Para dicho estudio se realizó una exploración del aparato locomotor, 

con especial énfasis en la exploración del pie.  Los datos fueron recogidos 

en una hoja de protocolo, elaborada con este propósito (Anexo I). 
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3.2  DESCRIPCION DE LA MUESTRA 

 En 1994, los escolares censados (según datos de la Consejería 

de Educación de la Junta de Andalucía) eran de 68.121 en la capital, y de 

82.566 en la provincia, lo  que representan un 45´20 % y un 54´80%, 

respectivamente. 

 A partir de esta población se eligió una muestra aleatoria y 

representativa, con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 

4%. En total se estudiaron 640 niños de los que 296 son de la capital y 344 

de la provincia. 

La muestra se hizo con afijación proporcional al número de niños en la 

zona rural y urbana y al número de escolares en cada una de los distritos 

sanitarios. Dentro del distrito sanitario se eligió al azar el colegio/ colegios 

hasta completar el número de alumnos que se necesitaba para completar la 

muestra. 

Málaga capital se dividió en los cuatro distritos sanitarios: Oeste, 

Carretera de Cádiz, Centro y Norte. 

La provincia en:  Coín-Guadalhorce, Ronda, Costa del sol, Antequera 

y Axarquía. 

La elección de los casos se hizo ordenando alfabéticamente los 

Colegios de cada distrito, y ordenando alfabéticamente los niños en cada 

colegio. 

Los colegios elegidos al azar, dentro de cada distrito sanitario,  fueron: 

 - En el distrito Oeste:  Colegio La Colina donde se revisaron 66 

niños. 

 - En el distrito Centro: Colegio San Manuel donde exploramos 63 

escolares. 
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 - En el distrito Norte: Colegio Miguel de Cervantes donde se 

valoraron 94 niños. 

 - En el distrito Carretera de Cádiz: Colegio Espíritu Santo, donde 

se revisaron 73 niños. 

 Ya en la provincia las zonas visitadas fueron: 

 - Distrito Coin-Guadalhorce: Colegio Nacional Díaz Rivas de 

Alhaurín el Grande, donde se valoraron 44 niños. 

 - Distrito Ronda: correspondió hacerlo en  Arriate, en el colegio 

San Antonio, en un total de 31 escolares. 

 - Distrito Costa del Sol: en este caso nos dirigimos al colegio el 

Tomillar, de Arroyo de la Miel y se revisaron 138 niños. 

 - Distrito Antequera: el Colegio Pablo Picaso de Almargen fue el 

elegido, haciéndose una valoración en 56 niños. 

- Distrito Axarquia: Se vieron 75 escolares del Grupo Escolar Alejandro 

García Garrido de Alcaucín. 

(Tabla 1) 
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Tabla 1  

 

DIVISIÓN DE LA MUESTRA 

 

CAPITAL  PROVINCIA   

 Nº Niños  Nº Niños  

D. Oeste 66 D. Coín-

Guadalhorce 

44  

D. Centro 63 D. Ronda 31  

D. Norte 94 D. Costa del sol 138  

D. Cra. de Cádiz 73 D. Antequera 56  

  D. Axarquía 75  

TOTAL Nº Niños 296  344 640 
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3.3. DESCRIPCION DE LA HOJA DE PROTOCOLO Y     

METODOLOGÍA DEL ESTUDIO                   

Una vez seleccionados los Centros se envío una circular a los 

Directores de los colegios, en la que se explicaba el motivo del estudio, las 

características de las pruebas a realizar, así como el carácter gratuito de las 

mismas. Posteriormente se envió una certificación por parte del 

Departamento de Medicina Preventiva en la que se nos acreditaba  como 

responsable del estudio.  Mas tarde contactamos telefónicamente con el 

director de cada Centro para concreta fecha y hora de la visita.  En tan solo 

un caso se nos respondió negativamente, alegando que las revisiones 

escolares se hacían a través del Centro de Salud de la localidad. En los 

demás, hubo una gran mayoría que demoró su aceptación, hasta 

comunicarlo a la Asociación de Padres de Alumnos y obtener su aprobación. 

Establecida la cita nos personábamos en el Centro, con el material 

necesario para la exploración.  El lugar que nos asignaban era por lo general 

el gimnasio.  

El material utilizado fue: 

-Báscula homologada (marca Animovel S.A.) 

-Tallímetro. 

-Goniómetro Zimmer Orthopedic L.T.D. Bridgeb. Glan GB CAT NO 

337 

-Podoscopio. 

-Colchoneta. 
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A) RECOGIDA DE DATOS: 

Elaboramos una hoja de protocolo (anexo I), donde se recogen en 

primer lugar, en el epígrafe I, los datos de filiación: Colegio donde se 

efectuaba el estudio, nombre del alumno, dirección, edad y sexo (ítems del 1 

al 6).  

 A continuación, en el epígrafe II, se recogen los datos preliminares 

referidos a la talla, peso, lateralidad, deformidad del calzado, así como el  

uso de plantillas, especificándose el tipo de las mismas (ítems del 7 al 13).  

En el epígrafe III se valoran los ejes de los miembros inferiores, tanto 

en el plano frontal como en el lateral, anotándose en grados las posibles 

desviaciones en flexum, recurvatum, varo o valgo de rodillas (ítems 14 y 15).  

 El epígrafe IV hace referencia al estudio del pie propiamente dicho, 

se determina el tipo de pie: cuadrado, egipcio, o griego. La huella plantar, 

valorando los tres grados de cavo, plano, y la huella normal. La desviación 

del eje del calcáneo en valgo o varo anotado en grados. El eje del antepié 

recogiendo en grados el posible adductus o abductus. La existencia de 

dedos en martillo y/o hiperqueratosis, identificándose en esta última su 

localización dorsal o plantar (ítems del 16 al 25).  

 En el epígrafe V se valora el tórax y la columna vertebral, haciendo 

constar si  esta última es normal o con desviación, si existe o no giba, la 

simetría o asimetría de los triángulos del talle, la posible existencia de 

báscula pélvica. Y por último si el tórax es normal, excavado o en quilla 

(ítems del 26 al 30).  

En el epígrafe VI se recogen datos sobre la marcha, equinismo y 

rotaciones del eje del miembro inferior. 

 El ítem 31 se refiere a los posibles tipos de marcha: normal, puntas 

dentro, puntas fuera, tobillos dentro, tobillos fuera, puntillas y otras. 
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 Los ítems 32 y 33  determinan  el posible equinismo  anotando en 

grados la flexión dorsal de los tobillos.  

El 34 y 35  miden en grados el ángulo muslo-pie.  

Del ítem 36 al 39 se recogen datos referentes a las caderas, 

determinándose en grados  la rotación interna y externa de las mismas. 

 En esta hoja se transcribían los datos que el explorador dictaba 

en voz alta. Toda la muestra fue valorada por la misma persona, la autora de 

esta tesis doctoral, con  objeto de evitar las posibles variaciones que 

pudieran surgir en la apreciación de otro observador. 

Una vez tomados los datos de filiación de los alumnos, se tallaban y 

pesaban.  Se determinaba si usaban calzado ortopédico, si deformaban el 

calzado y si usaban plantillas. En caso afirmativo se constataba el tipo de las 

mismas. 

 

B) EXPLORACIÓN CLÍNICA: 

 A continuación se les hacia subir al Podoscopio donde, en primer 

lugar  se evaluaba el eje de rodillas, que es el ángulo formado entre el eje 

del muslo y el de la pantorrilla en sentido anteroposterior y lateral. 

Seguidamente se determinaba el tipo de pie,  valorándose  tres 

posibilidades: - Pie griego: en este tipo de pie el primer dedo es de menor 

longitud que el 2º. 

           - Pie cuadrado: el 1º y 2º dedos son de igual longitud. 

           - Pie egipcio:  el 1º dedo es mas largo que el 2º. 

Posteriormente se determinaba el arco plantar, que podía ser normal 

o patológico, clasificando este último desde cavo de 1º grado a plano de 3º 

grado.  
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Se consideró cavo de 1º grado  aquel pie cuyo apoyo central era 

menor de 1/3 del   apoyo del antepié. 

Cavo de 2º grado cuando el apoyo del talón y el del antepié estaban 

interrumpidos, pero nacían de  ambos,  dos prolongaciones externas, como 

si quisieran unirse. Cavo de 3º grado cuando el apoyo se hacía 

exclusivamente en el talón y el antepié. 

En  cuanto al pie plano, se consideró: 

Plano de 1º grado cuando el apoyo central es mayor de 1/3 del apoyo 

del antepié. Plano de 2º grado el apoyo central y el del antepié son iguales. 

Plano de 3º grado  el apoyo central es mayor que el apoyo del antepié. 

Consideramos huella normal, la que tenia un apoyo central igual a 1/3 

del apoyo total del antepié. 

El siguiente paso era la determinación de la desviación del calcáneo, 

mediante la medición del ángulo que forman el eje de la pantorrilla y el eje 

que pasa por el centro del talón. El ángulo del antepié se medía uniendo el 

centro del talón con el eje del 2º dedo. 

Se observaba también la existencia o no de hiperqueratosis, y si esta 

era plantar o dorsal, así como la existencia o no de dedos en martillo. 

A continuación, se pasaba a explorar la columna vertebral. En primer 

lugar se observaba la existencia de desviación o no, tanto en el plano lateral 

como en el anteroposterior. Se detectaba la posible gibosidad haciendo al 

paciente inclinar el tronco  hacia delante. Se veía la simetría de los triángulos 

del talle (los formados por  los pliegues de la cintura lumbar y los brazos 

colocados a lo largo del cuerpo). La existencia de bascula pélvica se 

constataba colocando las manos del explorador a nivel de las crestas ilíacas, 

paralelas al plano del suelo. Así se puede determinar el descenso de una 

cresta con respecto a la otra. Haciéndose constar si era la derecha o la 

izquierda. A continuación se inspeccionaba el tórax, valorando su normalidad 

o si por el contrario existía un pectum excavatum o carinatum.   
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Una vez que hacíamos bajar al niño del podoscopio, se le indicaba  

que caminara hasta la colchoneta. De esta forma valorábamos los distintos 

tipos de marcha: si era normal, con puntas hacia dentro, con puntas fuera, 

con tobillos dentro o tobillos fuera, de puntillas y otras como las que 

aparecen en determinados cuadros neurológicos o miopáticos. Al realizar 

esta marcha con el paciente descalzo y desnudo podíamos observar la 

posible existencia de asimetrías de la musculatura de los miembros 

inferiores, así como atrofias musculares generalizadas, que nos podían 

poner en guardia sobre la posibilidad de una enfermedad miopática o 

neurológica. 

Con el alumno en la colchoneta procedíamos a medir la flexión dorsal 

del tobillo con rodilla en extensión. Colocábamos el goniómetro con la zona 

fija paralela a la pierna y la móvil en el borde externo del pie, que estaba 

situado en máxima flexión dorsal. 

Para medir las rotaciones de caderas se colocaba al alumno en 

decúbito supino, con las caderas y rodilla en 90º de flexión.  La rama fija del 

goniómetro se colocaba paralela al suelo siguiendo el eje longitudinal de 

miembro inferior y la parte móvil se deslizaba hacia fuera o hacia dentro 

midiendo así la rotación interna y externa. 

Por último, se colocaba en decúbito prono, con rodillas en flexión para 

medir el ángulo muslo-pié.  Este ángulo es el formado por el eje longitudinal 

del muslo y el eje longitudinal del pie.  Se coloca la rama fija del goniómetro 

paralela al eje del muslo y la móvil sobre el eje del pie (que une el centro del 

talón con el 2º dedo). Se mide así el ángulo formado entre las dos ramas del 

goniómetro. 

De esta forma dábamos por terminada la exploración, que venia a 

durar entre 12 y  15 minutos. 
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C) ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis de los datos  se realizó con el programa SPSS/PC V. 8.0 

para Windows. 

Para el estudio descriptivo se ha realizado una distribución de 

frecuencia para las variables cualitativas y/o una determinación de la media 

y desviación típica e intervalos de confianza para las variables cuantitativas.

  

Para el estudio descriptivo se calculó las medidas de tendencia 

central y dispersión. Para ello se emplearon los procedimientos 

DESCRIPTIVE Y FREQUENCY. 

En aquellos valores en los que se presume un comportamiento 

especial se han categorizado según  sexo y distribución por edades. 

Para el estudio bivariante se ha utilizado la t de Student para la 

comparación de medias. En las variables cualitativas se utilizó la Chi-

Cuadrado. El cálculo de dichos estadístico se realizó mediante los 

procedimientos CROSSTABS Y T-TEST.  

Para el análisis multivariante se ha utilizado el análisis de regresión 

logística, donde la variable dependiente ha sido la existencia ó no de pie 

cavo; y las variables independientes ó explicativas se obtuvieron de entre 

aquellas que habían presentado indicios de significación estadística (P <= 

0´20) en el análisis univariante de regresión logística. Posteriormente se 

desarrolló un modelo exploratorio de regresión logística donde se incluyeron 

las variables previamente seleccionadas. El  procedimiento utilizado ha sido 

el “ Backward Stepwise”, o de eliminación progresiva “paso a paso”. De esta 

forma, se parte de todas las variables y se eliminan en cada paso la que 

menos contribuye; comprobando en cada etapa el efecto significativo o no 
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de la inclusión de una nueva variable y la exclusión de la peor ya presente. 

Al término de  este proceso se obtiene el modelo final exploratorio. 

 La bondad del ajuste del modelo se ha realizado mediante el test 

de Hosmer-Lemeshow. 
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4. RESULTADOS 

4.1 EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA 

4.1.1 Edad. 

La muestra se ha distribuido en tres grupos de edad, de 6 a 8 años, 

de 9 a  11 y de 12 a 14  años.  La  media de edad  es de 10 años con una 

desviación estándar de  + / -2,45. La máxima edad encontrada  es de 14 

años y la mínima de 6. 

 

 

 Gráfico 1  
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4.1.2 Sexo.  

El 49´8%  de la muestra eran niños y el 50,2 % niñas. 

 

 

 Gráfico 2  
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4.1.3 Talla.  

Hemos dividido la muestra en cuatro grupos según la talla. La máxima 

es de 1,83m y la mínima de 1,06m.  La media corresponde a 1, 39m.  

 

 

 Gráfico 3  
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4.1.4 Indice de masa corporal (I.M.C.) 

La mayor parte de la muestra presentó un índice de masa corporal en 

límites normales, tanto en hombres como en mujeres. Para su análisis, 

hemos agrupado sobrepeso y obesidad bajo el epígrafe aumento de peso 

(gráfico 4). 

De los 9 a los 14 años se observa un aumento progresivo del 

porcentaje de niños con aumento de peso (1´8%, 8´7% y 10´4%). 

 

 

 Gráfico 4  
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4.1.5 Lateralidad. 

La mayor parte de los niños presentan una lateralidad de predominio 

derecho (92,7%) 

  

 

  

                 Gráfico 5     
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4.1.6 Eje anteroposterior de rodillas. 

Hemos dividido el eje anteroposterior de rodillas en tres categorías: 

Menos de 0º o genu varo, que corresponde al 10% 

De  0º a 5º que son la mayoría de los casos y supone un 72% 

Mayor de 5º  con un 18% 

El máximo valgo encontrado fue de 15º y  el máximo varo  de –9º, con  

una desviación estándar de 2,47. El valgo medio fue de 3º. 

 

 

 Gráfico 6  
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4.1.7 Eje lateral de rodilla. 

El 98,4% de la muestra presenta un eje lateral de rodillas normal. El 

resto de los niños revisados se distribuye en un 0,8% de flexum y otro 0,8% 

de recurvatum. 

 

 

Gráfico 7  
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4.1.8 Rotación  interna de cadera. 

La mayoría presenta una rotación interna de caderas dentro de los 

límites normales (86,6%).  Existe un 8,9% de casos con limitación de la 

misma.  Sólo 29 casos, tienen un aumento de la rotación interna de mas de  

70º (4,5%). La media de la rotación interna de cadera es de 45º con una 

desviación estándar de 11,27. 

 

 

Gráfico 8  
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4.1.9 Rotación externa de cadera. 

La mayoría se encuentra en límites normales (85,5%).  Hay un mayor 

porcentaje de casos con limitación de la misma, que con aumento(8,9% y 

5,6%, respectivamente).  La máxima rotación externa encontrada es de 85º y 

la mínima de 4º.  La rotación externa media es de 45º y la desviación 

estándar de 11,8. 

 

 

 

 

Gráfico 9  
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4.1.10 Angulo muslo-pie. 

Según vemos en el gráfico 10, el 96,9% de la muestra posee un 

ángulo muslo-pie dentro de los límites de la normalidad, con unos valores 

entre 0º y 30º.   Así muestran un aumento del ángulo muslo-pie 11 niños, lo 

que corresponde a un 1,7% de la muestra. 9 escolares tenían una 

disminución del valor normal de dicho ángulo, lo que significa un 1,4% del 

total.  El valor medio es de 10º, siendo el máximo de 45º y el mínimo de  –

10º, con un rango de 55. 

 

 

 Gráfico 10  

 

 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN EL ANGULO MUSLO-PIE 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

9

620

11

1,4% 96,9% 1,7%
0

100

200

300

400

500

600

700

                   Menos de 5º                 0º a 30º                    Más de 30º 



Rosario Corrales / Epidemiología del Pie Cavo en la población escolar de Málaga.                                      

 96 

4.1.11 Marcha. 

La mayoría se encuentran en el grupo de marcha normal. Le siguen 

en orden de frecuencia: marcha con puntas dentro (6,4%), puntas fuera 

(6,1%), tobillos dentro (5,8%). El resto con una frecuencia significativamente 

menor corresponde a la marcha con tobillos fuera, puntillas y otras. 

 

 

Gráfico 11  
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4.1.12 Tipos de pie. 

El tipo de pie mas frecuente es el egipcio ( 55,9%), le siguen en 

frecuencia el pie cuadrado (34,8%) y el pie griego con 59 casos (9,2%). 

 

 

 Gráfico 12  
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4.1.13 Huella plantar. 

La huella plantar normal constituye la mayor parte de los casos (65%), 

le siguen en frecuencia el cavo (25,9%) y el plano (9,1%).   

Dentro del cavo, el de 1º y 2º grado tienen un número muy similar de 

casos (el 10% y  el 9,4%, respectivamente).  El de 3º grado representa  algo 

más del 6%. 

En cuanto al pie plano encontramos algo similar: El de 1º y 2º grado 

tienen el mismo porcentaje(3,4%), y el de 3º  grado presenta una prevalencia 

del 2,2%. 

 

 

Gráfico 13  
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4.1.14 Flexión dorsal de tobillo. 

La muestra se dividió en cuatro grupos: 

Menos de 0º: Existe un equinismo. Hay 10 casos que suponen el 
1,6%. 

Entre 1º y 10º: Se registraron 287 casos que representan el  44,8%. 

De 11º a 20º: Es el grupo más numeroso con 336, que supone el  
52,5%. 

Mas de 20º:  Solo hay 7 casos, lo que supone el 1,1%. 

La flexión dorsal media es de 12º, con una desviación estándar de 5, 
una flexión máxima de 30º y mínima de  –10º. 

 

 Gráfico 14  
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4.1.15 Eje del calcáneo. 

El eje del calcáneo se ha dividido en tres categorías: 

Menos de 0º o calcáneo varo: Con 82 casos, lo que supone el 12,8%. 

De 0º a 7º es el eje normal: Se encontraron 509 casos, que supone un 

porcentaje un porcentaje del 79,5%. 

De mas de 7º o calcáneo valgo: Se detectaron 49 casos que equivale 

a un porcentaje del 7, 7%. 

 

 

 

 Gráfico 15  
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4.1.16 Eje del antepié. 

 Hemos dividido la muestra en tres grupos según el valor del eje 

del antepié: 

En el grupo del metatarso adductus, con valores entre –1º y –3º, 

encontramos 19 casos que corresponden al 3%. 

En el correspondiente a la normalidad, con valores entre 0º y 5º, se 

dan los valores mas altos: 580 casos con un porcentaje del 90,6%. 

En el tercer grupo con valores entre 6º y 11º o metatarso abductus, se 

encontraron 41 casos, que representan el 6,4% de casos. 

 

 

Gráfico 16  
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4.1.17 Calzado ortopédico. 

Solo utilizaban calzado ortopédico 15 niños, lo que supone un 2,3% 

de la muestra, el resto usaban calzado convencional.  Detectamos 

deformidad del calzado en 4 casos, es decir en el  0,6% del total. 

 

 

 Gráfico 17  
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4.1.18 Plantillas. 

La mayoría de los niños revisados no utilizaban plantillas, lo que 

supone un 98,9%.  Tan solo 7, de los escolares estudiados las usaban, y de 

estas 3 eran para corrección del pie plano, 2 para pie cavo y 2 de otro tipo. 

 

 

 Gráfico 18  
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4.1.19 Deformidad de los dedos. 

En 4 casos se detectó la presencia de un dedo en martillo, lo que 

supone el 0,65.  Los 636 niños restantes no lo presentaban. Sólo 

encontramos dos casos con hiperqueratosis, uno en el dorso de los dedos y 

otro en la cara plantar. 

 

 

Gráfico 19  
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4.1.20 Deformidad del tórax. 

La mayoría presentaban un tórax normal.  Solo se detectaron dos 

casos de tórax excavado, lo que supone un 0,3%. No encontramos ningún 

caso de tórax en quilla. 

 

 

 Gráfico 20  
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4.1.21 Exploración de columna. 

Encontramos 37 casos de columna desviada en el plano 

anteroposterior, lo que supone un 5,8%.  Los 603 casos restantes 

presentaban una columna alineada. 

Solo encontramos 6 escolares con gibosidad lo que supone un 0,9% 

de la muestra.  Este dato indica que aunque hay 37 casos de niños con la 

columna desviada, solo 6 presentan una desviación de cierta importancia, 

siendo el resto desviaciones leves. 

Un 8% presentaban una asimetría de los triángulos del talle, lo que 

corresponde a 51 niños.  El  resto, 589, presentaban un talle simétrico. 

Como cabe esperar, estos datos son muy similares a  los referidos a 

la presencia de báscula pélvica, ya que la asimetría de los triángulos del talle 

se debe en el mayor parte de los casos a un descenso pélvico derecho o 

izquierdo.  Así 52  escolares presentaron báscula pélvica, lo que supone un 

8,1%.  

 

Gráfico 21  
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4.2 EPIDEMIOLOGIA ANALÍTICA 

 

4.2.1 Variables Cualitativas  

En el estudio analítico se ha relacionado la variable dependiente pie 

cavo, con las variables independientes o explicativas, para valorar su 

influencia en el proceso estudiado.  

La variable dependiente o pie cavo resulta de la unificación de los 

cavos grado 1, 2 y 3, excluyendo los pies planos y los normales. 

Al relacionar edad y pie cavo, observamos que existe una distribución 

en los tres grupos de edad muy similar, no habiendo encontrado diferencias 

estadísticamente significativas. Así del total de pies cavos (166), 49 

aparecen en el grupo de edad de 6 a 8 años, 68 entre los 9 y 11 años, y 49 

entre los 12 y 14 años (gráfico 22). 

Con respecto al sexo, no se han encontrado diferencias 

estadísticamente  significativas entre hombres y mujeres, aunque existe un 

ligero aumento del pie cavo en el sexo femenino (gráfico 23). Y tampoco se 

han encontrado diferencias significativas de la distribución del pie cavo con 

respecto a los cuatro grupos en que hemos dividido la muestra según la talla 

(gráfico 24).  

Por último, tampoco se han observado diferencias entre el pie cavo y 

las siguientes variables: lateralidad (gráfico 25); rotaciones de cadera 

(gráficos 28 y 29); ángulo muslo-pie (gráfico 30); tipo de pie (gráfico 32); 

deformidad del calzado (gráfico 35); uso de plantillas (gráfico 36); flexión 

dorsal del tobillo (gráfico 37); deformidad del tórax y presencia de gibosidad 

(gráficos 38 y 40). 

Sin embargo, nuestro estudio muestra una relación estadísticamente 

significativa entre el valgo de rodilla (eje anteroposterior mayor de 5º) y el pie 
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cavo (Tabla 2). Es mayor el porcentaje de valgo de rodilla en los pies cavos, 

que en los pies normales. 

 

 

Tabla 2  

 

 RELACIÓN EJE ANTEROPOSTERIOR DE RODLLA Y PIE CAVO 

 

 EJE <0º EJE 0º- 5º EJE >5º TOTAL 

 

PIE NORMAL 

38 

9´1% 

61´3%%    

319 

76,7% 

76,5% 

59 

14,2% 

57,3% 

416 

100% 

71´5% 

 

PIE CAVO 

24 

14´ 5% 

38´ 7%   

98 

59,0% 

23,5% 

44 

26,5% 

42,7% 

166 

100% 

28´5% 

 

TOTAL 

62 

10´7% 

100% 

417 

71,6% 

100% 

103 

17,7% 

100% 

582 

100% 

100% 

 

Valor absoluto                                                                  P< 0´001 

% filas 

% columna 
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La marcha anómala estaba significativamente relacionada con los 

pies cavos (tabla 3). El porcentaje de marcha anormal en los pies cavos, es 

mayor que en los pies normales, siendo esta relación estadísticamente 

significativa. 

 

 

Tabla 3  

 

RELACIÓN MARCHA Y PIE CAVO 

 

 MARCHA NORMAL MARCHA ANORMAL TOTAL 

 

PIE NORMAL 

347 

83´4% 

74´8% 

69 

16´6% 

58´ 5% 

416 

100% 

71´5% 

 

PIE CAVO 

117 

70, 5% 

25´2% 

49 

29´5% 

41´5% 

166 

100% 

28´5% 

 

TOTAL 

464 

79´7% 

100% 

118 

20, 3%      

100% 

582 

100% 

100% 

Valor absoluto                                                         P= 0,00046 

% filas 

% columnas 
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El varo de calcáneo (eje menor de 0º), sí tiene una relación 

significativa con el pie cavo (Tabla 4). Entre los pies con calcáneo varo, el 

mayor porcentaje encontrado se corresponde con pies cavos. 

 

 

 

 

Tabla 4  

 

RELACIÓN EJE DEL CALCÁNEO Y PIE CAVO 

 

 EJE <0º EJE  0º- 7º EJE >7º TOTAL 

 

PIE NORMAL 

23 

5´5% 

28, 8% 

372 

89´4% 

78,5% 

21 

5´0% 

75´0 % 

416 

100% 

71´5% 

 

PIE CAVO 

57 

34´3% 

71´2% 

102 

61´4% 

21´5% 

7 

4´2% 

25´0% 

166 

100% 

28´5% 

 

TOTAL 

80 

13´7% 

100% 

477 

81, 4% 

100% 

28 

4´8% 

100% 

582 

100% 

100% 

Valor absoluto                                                   P< 0´001 

% filas 

% columnas 
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Es estadísticamente significativa la relación entre pie cavo y 

metatarso adductus (eje de antepié menor de 0º) (Tabla 5). Encontramos 

que el mayor porcentaje de los metatarso adductus se corresponde con los 

pies cavos, siendo esta relación estadísticamente significativa. 

 

 

Tabla 5  

 

RELACIÓN EJE DEL ANTEPIÉ Y PIE CAVO  

 

 EJE < 0º EJE 0º-5º EJE > 5º TOTAL 

 

PIE NORMAL 

 

3 

0´7% 

15´8% 

390 

93´8% 

72´5% 

23 

5´5% 

92´0% 

416 

100% 

71 ´5% 

 

PIE CAVO 

 

16 

9´6% 

84´2% 

148 

89´2% 

27´5% 

2 

1´2% 

8´0% 

166 

100% 

28´5% 

 

TOTAL 

 

19 

3´3%  

100% 

538 

92´4% 

100% 

25 

4´3% 

100% 

582 

100% 

100% 

Valor absoluto                                                   P< 0´001 

% filas 

% columnas 
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Al valorar la relación entre desviación de columna y pie cavo vemos 

que esta, es significativa (Tabla 6). Hemos encontrado un mayor porcentaje 

de pies cavos con columna desviada, que pies normales con columna 

desviada, siendo esta relación estadísticamente significativa. 

 

Tabla 6  

 

RELACIÓN DESVIACIÓN DE COLUMNA Y PIE CAVO 

 

 COLUMNA NORMAL COLUMNA DESVIADA TOTAL 

 

PIE NORMAL 

397 

95´4% 

72´6% 

19 

4´6% 

54´3% 

416 

100% 

71´5% 

 

PIE CAVO 

150 

90´4% 

27´4% 

16 

9´6% 

45´7% 

166 

100% 

28´5% 

 

TOTAL 

547  

94´0 % 

100% 

35 

6´0% 

100% 

582 

100% 

100% 

Valor absoluto                                                        P= 0´020 

% filas 

% columnas 
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Igualmente es significativa la relación entre pie cavo y la asimetría de 

los triángulos del talle (Tabla 7). Hemos encontrado un mayor porcentaje de 

pies cavos con triángulos del talle asimétricos, que pies normales con el 

mismo hallazgo. 

 

Tabla 7  

RELACIÓN SIMETRÍA DE LOS TRIANGULOS DEL TALLE Y PIE 

CAVO 

 

 SIMETRICOS ASIMETRICOS TOTAL 

 

PIE NORMAL 

394 

94´7% 

73´8% 

22 

5´3% 

45´8% 

416 

100% 

71´5% 

 

PIE CAVO 

140 

84´3% 

26´2% 

26 

15´7% 

54´2 % 

166 

100% 

28´5% 

 

TOTAL 

534 

91´8% 

100% 

48 

8´2% 

100% 

582 

100% 

100% 

Valor absoluto                                     P = 0´00004 

% filas 

% columnas 
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Encontramos relación entre la huella plantar y el peso corporal (IMC). 

Es estadísticamente significativa la asociación de pie plano y aumento de 

peso.  

Tabla 8  

RELACIÓN PESO CORPORAL (I.M.C.) Y HUELLA PLANTAR 

 

 PESO NORMAL AUMENTO DE 

PESO 

TOTAL 

PIE NORMAL 388 

93,3% 

65,1% 

28 

6,7% 

63,6% 

416 

100% 

65,0% 

PIE CAVO 160 

96,4% 

26,8% 

6 

3,6% 

13,6% 

166 

100% 

25,9% 

PIE PLANO 48 

82,8% 

8,1% 

10 

17,2% 

22, 7% 

58 

100% 

9,1% 

TOTAL 596 

100% 

44 

100% 

640 

100% 

              Valor absoluto                                                           P= 0´002 

               % filas         

               %columnas 
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4.2.2 Variables Cuantitativas  

Se han relacionado las variables cuantitativas IMC, edad, eje 

anteroposterior de rodilla, eje lateral de rodilla, eje de antepié y desviación 

de calcáneo, con la variable pie cavo-pie normal, a través de la prueba 

estadística de la t-student. Al realizar la prueba estadística se han 

encontrado diferencias estadísticamente significativa en la cuantificación del 

IMC, del eje del antepie (metatarso adductus), y  el eje del calcáneo (varo de 

calcáneo) en los pies cavos y normales. El resto de las variables no 

mostraron diferencias significativas cuando se utilizó la t-Student. 

 

Tabla 9  

 

                 ANÁLISIS BIVARIANTE DE VARIABLES CUANTITATIVAS 

 

VARIABLES N Media p 

IMC Pie normal  

(n=416) 

Pie cavo (n=166) 

20,16 

18,49 

p<0´00

1 

EDAD   NS 

EJE ANTEROPOSTERIOR DE 

RODILLA 

  NS 

EJE LATERAL DE  RODILLA   NS 

EJE  ANTEPIE Pie normal  

(n=416) 

Pie cavo (n=166) 

1,89º 

1,10º 

p<0´00

1 

EJE CALCANEO Pie normal  

(n=416) 

Pie cavo (n=166) 

2,77º 

4,73º 

p<0´00

1 
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4.2.3    Análisis multivariante exploratorio 

El estudio multivariante se realizó mediante un modelo exploratorio de 

regresión logística, donde la variable dependiente ó explicada fue la 

presencia ó no de  pie cavo. Se definió el pie cavo como aquel que presenta 

un aumento anormal de la altura de la bóveda plantar. 

Se seleccionaron las variables que obtuvieron indicios de significación 

estadística en el análisis univariante. Posteriormente,  se desarrolló un 

modelo exploratorio de regresión logística donde se incluyeron las variables 

previamente seleccionadas. 

Para el análisis multivariante se consideraron las siguientes variables: 

1. Indice de masa corporal (IMC): variable cuantitativa continua, que 

mide la masa corporal, a partir del peso y la talla. Peso en Kg / Talla en m2. 

2. Eje del calcáneo: variable cualitativa categórica, que recoge el eje 

normal (valores entre 0º-7º), varo de calcáneo (eje menor de 0º), valgo de 

calcáneo (eje mayor de 7º). 

3. Columna: variable cualitativa dicotómica, cuyos valores son normal 

ó desviada. 

4. Eje del antepié: se recoge como variable cualitativa categórica. Sus 

valores son: eje normal (valores entre 0º-5º), metatarso abductus (eje mayor 

de 5º), y  metatarso adductus (eje menor de 0º). 

5. Eje anteroposterior de rodilla: variable cualitativa categórica, que 

recoge el eje normal (entre 0º-5º), valgo de rodilla (eje mayor de 5º), varo de 

rodilla (eje menor de 0º). 

6. Edad: variable de tipo cuantitativo, recogida en años. 

7. Marcha: variable cualitativa dicotómica, cuyos valores son  normal y 

anormal. 
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8. Simetría de los triángulos del talle: variable cualitativa dicotómica, que 

recoge la simetría ó asimetría de los triángulos del talle. 

9. Sexo: variable  cualitativa categórica, que se codifica en hombres 

(nivel de referencia) y mujeres. 

Para determinar las variables a incluir en el modelo hemos elegido el 

procedimiento "Backward Stepwise" o de eliminación porgresiva paso a paso. 

Al término se obtuvo el modelo final compuesto por 5 variables (Tabla 10). 

Se realizó un análisis de la bondad de ajuste con el test de Hosmer y 

Lemeshow (Chi-Cuadrado: 7,1047; 8 gl)  (p= 0,5254). 

El modelo presenta una capacidad de predicción aceptable (79,21 %) 

para una probabilidad de corte de 0,50. Es decir, para nuestros datos el modelo 

final clasifica adecuadamente a los niños/as con pie cavo en casi un 80%. 
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 Tabla 10  

           ANÁLISIS MULTIVARIANTE EXPLORATORIO DEL PIE CAVO 

 

 OR (95% IC) p 

IMC 
(Kg/m2) 

0´8239 
(0´7674 – 0´8846) 

< 
0,001 

EJE 
CALCÁNEO 

0º - 7º 

Menos de 
0º 

Mas de 7º 

 

1 ref. 

8´4197 
(4´6430 - 15´2682) 

0´7193 
(0´2536 - 2´0404) 

 

 

< 
0,001 

0´5
356 

EJE 
ANTEPIÉ 

0º- 5º 

Menos de 
0º 

Mas de 5º 

 

1 ref. 

4,6596 
(1´1604– 18,7109) 

0´2958 
(0´0648 – 1´3514) 

 

 

0´0
300 

0´1
245 

TALLES 

NO 

SI 

 

1 ref. 

2,4931 
(1,2511-4,9678) 

 

 

0,0
094 

EJE 
RODILLA 

0º - 5º 

Menos de 
0º 

Mas de 5º 

 

1 ref. 

1´3495 
(0´6993 – 2´6041) 

2´2399 
(1´1096 – 4´5215) 

 

 

< 
0,001 

0´0
45 
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Gráfico 22  

 
 

RELACIÓN  EDAD Y PIE CAVO 
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Gráfico 23  

 

 

RELACIÓN  SEXO Y PIE CAVO 
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Gráfico 24  

 

 

 

 

RELACIÓN  TALLA Y PIE CAVO 
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Gráfico 25  
 

 

 

RELACIÓN  LATERALIDAD Y PIE CAVO 
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Gráfico 26  

 
 
 

 

 

RELACIÓN EJE ANTEROPOSTERIOR DE RODILLA Y PIE CAVO 
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Gráfico 27  
 

 

 

 

RELACIÓN  EJE  LATERAL DE RODILLA Y PIE CAVO  
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Gráfico 28  

 

 

 

 

RELACIÓN  ROTACION INTERNA DE CADERA Y PIE CAVO  
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Gráfico 29  

 

 

RELACIÓN  ROTACIÓN EXTERNA DE CADERA Y PIE CAVO 
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Gráfico 30  

 

 

 

 

RELACIÓN  ANGULO MUSLO-PIE Y PIE CAVO 
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 Gráfico 31  

 

 

 

 

RELACIÓN  MARCHA  Y  PIE CAVO 
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Gráfico 32  

 

 

 

RELACIÓN  TIPO DE PIE Y PIE CAVO 
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Gráfico 33  

 

 

 

RELACIÓN  EJE DEL CALCÁNEO Y PIE CAVO 
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Gráfico 34  

 

 

 

RELACIÓN  EJE DEL ANTEPIE Y PIE CAVO 
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Gráfico 35  
 

 

 

RELACIÓN   DEFORMIDAD DE CALZADO Y PIE CAVO 
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Gráfico 36  

 

 

RELACIÓN  USO DE PLANTILLAS Y PIE CAVO 
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Gráfico 37  

 

 

 

RELACIÓN  FLEXIÓN DORSAL DE TOBILLO Y PIE CAVO 
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Gráfico 38  

 

 

RELACIÓN  DEFORMIDAD DEL TÓRAX Y PIE CAVO 
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Gráfico 39  

 

 

 

 

RELACIÓN  DESVIACIÓN DE COLUMNA Y PIE CAVO 
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Gráfico 40  

 

 

RELACIÓN  GIBA Y PIE CAVO 
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Gráfico 41  

 

 

 

RELACIÓN  SIMETRÍA DE LOS TRIÁNGULOS DEL TALLE Y PIE CAVO 
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Gráfico 42  
 
 
 
 
 
 

RELACIÓN HUELLA PLANTAR Y I.M.C. 
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5. DISCUSIÓN 

Prevalencia  

Los criterios de definición del pie cavo junto con la disparidad de edades 

en las que se ha estudiado esta afectación, hacen que se presente una 

diferencia en las cifras de prevalencia consultadas. Denis sitúa la prevalencia 

del pie cavo en el 25% (DENIS 1974). Martín en el 23´1% (MARTIN 1993) y 

Welton junto a Montañés obtienen resultados muy similares con un 20´1 % el 

primero y un 20% el segundo (WELTON 1992) (MONTAÑEZ 1990). En otros 

casos se dan valores cercanos al 16% (GONZALEZ DE ALEDO 1996) 

(CARPINTERO 1993). Gil y Montagne, en extremos opuestos, se alejan mucho 

de estas cifras. El primero en su estudio de niños en edad escolar solo 

encuentra un 8´2% de pies cavos (GIL1991). Y Montagne, afirma que es una 

alteración muy frecuente, que padece el 60% de la población (MONTAGNE 

1980).  

Nuestra serie muestra una prevalencia del 25´9%, que como vemos se 

aproxima a la de algunos autores mencionados y difiere de la de otros también 

citados. Pensamos que esta disparidad de cifras, se debe a la utilización en los 

estudios, de una metodología distinta. Esto es los que creemos que ocurre con 

Gil y Montagne, que utilizan en sus trabajos, edades y criterios de definición del 

pie cavo muy diferentes, dadas las cifras tan dispares que obtienen. Así, la 

edad de la muestra puede estar limitada a niños o referirse a población adulta. 

Y en cuanto a los criterios de definición, el pie cavo es una entidad que engloba 

desde el pie cavo fisiológico hasta el pie cavovaro con grandes deformidades, 

por esto, aquellos estudios que sólo consideran pie cavo al cavovaro 

acompañado de deformidad y/o enfermedad neurológica, van a tener unos 

porcentajes mucho menores que los que engloban toda la amplia gama de pie 

cavo. Por otra parte pensamos que en algunos casos se han podido excluir los 

cavos fisiológicos, ya que en la literatura consultada, algunos autores lo 

consideran un pie normal. Regnauld al referirse a él dice que es un pie 

normalmente constituido y no patológico: es el pie de las bailarinas, de los 

deportistas y de la mujer que usa tacón alto (REGNAULD 1986). 
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González de Aledo va mas allá y concluye que es posible que se termine 

considerando el cavo grado I, el no estructural, incluso cualquier grado de cavo 

sin varo de calcáneo y con exploración neurológica normal, como fisiológico 

(GONZALEZ DE ALEDO 1996). Nosotros hemos incluido en nuestro estudio, 

este pie cavo grado I, porque pensamos que aunque podría considerarse 

normal o fisiológico en la edad adulta, no lo podemos valorar así durante el 

crecimiento, ya que no sabemos cuál será su evolución posterior. De hecho 

González de Aledo afirma que no puede descartarse que un pie cavo esencial, 

inicialmente con talón recto evolucione a cavovaro en el curso de los años 

(GONZALEZ DE ALEDO 1996). 

En resumen, pensamos que porcentajes cercanos al 20-25% son los que 

incluyen el pie cavo directo, el indirecto y el fisiológico, como es el caso de 

nuestro estudio. Mientras que los estudios que hablan de cifras muy inferiores 

se están refiriendo al cavovaro con deformidades y/o con enfermedad 

neurológica acompañante. 

 

Edad 

En la bibliografía consultada hemos encontrado pocos datos con 

respecto a una mayor prevalencia en una determinada edad, aunque algunos 

autores nos hablan de una progresión lenta entre los 5 y 11 años y rápida entre 

los 12 y 16 (SCHNEPP 1979). Lelievre sitúa el máximo pico evolutivo entre los 

10 y los 17 años (LELIEVRE 1979). 

Nuestra muestra incluye niños a partir de los 6 años de edad, porque 

para la mayoría de los autores, el pie cavo no aparece nunca antes de los 5 

años. Este extremo confirma Gould, que al estudiar  niños hasta los 5 años de 

edad, no encuentra ningún pie cavo (GOULD 1989). Regnauld, aunque 

considera que puede encontrarse a cualquier edad, determina su edad de 

aparición entre los 5 y 7 años (REGNAULD 1986). Andriacelli, la sitúa hacia los 
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7 años, Quennau a los 5 y Manes a los 10. Carpintero afirma que por debajo de 

los 5 años es casual encontrar un pie cavo, y que hasta los 7 años no aparecen 

molestias (CARPINTERO 1993). Nosotros hemos elegido los 14 años como 

edad máxima de la muestra, porque aproximadamente a esa edad el pie puede 

considerarse adulto, al estar cerradas las epífisis (GIANNESTRAS 1979), 

aunque la huella plantar se estabiliza antes, entre los 6 y los 9 años (FORRIOL 

1990) (STHAELI 1987). 

Por nuestra parte, no hemos encontrado diferencias significativas en los 

tres grupos en que hemos dividido la muestra; si bien, en el grupo de 9 a 11 

años hay un porcentaje algo mayor: 32´4%, frente al 26´3% de los dos grupos 

restantes. Estas diferencias no son estadísticamente significativas. 

 

Sexo 

En la bibliografia consultada, algunos autores hablan de un predominio 

del sexo femenino con respecto al masculino. Así, González de Aledo, en su 

estudio con 497 niños y 451 niñas (total 948), detecta 59 niños con pie cavo 

(11´8%),frente a 96 niñas (21´2%), lo que supone una proporción 

estadísticamente significativa a favor de estas últimas (GONZALEZ DE ALEDO 

1996). Carpintero, también obtiene una preponderancia del sexo femenino. 

Estudia 210 casos de pie cavo esencial, de los cuales 140 son del sexo 

femenino y 70 del masculino; lo que supone una proporción de 2 a 1 a favor del 

primero. Esta relación es también estadísticamente significativa. 

(CARPINTERO 1983).  

Lo que en principio podríamos pensar como justificación de este 

predominio, el uso de zapatos de tacón alto, se descarta, al tratarse de 

estudios realizados en población no adulta. 

En otros autores consultados, con las restricciones metodológicas de 

estos estudios, no encontramos este mayor porcentaje en las mujeres. Incluso 
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algunos como Prado hablan de una superioridad masculina del 34% frente al 

28% en las mujeres (PRADO 1981).  

Nuestra muestra está constituida por un 49´8% de hombres, de los 

cuales el 26´5% tiene pies cavos. Y por un 50´2% de mujeres, que lo presentan 

en un 30´4 %. Este pequeño aumento del porcentaje de mujeres con pies 

cavos, con respecto al de los hombres no es estadísticamente significativo, lo 

que contrasta con los estudios anteriormente mencionados.  

 

Clínica  

A pesar de que muchos autores insisten en considerar datos clínicos, 

como la aparición de dedos en garra, hiperqueratosis, dolor etc., como 

importantes, en nuestra serie sólo detectamos 4 casos con dedo en martillo y 2 

con hiperqueratosis, lo que supone solo  el 0´6% y el 0,3  % respectivamente. 

 Estas diferencias pueden venir explicadas por el distinto concepto de 

pie cavo que tengan los autores; pero sobre todo, y es lo más importante, 

porque en nuestro caso hemos estudiado niños, en los que aún no ha habido 

tiempo suficiente para la producción de deformidades de mayor intensidad y 

número. 

 

Pie cavo y metatarso adductus  

Para Giannestras la deformidad en cavo se inicia con una adducción del 

antepié con un aumento del arco y posteriormente se va desarrollando la 

deformidad cavovaro (GIANNESTRAS 1979). Seringe también valora la 

posibilidad de adductus del antepié en la evolución del pie cavo interno 

(SERINGE 1982). Regnauld explica que en el pie cavo las alteraciones del eje 
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del antepié pueden aparecer en el sentido de adducción y supinación o en 

pronación abducción (REGNAULD 1986). No obstante, no parece que refiera 

una preponderancia en un sentido o en otro, lo que no ocurre con el pie plano, 

en el que siempre se considera el abductus del antepié junto con el valgo de 

talón como signos cardinales en esta deformidad (MARTIN 1993). Incluso este 

autor en su estudio con niños no encuentra ninguna huella plana con adductus 

de antepié. 

Nosotros hemos encontrado, como se observa en el análisis 

multivariante exploratorio, una relación estadísticamente significativa entre el 

metatarso adductus y el pie cavo (tabla 10).  

 

Pie cavo y calcáneo varo  

La asociación de pie cavo y calcáneo varo está ampliamente recogida en 

la literatura. No obstante, algunos autores, como González de Aledo no están 

de acuerdo con esta afirmación. Este autor no encuentra ningún talón varo en 

los pies cavos de su serie (GONZALEZ DE ALEDO 1996), aunque afirma que 

un talón neutro puede evolucionar a varo. 

Lelievre, por el contrario, afirma que la mayoría de los pies cavos se 

acompañan de talón colocado en valgo. Roig y Viladot en un estudio realizado 

en bailarinas con pies cavos, encontraron que solo un 17´2% se acompañaba 

de varo de calcáneo mientras que la gran mayoría, (70´6%) se asociaba a  

valgo del retropié (LELIEVRE 1982).  

Viladot, considera el pie cavo valgo como una etapa previa de pie plano. 

Según este autor, con la progresiva desviación del calcáneo hacia fuera la 

apófisis anterior asciende levantando el sustentaculum tali, y por tanto el 

astrágalo, tensándose el peroneo lateral largo, con lo que resulta un cavo 

anterior, prosiguiendo su colocación, el calcáneo lleva todas las formaciones al 

lugar previsto para un pie plano. De igual opinión es González, para quien el 
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pie cavo valgo es una forma clínica de pie plano, en el que al existir una 

importante valguización del calcáneo, este arrastra en su pronación al 

cuboides, dejando el contacto del suelo (GONZALEZ 1987).  

Valente Valenti considera que el talón, en el pie cavo puede ser valgo, 

varo o vertical y observa tres comportamientos distintos: Persistencia del 

cavovalgo; Evolución a pie plano; O bien a cavo con orientación del calcáneo 

en varo (VALENTE 1987).  

El varo del retropié es para muchos autores una deformidad 

compensadora de la caída del antepié, pero otros lo consideran una 

deformidad primaria (PEREZ 1981). Incluso González de Aledo considera el 

calcáneo varo como uno de los signos por los que se debe remitir al 

especialista un pie cavo detectado en un niño aparentemente sano 

(GONZALEZ DE ALEDO 1996).  

En nuestro estudio situamos el límite de normalidad del eje del calcáneo, 

entre 0º y 7º. Por debajo de 0º, lo consideramos varo, y por encima de 7º, 

valgo. Nuestros criterios coinciden con los utilizados por Bensahel y Thys 

(BENSAHEL 1974)  (THYS 1975). Aunque otros, como Valenti encuentran 

tolerable el valgo entre 8º y 15º (VALENTI 1980) y Root y Burgener entre 5º y 

10º (ROOT 1991) (BURGENER 1996). Sin embargo, como Martín, pensamos 

que se trata de cifras exageradas (MARTIN 1993). 

En nuestra serie, el pie cavo tiene una relación estadísticamente 

significativa con el calcáneo varo, como se observa en el análisis multivariante 

exploratorio (Tabla 10).  

 

Tratamiento ortopédico  

Algunos autores, opinan que hay un exceso en el uso de material 

ortopédico, en relación con las deformidades de los pies. Staheli, refiere que el 

62% de los padres compraron calzado especial para sus hijos sin indicación 
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medica (STAHELI 1980). Martín sitúa en el 28´9% el porcentaje de niños que 

había tenido alguna vez tratamiento con botas o plantillas, aunque sólo en un 

pequeño numero de ellos estaba justificado. (MARTIN 1993). Por nuestra parte, 

nos llama la atención la poca utilización de calzado ortopédico (2´3%) y del uso 

de plantillas (1´1%) de nuestra serie, en comparación con estos autores. 

Pensamos que este hecho puede deberse, por una parte, a un mayor 

conocimiento en la evolución de las deformidades de los pies; lo que ha situado 

en cifras más acordes con la realidad, la necesidad de tratamiento ortopédico, 

que quizás antes estaba sobreindicado. Y por otro lado, la labor de divulgación 

sanitaria ha podido conseguir que los padres comprendan que no siempre es 

bueno el uso de zapatos especiales para sus hijos y que en algunos casos, 

incluso pueden ser perjudiciales. 

 

Etiología neurológica  

De nuevo nos volvemos a encontrar con los diferentes conceptos que 

tienen los autores con respecto a esta deformidad. Muchos de ellos afirman 

que el pie cavo tiene una etiología neurológica en la mayoría de los casos, y 

que el pie cavo neurológico es el mas común (SERON 1969), datos que no 

hemos constatado en nuestro estudio. Carpintero, a pesar de afirmar que para 

calificar un pie cavo de esencial hay que agotar las posibilidades diagnosticas, 

encuentra no obstante, en su serie, un 50% de pies cavos en los que no hay 

alteración neurológica clara (CARPINTERO 1993). 

 Por nuestra parte, solo encontramos 4 niños con pies cavos 

neurológicos, todos ellos eran de la misma familia en distinto grado de 

parentesco y acudían al mismo colegio. Eran conocedores de su enfermedad y 

seguían controles y tratamiento adecuados. Presentaron los cuatro varo de 

calcáneo, sin que se acompañaran de otros signos como garra de los dedos, 

dolor, deformidad del calzado o hiperqueratosis. Pensamos que al ser el mayor 
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de ellos de 13 años, no habían evolucionado aún lo suficiente para producirse 

estas deformidades. 

 

Pie cavo y rotación tibial externa  

Aunque autores como Moyen, Nicodd y Miralles asocian rotaciones 

tibiales externas con pie cavos, es algo que no hemos constatado en nuestro 

estudio. Moyen encuentra que hiperrotaciones tibiales externas entre 30º y 45º 

se asocian con pies cavos (MOYEN 1982). Nicodd relaciona hiperrotación tibial 

externa con pie cavo y adductus de antepié (NICODD 1976). Y Miralles 

encuentra una asociación entre hiperrotación tibial externa, anteversión femoral 

y pie cavovalgo (MIRALLES 1989). La producción de este último podría 

deberse a los cambios desarrollados en el calcáneo y sobretodo en el 

astrágalo, arrastrado por la pinza bimaleolar en la torsión de la tibia (MOYEN 

1982). 

 Nuestra serie mostró que el ángulo muslo-pie mayor de 30º sólo lo han 

presentado 10 niños, de los que la mitad tienen el pie cavo y la otra mitad 

normal. 

 

Pie cavo y eje anteroposterior de rodilla  

Siguiendo a Green, hemos considerado genu valgo aquellos ejes 

anteroposteriores de rodilla superiores a 5º, que es el valor normal que se 

establece a partir de los 6 años de edad, y que corresponde también  a los 

valores normales de los adultos (GREENE 1997). Este valor es confirmado por 

Hsu, en un estudio realizado con 120 adultos normales; en el que obtiene que 

el eje anatómico promedio es de  4´2+/- 1´7º, sin que el sexo o la edad lo 

afecten (HSU 1990). 



Rosario Corrales / Epidemiología del Pie Cavo en la población escolar de Málaga.                                      

 148 

En nuestro estudio, tal como recomienda Greene, se hicieron las 

mediciones con el paciente de pie y con la rodilla en extensión plena, alineando 

el goniómetro con el eje del fémur distal y la tibia proximal (GREENE 1997).  

De esta forma, obtuvimos una relación estadísticamente significativa 

entre el pie cavo y el genu valgo, en el análisis multivariante (tabla 10). 

Podemos justificar este hecho, por la gran maleabilidad del pie, que tiende a 

adaptarse a las alteraciones biomecánicas del miembro inferior. Así en el genu 

valgo, puede compensar la alteración de la rodilla formando un pie cavo varo 

(VILADOT 1987). También podría seguir a la deformidad, en cuyo caso se 

produciría un pie plano. 

En estas alteraciones la causa inicial está en la rodilla, y es el pie el que 

se deforma secundariamente. No ocurre a la inversa, por la rigidez casi 

completa de la rodilla en el plano frontal, y por la menor altura del brazo de 

palanca del pie con respecto a la rodilla (VILADOT 1987) 

 

Pie cavo y tipo de marcha  

En la literatura consultada vemos que cuando se habla de marcha 

anómala en el pie cavo, se hace con referencia a alteraciones neurológicas, lo 

que no es nuestro caso ya que solo detectamos 4 casos de cavos con 

enfermedad neurológica o cavos secundarios.  

Hemos constatado, que el porcentaje de marcha anormal en los pies 

cavos (29,5%) es mayor que en los pies normales (16,6%) cavos, lo que es 

estadísticamente significativo. 

En nuestro estudio se clasificó la marcha anormal en: puntas dentro, 

puntas fuera, tobillos dentro, tobillos fuera, puntillas y otras. Es decir las 

motivadas por alteraciones del eje de antepié, del eje de los miembros 

inferiores, del varo o valgo de calcáneo, de la posibilidad de retracción aquílea 
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y un apartado de otras en el que se incluyeron el grupo no clasificado 

anteriormente. 

La mayoría de los niños estudiados presentaron una marcha normal, con 

un porcentaje del 77%. Del resto, que presentaban alguna alteración, lo más 

frecuente fue la marcha puntas dentro. 

Las causas que pueden originar este tipo de marcha, son el metatarso 

adductus, el aumento de rotación interna tibial y la anteversión femoral que 

origina una torsión femoral interna. Esta relación fue determinada por Staheli 

en un estudio en el que realizó una medición de las rotaciones de caderas junto 

con radiografías para ver el grado de anteversión del cuello femoral (STAHELI 

1985). Esta torsión femoral, la valora Staheli en tres estadíos, dependiendo del 

grado de rotación interna de cadera: leve (entre 70º-80º de rotación interna de 

cadera), moderada (entre 80º y 90º) y severa (mayor de 90º) (STAHELI 1993).  

En nuestro estudio hemos obtenido un 6,4% de marcha puntas dentro y 

aunque en la literatura consultada se cita como muy frecuente en los niños, 

(STAHELI 1993), no se dan cifras concretas, por lo que no podemos 

compararlas con las nuestras. 

En cuanto a las causas, hemos detectado un porcentaje del 4´5% de 

rotaciones internas de cadera aumentadas, considerando 70º de rotación 

interna como límite de normalidad. El aumento de rotación interna tibial se sitúa 

en un 3%, y el metatarso adductus en un 1´4%.   

Estas cifras se adecuan a la afirmación que hace Fabry, quien considera 

el aumento de anteversión femoral como la causa más frecuente de marcha 

con puntas dentro (FABRY 1994), aunque no siempre que existe un aumento 

de la torsión femoral interna se produce este tipo de marcha, ya que puede 

estar compensada por un aumento de la rotación tibial externa. Esta relación la 

encuentra Fabry y Kobykliansky en un 30% de casos (STAHELI 1985).  

La marcha puntas fuera en nuestra serie es de un 6´1% y es 

considerada también como  frecuente en la literatura. Bruce afirma que muchos 

niños y adultos caminan con los pies en rotación externa (BRUCE 1996). 
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Según Staheli la causa más frecuente es el aumento de rotación tibial 

externa y en menor grado la rotación externa femoral (STAHELI 1993). Esta 

afirmación no se verifica en nuestro estudio, ya que nosotros hemos detectado 

un 5´2% de rotaciones externas de cadera aumentadas, frente a un 1´7% de 

aumento de rotación externa tibial. El porcentaje de metatarso abductus se 

sitúa en el 6´4%. Este último lo  relaciona Staheli con pie plano laxo y marcha 

puntas fuera (STAHELI 1993).  

 

Pie cavo y escoliosis  

La relación entre pie cavo y escoliosis está ampliamente reconocida en 

la bibliografia consultada. Algunos autores sugieren una etiología común de 

disbalance muscular, bien por alteración primaria muscular o por alteración del 

sistema nervioso central o periférico (CARPINTERO 1994). Schwend y 

Ramírez valoran también esta posibilidad. El primero de ellos, porque 

encuentra 16 pacientes con alteraciones neurológicas en su estudio de 95 

pacientes con escoliosis (SCHWEND 1995). Y el segundo, porque en su serie 

de 2.442 pacientes con escoliosis, detecta que un 2% tiene pies cavos y 

alteraciones neurológicas (ausencia de reflejo abdominal o hipoestesia de su 

dermatoma, en un examen inicial) (RAMIREZ 1997). Goldberg apunta también 

en la etiología de la escoliosis, hacia una determinada organización del Cortex 

cerebral (GOLDBERG 1990). Esta idea, de una etiología común de las dos 

deformidades, nos parece de gran interés en una futura línea de investigación, 

que podría confirmar los datos anteriormente mencionados. 

Otra forma de relacionar escoliosis con deformidad de los pies, la 

propone Hoppenfeld, quien valora la posibilidad de que en pacientes con 

escoliosis no compensadas, el centro de gravedad se modifique. Esto haría 

que durante la bipedestación la carga se distribuyera de forma anómala, hacia 

antepié - retropié, ó hacia pie derecho - pie izquierdo (HOPPENFELD 1991).  
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Entre los autores que también relacionan ambas patologías podemos 

citar a Carpintero, que obtiene una relación estadísticamente significativa entre 

ambos procesos (CARPINTERO 1994), y Hannon que en su estudio de 84 

pacientes con escoliosis también la detecta (HANNON 1972).  

Villas y López obtienen cifras mayores, con un porcentaje del 71´76%, el 

primero y 83´5% el segundo, cuando estudian pacientes con escoliosis y lo 

relacionan con pies cavos (LOPEZ 1989).  

En nuestra serie encontramos que existe un mayor porcentaje de pies 

cavos con columna desviada (9,6%), que de pies normales con columna 

desviada (4,6%), relación que es estadísticamente significativa. Igualmente es 

significativa la relación entre pie cavo y asimetría de los triángulos del talle. 

Este dato exploratorio nos permite detectar posibles desviaciones del raquis. 

Pensamos, al igual que Miranda, que para la obtención de resultados en el 

tratamiento de la escoliosis, es indispensable la precocidad del diagnostico 

(MIRANDA 1993), por lo que dada la relación entre pie cavo y escoliosis, al 

detectar un pie cavo se impone la exploración sistemática de la columna, 

dando especial valor a la asimetría de los triángulos del talle, especialmente 

cuando se trate de niños en edad de crecimiento. Queremos reseñar, que de 

los 37 escolares con desviación de columna, solo 6 tenían giba, lo que nos 

hacer pensar que la mayoría de esta desviaciones son leves, y que éstas no 

obstante se han relacionado con pie cavo. A favor de esta idea encontramos el 

estudio de Carpintero, que no encuentra una relación estadísticamente 

significativa entre la magnitud de la curva y la incidencia del pie cavo 

(CARPINTERO 1994). Este hecho supone que a la hora de la detección de las 

escoliosis, podríamos encontrarnos en estadios muy iniciales y útiles a la hora 

del tratamiento. 
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Pie cavo y tipo de pie  

No hemos constatado en la bibliografía consultada relación entre el tipo 

de pie y el pie cavo.  

Viladot en un estudio sobre 273 pies, obtiene una mayor proporción del 

pie egipcio (69%), al igual que ocurre en nuestra serie; pero su porcentaje de 

pie griego (22´3%) y de pie cuadrado( 8´7%), difiere de nuestros resultados 

(VILADOT  1975). Prosigue el estudio y compara su estadística con otras dos: 

una realizada en Canadá y otra efectuada por Lelievre en Francia. En la 

primera hay un mayor numero de pies griegos (40%), que en la de Lelievre 

(14´8%). Mientras que en esta última el mayor porcentaje es de pies egipcios 

con un 64´2%, frente a un 37% en la canadiense. La frecuencia de pie 

cuadrado es muy similar: 22% y 20% respectivamente. Viladot destaca la 

mayor incidencia de pies egipcios en las estadísticas europeas, lo que coincide 

con nuestro estudio y con  el realizado por Carpintero, que lo sitúa en un 

56´25% seguido por cifras muy similares para el griego y cuadrado, con un 

21% y un 21´5% respectivamente (CARPINTERO 1983). Sin embargo en la 

americana  predomina el pie griego, lo que para Viladot podría deberse a una 

diferencia genotípica (VILADOT 1975).  

En nuestro estudio, no hemos encontrado una relación estadísticamente 

significativa, del pie cavo con un determinado tipo de pie, según la  fórmula 

digital. Nuestra serie muestra que la mayoría tienen un pie egipcio con un 

55´9%, le sigue en frecuencia el pie cuadrado con un 34´8% y en último lugar el 

pie griego con un 9´2%. 

 

Pie cavo e I.M.C.  

La relación entre la huella plantar y el peso corporal suscita 

controversias entre los distintos autores. Algunos lo consideran un factor 



Rosario Corrales / Epidemiología del Pie Cavo en la población escolar de Málaga.                                      

 153 

etiológico del pie plano (VAEZA 1974) y otros no encuentran relación al 

respecto (GIL 1991).  

Nosotros, hemos encontrado en el análisis bivariante una relación 

estadísticamente significativa, entre pie plano y el aumento de peso corporal 

(tabla 8). En el análisis multivariante, el IMC se relaciona inversamente con la 

huella plantar cava (tabla 10). 

 

Pie cavo y equinismo 

Diversos autores, relacionan la limitación de la dorsiflexión de tobillo, con 

el pie cavo (GONZALEZ DE ALEDO 1996) (ROSE 1984) (LOPEZ 1998). Las 

causas de esta limitación pueden ser lesiones articulares del tarso o retracción 

de los músculos posteriores de la pantorrilla (MONTAGNE 1986).   

González de Aledo, en su estudio de 258 pies cavos, obtiene una 

proporción del 94-95% con limitación de la dorsiflexión del tobillo, que relaciona 

con un mayor tono de la musculatura flexora(flexión plantar), con respecto a la 

extensora(flexión dorsal) (GONZALEZ DE ALEDO 1996). 

Rose asocia la tirantez del tendón de Aquiles como característica del pie 

cavo(ROSE 1984). Y López afirma que la mayoría de los pies cavos se asocian 

a varo de calcáneo por tendón de Aquiles corto (LOPEZ 1998). 

Igualmente Tachdjian y Mc Cluskey relacionan  la contractura del tríceps 

sural y del tendón de Aquiles con el pie cavo (MC CLUSKEY 1989) 

(TACHDJIAN 1976). 

Nosotros no hemos detectado una relación estadísticamente significativa 

entre pie cavo y equinismo. Solo un 1´6% de nuestra muestra presentaba 

equinismo (flexión dorsal de tobillo menor de 0º); hemos obtenido un porcentaje 

del 44´8% de escolares en los que la dorsiflexión de tobillo estaba limitada 

(entre 0º y 10º). Este valor de 10º se considera el límite de normalidad, cuando 

se explora al paciente en decúbito supino y con la rodilla en extensión 
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(DORMAN 1993); que es la forma en la que lo hemos realizado en nuestro 

estudio. En esta posición, se produce una tensión de los gemelos, mientras que 

en flexión de rodilla, se relajan y se obtiene una amplitud ligeramente superior 

(HEULEU 1993). 
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6. CONCLUSIONES 

El análisis y discusión de los resultados nos permite llegar a las 

siguientes conclusiones: 

1.  La prevalencia del pie cavo en la población escolar de Málaga es 

del 25´9%. No encontrándose variaciones significativas por grupos de edad;  

si bien entre los 9 y 11 años se ha podido constatar un porcentaje algo 

mayor (32%) frente a los otros dos grupos (26´3%).  

2.  El índice de masa corporal (IMC) se relaciona de forma inversa con 

la huella plantar cava. 

3.  El sexo no supone un marcador de riesgo, a pesar de que en otros 

estudios se valora el femenino como marcador del mismo. 

4.  Nuestro estudio reafirma la relación epidemiológica entre pie cavo 

con metatarso adductus y con calcáneo varo.   

           5.  No hemos obtenido una relación significativa entre pie cavo y 

equinismo, aunque sí encontramos un porcentaje alto de escolares con 

dorsiflexión de tobillo limitada (44´8 %). 

6.  No hemos encontrado relación del pie cavo con las rotaciones del 

fémur o la tibia, pero sí con el aumento del eje anteroposterior del miembro 

inferior. Así; el valgo de rodilla se muestra en nuestro estudio como 

generador del pie cavo. 

7.  No se constata en nuestro estudio la aparición de algunos signos 

clínicos de pie cavo: dedos en garra, hiperqueratosis o dolor. Asimismo, 

tampoco se ha encontrado relación del pie cavo con el tipo de pie.  

8.  Hemos detectado un porcentaje mínimo de tratamientos 

ortopédicos, lo que contrasta con los resultados de otros autores 

consultados. 
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9.  El modelo multivariante, una vez ajustado el efecto que las 

distintas variables tienen sobre la presencia del pie cavo, nos muestra que 

aquellas que tienen una relación significativa, y por lo tanto están asociadas 

con un riesgo mas elevado de pie cavo, son las siguientes: Indice de masa 

corporal, varo de calcáneo, adductus de antepié, valgo de rodilla, y asimetría 

de los triángulos del talle. 
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8. ANEXO 

I. Datos de filiación  

1 COLEGIO: 

2 NOMBRE :  

3 DIRECCION :                                                                              4 LOCALIDAD: 

5 EDAD :                              6 SEXO: 

 

II Datos preliminares  

7 TALLA:                         8 PESO: 

9 LATERALIDAD :     DIESTRO                   ZURDO 

10 CALZADO ORTOPEDICO :        SI                NO 

11 DEFORMIDAD DE CALZADO:      SI                   NO  

12 PLANTILLAS:    SI        NO        13 TIPO:  PLANO         CAVO             OTRAS 

 

III. Ejes de miembros inferiores  

14 EJE RODILLA D: FLEXUM          RECURVATUM          VALGO           VARO 

15 EJE RODILLA I: FLEXUM          RECURVATUM           VALGO           VARO  
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V. Pie y huella plantar  

16 TIPO DE PIE:   CUADRADO               EGIPCIO              GRIEGO 

17 HUELLA PLANTAR  PIE D:  CAVO1º                     18 PIE  I : CAVO 1º 

                                CAVO 2º                                   CAVO 2º 

                                CAVO 3º                                   CAVO 3º                                     

                                                   PLANO 1º                                  PLANO 1º   

                                                   PLANO 2º                                  PLANO 2º 

             PLANO 3º         PLANO 3º                                   

                                NORMAL                                     NORMAL 

19 DESVACION CALCANEO D:  VALGO         VARO 

20 DESVIACION CALCANEO I :  VALGO        VARO 

21 EJE ANTEPIE D :  ABDUCTUS              ADDUCTUS 

22 EJE ANTEPIE I :   ABDUCTUS               ADDUCTUS 

23 DEDO EN MARTILLO:      SI          NO 

24 HIPERQUERATOSIS PIE D:  NO                 DORSAL                   PLANTAR 

25 HIPERQUERATOSIS PIE I :   NO                  DORSAL                   PLANTAR 

V. Columna y tórax  

26 COLUMNA: NORMAL        CON DESVIACION                 27 GIBA:    SI          NO 

28 TRIANGULOS TALLE SIMETRICOS:   SI           NO 

29 TORAX:  NORMAL         EXCAVADO         EN QUILLA 

30 BASCULA PELVICA :     NO         SI 
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VI.Marcha, equinismo y rotación de miembros inferiores  

31 MARCHA: NORMAL      PUNTAS DENTRO      PUNTAS FUERA  

TOBILLOS DENTRO       TOBILLOS FUERA        PUNTILLAS      OTRAS 

32 EQUINIMO TOBILLO D (FLEX DORSAL):             33  TOBILLO I: 

34 ANGULO MUSLO-PIE D:                        35 ANGULO MUSLO-PIE I: 

36 ROTACION INT.  CADERA D:                 37 CADERA I: 

38 ROTACION EXT. CADERA D:                 39 CADERA I: 
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