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1. REVISION 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, talébn, 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
lineas: la posterior compuesta por astragalo y calcdneo. Y la anterior formada

por cuboides, escafoides y las tres cufas.

- El calcaneo constituye el apoyo del talon. En su cara plantar tiene tres
tuberosidades, dos de ellas posteriores y una anterior, entre las que se forma
un triangulo llamado trigono calcaneo. La cara interna estd excavada y
constituye el canal calcaneo. La parte superior e interna de este canal es la

apofisis menor del calcaneo también llamada sustentaculum tali.

- El astragalo se sitia encima del calcaneo, 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 troclea
astragalina, sobre la que descansa la tibia. La troclea es mas ancha por delante
que por detras y la garganta que separa sus dos vertientes esta 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 mas pequefia que se articula con el



Rosario Corrales / Epidemiologia del Pie Cavo en la poblacion escolar de Malaga.

maleolo tibial. En su cara inferior dispone de una superficie concava que se

articula con el calcaneo.

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 articulacion subastragalina.

- El Cuboides se sitla entre el calcaneo y el 4° y 5° metatarsiano. En la
cara plantar presenta una tuberosidad alargada llamada cresta del cuboides,
gue sirve para el apoyo. Tiene tres caras: la interna, con dos carillas articulares,
una posterior para el escafoides y la otra anterior para la 32 cufia. La anterior,
con dos facetas articulares, la externa que se articula con 5° metatarsiano y la
interna para el 4° metatarsiano. Y la posterior, que se articula con la apdfisis

mayor del calcaneo.

- El Escafoides ocupa la parte mas alta de la béveda plantar. La cara
posterior se articula con la cabeza del astragalo, y la anterior tiene tres facetas
articulares para las tres cufias. En su borde medial hay una prominencia

llamada tubérculo del escafoides.

- Las cufias o huesos cuneiformes se sitian también en la boveda
plantar, siendo la 22 cufia la mas alta. Las caras anteriores estan articuladas
con el 1° 2°y 3° metatarsiano. Las caras posteriores son triangulares y se
articulan con facetas articulares del escafoides. La 1° y la 32 cufia sobresalen
un poco con respecto a la 22, por lo que la base del 2° metatarsiano sé sitla en

una mortaja en la que encaja.

De esta forma la 12 y la 32 cufia tienen en su cara externa e interna
respectivamente, una faceta articular para el 2° metatarsiano, ademas de otras
facetas articulares para la 2° cufia. En la cara interna y externa de la 22 cufa

existen facetas articulares para las cuiias vecinas.
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METATARSO

Esta formado por los huesos metatarsianos, que se sitian 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 cufia.

- La cabeza: o extremidad anterior, que se articula con la falange
proximal. A cada lado existe un tubérculo lateral.

- La diafisis: entre la cabeza y la base.

El 12 metatarsiano es el mas corto y ancho. En su cara plantar se sitdan

dos sesamoideos, para los que dispone de dos depresiones.

El 2° metatarsiano es el mas largo de todos y el menos movil, debido a

su encaje entre la 12 y 32 cufia.

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

margen externo del pie.

DEDOS

Las falanges forman el esqueleto 6seo de los dedos. Tienen forma

cilindrica, 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 troclea.
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- Falange distal: tiene un cuerpo muy pequefio, se articula con la falange
media, y en su parte anterior se ensancha, constituyendo la tuberosidad

ungueal.

1.1.2 Articulaciones del pie.

ARTICULACION TIBIO-TARSIANA

Sobre la polea astragalina se transmite el peso del cuerpo a través de la
tibia. A ambos lados del astragalo se encuentran dos topes, los llamados
maleolo tibial o interno y peroneal o externo. Ambos huesos, peroné vy tibia, se
unen mediante la membrana interésea. La articulacion se refuerza con potentes

ligamentos:

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

expande al astragalo, escafoides y calcaneo.

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

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

ARTICULACION SUBASTRAGALINA

También se llama articulacion astragalo-calcanea. Es una articulacion

troclear.
Los ligamentos de que consta son:

- Ligamento calcaneo-astragalino interno, que se sitla entre la apdfisis

posterior del astragalo y el calcaneo (sustentaculum tali).

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

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

ligamento lateral externo.

- Ligamento calcdneo-astragalino posterior: se sitla entre la apdfisis
posterior del astragalo y el calcAneo en su cara dorsal.

ARTICULACION MEDIOTARSIANA

También llamada articulacion de Chopart. Comprende las articulaciones
astragalo-escafoidea y calcaneo-cuboidea. Estd limitada por detras, por la
apofisis mayor del calcaneo y la cabeza del astragalo, 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 apoéfisis mayor del
calcdneo y por delante se divide en dos: calcaneo-escafoideo y calcaneo-

cuboideo.

- Ligamentos tarsianos dorsales: unen las dos lineas del tarso

ARTICULACIONES TARSO-METATARSIANAS

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

tres articulaciones dotadas de muy escaso movimiento (artrodias):
- Cuboides con 4° y 5° metatarsiano.
- 22y 32 cuiia con 2° y 3° metatarsiano.
- 12 cuia con 1° metatarsiano.

Se refuerzan con ligamentos tarso-metatarsianos dorsales, que van
desde las caras dorsales de cuboides y cufias hasta cara dorsal de los

metatarsianos en su base.
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ARTICULACIONES METATARSO-FALANGICAS

Son condileas, aunque la del dedo gordo es condilea 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.
Ademas de los citados existen otros ligamentos:

- Ligamento transverso del metatarso: Se extiende transversalmente del

1° al 5° metatarsiano.

- Ligamento plantar corto: se inserta en la cara plantar del calcaneo. Las
fibras mas profundas van al cuboides, y las mas superficiales llegan a la base

de los cuatro Ultimos metatarsianos.

1.1.3 Sistema muscular del pie.

Existe una musculatura intrinseca con musculos cortos que se insertan y
se originan en el propio pie. Y una musculatura extrinseca, que aunque tiene su

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

MUSCULATURA INTRINSECA

Musculos inter6seos:

Son pequefios musculos que se insertan en los espacios
intermetatarsales. Tienden a la flexién de la 1° falange de los cuatro dltimos
dedos y al cierre de los espacios inter0seos.
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- Inter6seos dorsales: son cuatro. Dos para el 2° dedo, uno para el 3%
otro para el 4° . Se originan en los dos metatarsianos del correspondiente
espacio y se insertan en la falange proximal del 2° dedo (el primer y segundo
interéseo), y en la falange proximal del 3°y 4° (los otros dos).

- Inter6seos plantares: son tres. Para los dedos 3°, 4° y 5° y se sitlan
por debajo de los anteriores. Se originan en los metatarsianos y se insertan en

la falange proximal.

Flexor corto del 5° dedo.

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

Actiia como flexor y abductor del 5° dedo.

Oponente del 5° dedo.

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

inserta en el borde externo del 5° metatarsiano.

Separador del 5° dedo.

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

la primera falange del 5° dedo.

Aproximador del 1° dedo.

Tiene un fasciculo oblicuo, que procede de la base del 2° 3° y 4°
metatarsianos y de la vaina del peroneo lateral largo. Y un fasciculo transverso,

de los ligamentos metatarsofalangicos plantares del 3°, 4°, y 5° dedos. Ambos

10
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fasciculos se unen y se insertan en la base de la primera falange del 1° dedo y

en el sesamoideo externo.

Flexor corto del 1° dedo.

Se origina en la 1° cufia y se inserta en los sesamoideos.

Separador del 1° dedo.

Se origina en el calcaneo (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 tend6n flexor comun de los dedos. Flexiona los cuatro ultimos dedos y

ayuda a la inversion y extension del tobillo.

Lumbricales.

El 1° lumbrical se origina en el borde interno del primer tendon del flexor
largo de los dedos, y el 2° 3°y 4° 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 expansion dorsal de los tendones del extensor largo
correspondiente. Flexiona las articulaciones metatarsofalangicas y extiende las
interfalangicas (KENDAL 1974).

11
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Flexor comun corto de los dedos.

Se origina en la tuberosidad posterointerna del calcaneo (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 tendén flexor comun
largo. Tiene una funcién flexora de las interfalangicas proximales y ayuda a la

flexion de las metatarsofalangicas.

MUSCULATURA EXTRINSECA

Flexor largo del 1° dedo.

Su origen esta en el peroné y membrana inter6sea. Se inserta en la
dltima falange del 1° dedo, formando un resistente tenddén que surca la planta
del pie y ayuda a mantener la béveda plantar. Tiene una accion flexora del 1°

dedo, asi como ligera supinacion.

Flexor largo comun de los dedos.

Se origina en la zona posterointerna de la tibia, su tenddn se coloca por
detras del tendon del tibial posterior, dirigiéendose hacia la planta del pie, donde
se cruza con el tenddn del flexor propio y se divide en cuatro tendones que se

insertan en las falanges distales de los cuatro ultimos dedos.

Actiia como flexor de los cuatro uUltimos dedos. Mantiene la bdéveda

plantar y es ligero supinador del pie.

Tibial posterior.

Se origina en la cara posterior de la membrana interésea, cara posterior
de la tibia, cara posterior del peroné. Su potente tenddn entra en el pie a través

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

12
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la vaina del flexor comun de los dedos, se dirige hacia delante insertandose en
el tubérculo del escafoides y en la primera cufia, da también unas expansiones
fibrosas que envuelven la parte inferior de la escafocuneana y se insertan en la

22y 3° cufia y base del 2°, 3° y 4° metatarsiano.

Es un potente supinador del pie, con alguna accion extensora. Tiene
una importante funcion como mantenedor de la béveda plantar y actia como

inversor del pie.

Triceps sural.

Esta formado por tres musculos:

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

del fémur.

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

condilo externo del fémur.

- Soleo: 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 tendon que se

inserta en la tuberosidad posterior del calcaneo.

Su accién principal es la flexion plantar, aunque también es un musculo
supinador. Al ser un musculo biarticular, también tiene una accion flexora en la
rodilla. Por esta razon interacciona en el arco articular del tobillo, de forma que
cuando esta la rodilla en flexion, al estar ambos gemelos relajados, obtenemos
una mayor amplitud articular en la flexién dorsal del tobillo, que cuando esta en

extension.

Delgado plantar.

13
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Es un masculo inconstante. Se origina en la cara externa del condilo
externo y termina insertandose en el calcaneo o bien se confunde su tendén
con el tenddén de Aquiles. Es fundamentalmente protector del paquete vasculo-
nervioso de la zona poplitea (SMITH-AGREDA 1984).

Peroneo lateral corto.

Su origen esta en el 1/3 medio del peroné. Su tenddn se introduce en el

pie junto al peroneo lateral largo y se inserta en la base del 5° 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
tenddn va hacia el pie, pasa por debajo de la tuberosidad anterior del calcaneo
y sigue por la planta del pie hasta llegar a la base del 1° metatarsiano y 1° cufia

donde se inserta.

Es pronador del pie y flexor plantar. Mantiene la boveda plantar
aplicando el 12 metatarsiano contra el suelo.

Tibial anterior.

Se origina en la cara externa de la tibia y membrana interésea. Su
tenddn va hacia el pie por cara dorsal y se inserta en la 12 cufia y base del 1°
metatarsiano.

Extensor largo del primer dedo.

Se origina en el peroné y membrana interésea, pasa por el dorso del pie
hasta insertarse en la base de la 22 falange del primer dedo.

14
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Extensor comun largo de los dedos.

Se origina en cara lateral de tibia y membrana interésea. Se divide en
cuatro tendones que se insertan en la base de la 2° falange y mediante dos

lenguietas en la 32 falange de los cuatro ultimos dedos.

Peroneo anterior.

Es un musculo inconstante, que se origina en el 1/3 inferior del peroné y
membrana interésea. Se inserta en la base del 5° metatarsiano. Es flexor y

pronador del pie.

1.1.4 Vascularizacion del pie

SISTEMA ARTERIAL

La arteria poplitea, a la altura del soleo se divide en dos troncos
arteriales que aseguran la irrigacion del pie. Son la arteria tibial anterior y la

arteria tibial posterior.

Arteria tibial anterior.

Entra en el pie por detras 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 alli se divide en arteria perforante interésea

y arteria inter0sea del primer espacio.

15



Rosario Corrales / Epidemiologia del Pie Cavo en la poblacion escolar de Malaga.

- La arteria perforante interésea se dirige a la planta del pie y termina

formando el arco plantar.

- La arteria inter6sea del primer espacio se extiende hacia delante para
irrigar el 1° dedo y parte del 2°.

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 musculo pedio. De ella se
desprenden los ramos perforantes que se anastomosan con las arterias
inter0seas plantares. Y las inter6seas 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 5° 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 astragalo.

Arteria tibial posterior.

Entra en el pie por detras 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 calcaneos internos.

La arteria plantar externa es la mas desarrollada. Forma un arco a nivel
de los metatarsianos. Perfora el primer espacio inter6seo haciéndose dorsal y

uniéndose a la red anterior. Del arco plantar salen las cuatro arterias

16
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interéseas, que nutriran los dedos, por lo que estas se subdividiran 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 calcaneas. Da una rama
importante que se anastomosa con la arteria dorsal del tarso, después de

perforar la membrana interésea.

SISTEMA VENOSO

Al igual que ocurre con los linfaticos, 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 Inervacion del pie

El nervio ciatico popliteo externo da dos ramas para la inervacion del

pie: el nervio tibial anterior y el nervio musculocutaneo.

Nervio tibial anterior:

17
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Se dirige a la region dorsal a través de los ligamentos transversos.
Inerva los musculos que hacen que se eleve el antepié, el borde interno del pie
y apoyan el talén: muasculos tibial anterior, extensor largo del primer dedo,
extensor comun 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

musculocutaneo.

Nervio musculocutaneo.

Da dos ramas para la inervacién de los musculos: peroneo lateral largo y

peroneo lateral corto.

El ramo externo va hacia la base del 4° 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
inter6seo, donde se anastomosa con el nervio tibial anterior, dando por ultimo

dos nervios digitales dorsales.

Nervio tibial posterior.

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

ramas

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

posterior, flexor comun de los dedos, y flexor propio.

18
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- Ramas cutaneas: constituyen el nervio safeno externo, que da ramas
para la piel del talon (zona posteroexterna), y para el borde externo del pie

hasta la base del 5° metatarsiano.

- Ramas calcaneas internas que recogen la sensibilidad de la parte
posterointerna del talén y la parte posterior de la planta del pie. Se

anastomosan con ramas del nervio safeno externo y nervios plantares.

- Nervio interéseo: recorre la membrana interésea junto a la arteria tibial

anterior inervando la sindésmosis.

- Nervio plantar interno: Es la rama terminal mas gruesa. Inerva los
musculos 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 musculos flexor corto del 5° dedo,
abductor del 5° dedo. Da una rama profunda y otra superficial. La rama
profunda se dirige hacia los musculos interéseos 1°, 2° y 3° , para los
Lumbricales 2°, 3° y4°, para el musculo aproximador del primer dedo, y a veces
también para el haz externo del musculo flexor corto del primer dedo
(SPALTEHOLZ 1944). La rama superficial da una rama interna y otra externa.
La interna forma el 4° nervio interdigital plantar, que se divide en dos nervios
digitales para el 4° y 5° dedos. La rama externa forma el nervio colateral
plantar externo del 5° dedo. Da también ramos musculares al musculo flexor
corto del 5° dedo, musculo oponente del 5° dedo, asi como para los musculos

interéseos del 4° espacio.

Nervio safeno interno.

19



Rosario Corrales / Epidemiologia del Pie Cavo en la poblacion escolar de Malaga.

Es una rama del nervio crural. Llega al borde interno del pie, donde se
anastomosa con el nervio musculocutaneo e inerva una pequefia zona cutanea

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 rigidos que engloban l6bulos de grasa.

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

externa y otra interna a ambos lados.

La parte central se inserta en las articulaciones metatarsofalangicas por
delante, y por detras en la tuberosidad posterior del calcaneo. Cerca de las
cabezas de los metatarsianos se divide en cinco prolongaciones que se unen a
los tendones flexores, continudndose con sus cubiertas y emitiendo tabiques

para el ligamento transverso del pie (ROUVIER 1956).

Las porciones externas e internas son mucho mas delgadas. Cubren al
abductor del 1° y 5° 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 glandulas sudoriparas es un 6rgano secretor y segun la zona se
adapta a sus necesidades, asi, en la planta es espesa y resistente, adaptada
al apoyo, mientras que en la region dorsal es suave y fina. La piel de la zona
plantar esta protegida por un cojin adiposo, delgado en la béveda 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

calcaneo.
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1.2 BIOMECANICA DEL PIE

El pie es una estructura que se debe adaptar por un lado a la estética,
con el fin de mantener el apoyo del cuerpo y por otro lado a las fuerzas
dindmicas que se producen en el desplazamiento. Existe un compromiso
mecanico entre el armazon rigido del sistema osteoarticular y las estructuras
que aseguran la dinamica por medio de los elementos musculotendinosos
(GONZALEZ 1997). Las multiples poleas y brazos de palanca que constituyen
el pie trasmiten los impulsos necesarios para la marcha o el salto y

proporcionan amortiguacion 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 astragalo distribuye este peso hacia
el antepié en dos columnas. Una interna formada por escafoides, las cufias y
los dos metatarsianos 1°y 2°. Y otra externa formada por el calcaneo, cuboides
y los tres ultimos metatarsianos (VILADOT 1975). La distribucion del peso en
la estatica 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 distribucion de la carga en el antepié, las teorias clasicas
afirman que el apoyo se hace en la cabeza del 1° y 5° metatarsiano. Otras
defienden que se realiza en todos los metatarsianos. Y algunas lo sitian en los
metatarsianos centrales (VILADOT 1975). Para Pisani, en carga bipodal, el
apoyo se hace en el 4° 3° y 2° metatarsiano. Pero en carga monopodal el
apoyo pasa al 1° metatarsiano y algo menos al 2°, 3°, y 4°. Es decir se produce
una pronacién del antepié, que permite mantener el equilibrio (PISANI 1975).
Actualmente, y gracias a la baropodometria electrénica podemos conocer
mejor la biodinamica del pie. Asi 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 posicion 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 esta en reposo recuerda una palanca de 2° genero: la
resistencia se sitla entre el punto de apoyo (cabezas de los metatarsianos) y la
potencia (tendén de Aquiles). Cuando se levanta el talén del suelo, el centro de
gravedad se desplaza hacia delante, quedando la resistencia por delante del
punto de apoyo (LELIEVRE 1979).

Las solicitaciones mecénicas 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 analisis
propioceptivos del seno del tarso (REGNAULD 1986).

Para Valenti el pie se concibe como la union de dos entidades
anatomoclinicas funcionales: El pie astragalino y el pie calcaneo (VALENTI
1987). El pie astragalino esta articulado con la pierna. Lo forman el astragalo, el
escafoides, las tres cufias y los tres primeros metatarsianos. El pie calcaneo se
articula con el anterior y esta formado por el calcaneo, el cuboides y los dos
altimos metatarsianos. Se considera que el primero recibe el peso y lo
transmite al suelo al iniciar el paso: es el pie dinamico. El calcaneo, en cambio
seria el pie estético, de carga. El astrdgalo desempefia un papel fundamental
en la biomecanica 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
cinematico ya que participa tanto en la movilidad del tobillo, como en la de la
subastragalina y la de Chopart (VILADOT 1990). Tiene también una funcién 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 orientacion de la boveda plantar en todas
direcciones, lo que conlleva una adaptacion al terreno durante la marcha
(KAPANDJI 1977).
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En el pie existen tres movimientos esenciales:

- Flexion dorsal-Flexion plantar: se produce segun un eje transversal

gue une los maleolos peroneal y tibial.

- Aduccion—Abduccion: es la rotacion que sigue el eje longitudinal del
miembro inferior. Cuando la punta del pie mira hacia la linea media esta en

aduccioén, y cuando mira hacia fuera en abduccion.

- Pronacion—-Supinaciéon: se efectia segun un eje horizontal
anteroposterior. En la supinacion la planta del pie mira hacia dentro. La

pronacion es el movimiento inverso.
Existe otro movimiento que es combinacion de otros dos:

- Inversién—Eversion: La combinacion de aduccién y supinacion es la
inversion. La eversion se produce con el movimiento combinado de abduccion

y pronacion.

1.2.1 Estructuras de sostén del pie

Las principales son tendones y ligamentos (HOFFINGER 1996). Entre
las mas importantes estan el tendon de Aquiles, (de los Gemelos y Séleo) que
se inserta en la cara posterior del calcaneo. El tendén del tibial posterior que se
inserta en el escafoides y una cufia. Su tenddn se considera como soporte del
arco. El del tibial anterior que se inserta en la primera cufia y el primer
metatarsiano. El del peroneo lateral corto que se inserta en la base del 5°

metatarsiano.
Los ligamentos primarios son:

El deltoideo, que va del maleolo interno de la tibia a la porcién interna del
astragalo y calcaneo. La parte posterior se tensa cuando el pie se sitia en

flexion dorsal, y la anterior cuando lo hace en flexion plantar.
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El complejo ligamento lateral o externo que comprende los peroneo-
astragalino anterior y posterior y el peroneo calcaneo. Al corresponder su
origen con el eje del movimiento de la articulacion del tobillo, esta siempre
tenso (WIRHED 1989).

1.2.2 Fisiologia articular

Articulacion tibiotarsiana

La amplitud total del movimiento se considera normal, segun los distintos
autores, entre 45° y 70° para la flexion plantar y entre 20°y 30° para la flexion
dorsal. El punto de partida 6 grado O se sitia en el angulo de 90° que forma el
pie con el eje de la pierna. El rango critico es: de 20° de flexién plantar a 10° de
flexién dorsal. Consideramos rango critico, los grados de movilidad por debajo

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

Articulaciéon subastragalina.

A nivel de esta articulacion se producen movimientos de Flexion-
Extension, Abduccion-Adduccién y Pronacion-Supinacion. Estos movimientos
no pueden realizarse de forma aislada, sino de forma conjunta, dando lugar a
los movimientos de inversidon y eversion del pie. Viladot, Roig-Puerta y
Escarpenter describieron un movimiento de deslizamiento del astrdgalo sobre

el calcaneo que hay que afiadir a los anteriores (VILADOT 1990).

La eversion esta constituida por flexion dorsal, abduccion, pronacion, y

deslizamiento posterior y la inversion por los movimientos contrarios.

Los movimientos de pronacion o supinacién pura se conocen con el

nombre de varo o valgo de talon.
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Articulacién de Chopart

Aunque desde el punto de vista funcional actia como una sola
articulacion, sus diferentes componentes tienen cierto grado de movimientos
independientes (MANN 1987).

En la inversion, el escafoides se desliza hacia dentro y hacia atras. Al
mismo tiempo su mitad externa desciende y la interna se eleva. El pie se
coloca en ligera supinacion. El cuboides es arrastrado por el escafoides
desplazandose hacia abajo y hacia dentro. En la eversion se produce el

movimiento contrario.

La articulacion subastragalina y la de Chopart forman un conjunto
funcional indisociable (VILADOT 1990) cuyo papel es adaptar y orientar de
forma correcta la bdéveda plantar (MARTIN 1983). Los movimientos se
producen alrededor del eje de Henke que penetra por la cara supero-interna del
cuello del astragalo, pasa a través del seno del tarso y sale por la parte

posteroexterna del calcaneo.

Articulaciones intercuneanas vy de Lisfranc

Las articulaciones intercuneanas tienen movimientos de muy escasa

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

A nivel de la articulacién de Lisfranc se producen pequefios movimientos

gue ascienden o descienden las cabezas de los metatarsianos.

Articulaciones de los dedos

- Articulaciones metatarsofalangicas:

Pueden realizar movimientos de flexo-extension y lateralidad. En la
flexion plantar los dedos se acercan y en la dorsal se separan. Pueden realizar

movimientos desde los 90° de extension hasta los 50° de flexion.
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- Articulaciones de las falanges: la 22 falange puede flexionarse a 90°
sobre la primera. La extensidén es minima. La 32 puede flexionarse y extenderse

sobre la 22.

1.2.2 Biomecénica de la béveda plantar

El pie humano tiene unas caracteristicas que lo definen, no existe ningan
animal con béveda plantar parecida a la humana (FERNANDEZ 1995), asi
puede afirmarse que la aparicién del arco longitudinal es especifico del hombre
(OLIVIER 1965). Al tomar la posicion erecta, el hombre ha debido, a lo largo de
milenios, adaptarse a un equilibrio nuevo. Los miembros inferiores se han
impuesto una rotacion en el sentido de las agujas del reloj. A nivel del tercio
inferior de la pierna la rotacion 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 nifio, solo se hace aparente cuando este adopta la
posicion plantigrada. A los 24 meses, ya esta bien definido aunque puede ser
poco evidente, debido sobre todo al tejido adiposo que adn persiste en la cara
medial plantar del pie del nifio (GIANNESTRAS 1979).

Durante la nifiez se desarrolla espontaneamente durante los 6 a 8
primeros afos de vida (STAHELI 1987). Se modifica con el crecimiento debido
a la reduccion de la grasa subcutanea y a la disminucion de la laxitud de los
tejidos (JAMSS  1987). Como vemos, la configuracibn del arco esta
determinada por la edad aunque también lo estd por factores genéticos
(STEWART 1970).

Los apoyos del pie se disponen en la planta como un tripode que
corresponde al talén y por tanto al calcaneo, el borde externo del pie (4°y 5°
metatarsianos) y el antepié centrado en la cabeza del primer metatarsiano
(ESCOLAR 1973). Pero el pie no solo debe adaptarse a la estatica y mantener
el apoyo, también debe adaptarse a las fuerzas dinAmicas que aparecen en el
desplazamiento. Por esta razon se produce un compromiso mecanico entre el

armazon rigido del sistema osteoarticular y las estructuras que aseguran la
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dindmica por medio de los elementos musculotendinosos (GONZALEZ 1997).
Asi Gauthier considera el pie desde el punto de vista mecanico 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.

CONFIGURACION DE LA BOVEDA PLANTAR

La cupula plantar es concava en todos los sentidos, pero de manera
irregular. Es mas amplia de atras 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 bdoveda metatarsal en lugar de arco y la sitian desde el apoyo
metatarsal hasta la articulacion de Lisfranc, aumentando en altura de delante
atrds (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). Esta mantenido por el ligamento
intermetatarsiano, por el fasciculo transverso del abductor del primer dedo y
por el musculo peroneo lateral largo Este arco transverso se continda hacia
atras con la boveda plantar, hasta llegar a las tres cufias, donde se delimitaria
la curvatura transversa, junto con el escafoides y cuboides (KAPANDJI 1977).
Esta curvatura transversal estaria mantenida por el musculo abductor del
primer dedo, el musculo peroneo lateral largo y las expansiones plantares del

musculo tibial posterior.
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Arco interno:

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

primer metatarsiano. Los huesos que lo forman son:

El calcdneo, con su apoyo en la tuberosidad posterior. El astragalo que
a través del pilén tibial recibe el peso del cuerpo y lo reparte en el resto del pie.
El escafoides. La primera cufia, 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 calcAneo-escafoideo inferior y el

calcaneo-astragalino.

Hay una serie de musculos que actian como auténticos tensores y se
oponen a deformidades del arco. Estos musculos son: tibial posterior, peroneo
lateral largo, flexores de los dedos, y adductor del primer dedo.

Arco externo:

Se sitla entre la tuberosidad posterior del calcaneo y la cabeza del

quinto metatarsiano. La estructura 0sea esta formada por:

El calcaneo, cuya tuberosidad posterior es el apoyo mas 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 mas anterior de
este arco.

ACCION DE LA CARGA SOBRE LA BOVEDA PLANTAR

Lelievre considera los arcos del pie como muelles formados por piezas

Oseas yuxtapuestas, unidas por ligamentos y que sostienen los musculos
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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
articulacion tibiotarsiana. Desde el astragalo los impulsos se transmiten en tres

direcciones:

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

arbotante anterior del arco interno.

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

la apdfisis mayor del calcaneo, en el arbotante anterior del arco externo.

Hacia el apoyo posterior, a través del cuerpo del astragalo, de la
subastragalina y del cuerpo del calcadneo, 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 calcaneo asciende,
el astragalo retrocede sobre el calcdneo, el escafoides desciende, las
articulaciones escafocuneanas se entreabren hacia el suelo, los sesamoideos

realizan un ligero avance y el talon retrocede.

A nivel del arco externo desciende el cuboides y la estiloides del 5°
metatarsiano, la calcaneocuboidea y cuboidea metatarsiana se entreabren
hacia abajo, se produce un retroceso del talon y un ligero adelantamiento de la
cabeza del 5° metatarsiano.

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

anterior del pie se ensancha.

MANTENIMIENTO DE LA BOVEDA PLANTAR

El mantenimiento de la boveda plantar es valorado de forma distinta

segun los autores consultados.
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Para algunos, el arco se sustenta gracias a la contraccion de
determinados grupos musculares, mientras otros piensan que la musculatura

tiene una accién insignificante o nula.

A favor de la primera afirmacion estan Gomez y Llanos, que estudiaron
mediante electromiografia los musculos gemelo externo, tibial anterior,
abductor del dedo gordo, abductor del 5° dedo y flexor corto plantar, y
concluyeron que estos musculos son mantenedores de la bdéveda, siendo el
abductor del dedo gordo y el flexor plantar corto los que mayor accién 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
producia un pie plano paralitico (QUEIPO DE LLANO BUITRON 1966).

Sin embargo otros autores coinciden en afirmar que la boveda se
mantiene por la tensién 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). Nufiez coincidiendo con este
pensamiento afirma que la contraccibn muscular no tiene accion en la boveda 'y
si lo tiene es minimo (NUNEZ 1986).

A favor de esta teoria esta el hecho de que en estudios realizados sobre
el cadaver, y desprovista de toda su musculatura, la bdéveda plantar se
mantiene, y hay que aplicar una presion considerable para aplanarla
(FERNANDEZ-MEDINA 1990).

Por altimo, otros autores consideran, que tanto la musculatura, como los
elementos pasivos, son importantes y mantienen la boveda (MARTIN 1993)
(SMITH AGREDA 1984) (VILADOT 1975).
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1.3 ESTUDIO CLINICO
1.3.1 Introduccion.

El pie cavo objeto de este estudio, es el pie cavo esencial o idiopatico,
que es diferente de otros tipos de pie cavo, como el congénito, el que aparece
por retraccion de partes blandas o el neurolégico. En algunos casos, este
altimo se valora como una deformidad del pie, que constituye un sintoma mas

dentro de una afeccion neuroldgica (SCHNEPP 1979).

Coinciden algunos autores en que para etiguetar un pie cavo, como de
esencial o idiopatico, hay que descartar enfermedad miopatica o neurolégica,
mediante el estudio correspondiente (CARPINTERO 1993) (SERINGE 1982).

Asi pues, puede considerarse pie cavo esencial aquel en el que no es
posible identificar una enfermedad subyacente que lo provoque, y que posee
unas caracteristicas clinicas y evolutivas, asi como un tratamiento, diferente a

los de otros tipos de pie cavo.

1.3.2 Definiciones.

En 1743 Andrey definié 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 mecéanica del pie. Y es a partir de

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

Como veremos a continuacion, el concepto de pie cavo no siempre
coincide en las distintas definiciones, asi, para Ombredanne esta deformidad
se debe a una exageracion de la concavidad plantar motivada por un
desequilibrio entre los musculos plantares y dorsales del pie. Mientras que

Meary define el pie cavo como la caida en flexion plantar irreductible, del
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antepié sobre el retropié, compensado por la verticalizacion del calcaneo
(MEARY 1967).

Otros autores dan mas importancia a la exageracion de la béveda, por lo
gue un pie es considerado cavo, cuando la altura de su arco plantar se halla
notablemente aumentado (VALENTE 1973). Aungue el autor admite que esta
deformidad principal se ve acompafiada de fendmenos de torsién del antepié y

retropié.

Viladot A, y Reginnauld también centran la definicion en el aumento del
arco, considerando pie cavo aquel en el que existe un aumento anormal de la
altura de la béveda plantar. (VILADOT 1975) (REGINNAULD 1986).

Schnepp y Montagne afiaden al concepto anterior, de aumento del arco
plantar, otras caracteristicas. Para Montagne el pie cavo se caracteriza por una
exageracion de la curvatura de la planta del pie y por una desnivelacion entre el
antepié y el talon (MONTAGNE 1986). Y Schnepp lo define como una
exageracion de la profundidad de la boveda plantar, sindrome dominante,
aunque no exclusivo en un sujeto sin otra anomalia (SCHNEPP 1979). En este

caso se esta refiriendo al pie cavo esencial.

Viladot R, considera pie cavo, aguel cuyo apoyo plantar esta disminuido,

y se acompafa de garra de los dedos y varo de calcaneo (VILADOT 1979).

Otra definicion, contempla el pie cavo como aquel en el que se produce
una aproximacion del apoyo plantar anterior y posterior, con una acentuacion
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 mas 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

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

En esta misma linea, Mc Cluskey define el pie cavovaro como una
deformidad compleja del antepié y retropié de frecuente etiologia neuroldgica
(MC CLUSKEY 1989).

Una amplia e imprecisa definicion es la que hace Carpintero, que se
refiere al pie cavo como una deformidad compleja, producida por diversa
etiologia, 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 béveda 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 Etiologia.

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

grandes grupos:
Pie cavo fisiolégico:

Como su nombre indica no es un pie patolégico. Existe un pequefio

aumento de la boveda que es flexible, equilibrada y arménica.
Pie cavo estatico esencial:

Tambien llamado idiopéatico. No se conoce la causa que lo produce,
aunque como veremos mas adelante se pueden identificar factores etiolégicos,

como disbalance muscular o alteraciones en la disposicion 6sea.
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Pie cavo neurologico:
Podemos considerar dos formas etioldgicas (COURRIADES 1979):

- Pie cavo hipertonico: De inicio es reductible, para hacerse irreductible
progresivamente. Aparece en la enfermedad de Friedrich, post-traumatismos
del miembro inferior, microtraumatismos repetidos en relacion con el calzado

etc.

- Pie cavo espastico. Que es rapidamente irreductible, y que aparece en

lesiones encefélicas, espino-cerebelosas, medulares o nerviosas.

El pie cavo neuroldgico, se cita en algunos estudios como el mas comun,
y algunos lo consideran como el primer signo que aparece en una enfermedad

neurolégica degenerativa y progresiva (SERON 1969).
Otra clasificacion etioldgica, 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 idiopético.
(BREWERTON 1963).

En la bibliografia consultada hemos encontrado un caso de pie cavo por
fractura fisaria del primer metatarsiano, en una nifia de 7 afios, que origind una

alteracion estructural del pie en forma de cavo interno (ALCANTARA 1996).
Factores etioldgicos 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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pronacion y flexion plantar del 1° metatarsiano, origen de las deformidades que

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

Otra teoria afirma, que la debilidad aislada del musculo peroneo lateral
corto ocasiona que el muasculo peroneo lateral largo se hipertrofie para

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

La paralisis de los musculos intrinsecos del pie tambien se ha propuesto
como causa del pie cavo esencial: para Duchenne los musculos inter6seos
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 teoria fue refutada por otros autores, para los cuales la causa es
precisamente la contraria, es decir una hipertonia de los musculos intrinsecos
(COONRAD 1956) (GARCEAUD 1961).

La paralisis del triceps sural, se ha considerado como causa del pie
cavo. Cuando este musculo 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 flexion

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
etioldgico. Es cierto que la contractura de los musculos flexores cortos y otros
musculos, asi 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 determinarian la preponderancia
de la musculatura inversora del pie dando lugar al inicio de la deformidad, la
accion de estos factores explicaria el comienzo insidioso del cuadro (DWYER
1975).
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En los estudios mas recientes de la bibliografia consultada, vemos que
el disbalance muscular, con preponderancia del peroneo lateral largo, es la
teoria mas comunmente aceptada. Asi, en un estudio realizado sobre 41 casos
de pies cavos, se llega a la conclusién de que el predominio del peroneo lateral
largo sobre el tibial anterior, es un factor importante en la patogenesis de la
mayoria de los casos de pie cavo anterior sintomatico. (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 afeccidon. Pero aunque es cierto que en determinadas familias existe una

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

En resumen, como vemos no se conoce con exactitud la etiologia del pie
cavo esencial, ya que existen teorias 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 bibliografia 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, 6 que lo es mas que el pie plano.

Denis encuentra en su serie que un 25% de la poblacion activa adulta
tiene pies cavos (DENIS 1974). Un porcentaje muy parecido obtienen Martin y
Montafiez con un 23"1% de pies cavos el primero y un 20% de pies cavovalgos
el segundo (MARTIN 1993) (MONTANEZ 1990 ). Lelievre refiere que el pie
cavo es mucho mas 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 poblacion estudiantil, sana, y encuentra que
el 16% tiene pies cavos (CARPINTERO 1983). Una valoracion muy similar
hace Gonzélez de Aledo, que refiere un 16°3% de cavos, en su estudio con 948
nifios sanos, de mas de 4 afios (GONZALEZ 1996). Las cifras que nos
presenta Gil son muy distintas, en su serie de nifios en edad escolar solo el

82% presenta pies cavos (GIL 1991).

Otros autores, no dan datos concretos. Es el caso de Regnauld que al
referirse al pie cavo fisioldgico dice que es el mas frecuente, pero sin dar
valores estadisticos (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 impresion general el pie cavo es mucho mas frecuente que
el pie plano (BRAUN 1997).

En relacién 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. Asi, segun los datos de Montagne, el
60% de la poblacion presenta pies cavos, correspondiendo las tres cuartas
partes de los casos a mujeres. Gonzalez de Aledo en su estudio con 948 nifios
obtiene un porcentaje de esta deformidad del 16°3%, y constata que en las
nifias en mas frecuente que en los nifios, 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 fisiologico(VALENTE 1987).
Carpintero en su serie de 210 pacientes con pie cavo encuentra un predominio
del sexo femenino sobre el masculino con una proporcion 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 afios (FORRIOL 1990). Con edades distintas, entre los 18 y 22 afios,
Gomez Pellico obtiene el mismo resultado en su serie de 100 estudiantes
(GOMEZ 1973).
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En relacidén con su asociacion con enfermedad neurolégica, el 23'8% no
tienen antecedentes de este tipo segun Carpintero (CARPINTERO 1983). Sin
embargo Brewerton, que hizo un seguimiento de pies cavos durante 5 afios
encontrd que el 66% tenian evidencia de trastornos neuroldgicos, mientras que
el 34% restante correspondia a pies cavos esenciales (BREWERTON 1963).
Zerbie lo asocia a espina bifida oculta en el 60% de los casos. Y Mitroszewska
en una revision de 35 pies cavos, encuentra espina bifida en todos los casos
(ZERBIE 1959) (MITROSZEWSKA 1977). En un estudio en el que se revisaron
41 pacientes con pies cavos se encontré6 que el 51% de los casos eran
idiopaticos, con enfermedad neurolégica subyacente se detectaron: 15% con
poliomielitis, 3% con mielomeningocele, 6% con ataxia de Friedric, 10% con
otras enfermedades neurolégicas, y el resto se trataba de cavos congénitos o
traumaticos (WINDHAQER 1989). Filipe, aunque no da cifras afirma que el pie
cavo interno es con frecuencia debido a enfermedad neurologica y causa
severos sintomas (FILIPE 1993).

1.3.5 Anatomia patoldgica.

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 disposicion se
explica por la deformidad en hélice con hiperpronacion del antepié y varo
largamente reductible del calcaneo (SERINGE 1982). Una excesiva flexion
plantar del primer metatarsiano, como elemento inicial en esta deformidad es
comunmente aceptada (COLEMAN 1977) (TACHDJIAN 1987). Asi, al
producirse esta primera alteracion, el antepié entra en pronacion con respecto
al retropié, lo que origina una elevacion del arco plantar en bipedestacion.
Cuando esta posicion se fija, el retropié se desvia en varo para poder mantener
el pie plantigrado (PAULUS 1980).

El pie cavo directo podemos dividirlo en:
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Pie cavo anterior: La posicion del astragalo y del calcaneo es normal.

Existe un desnivel entre el retropié y el antepié, que aumenta el arco,
con su vertice en la articulacion de Chopart o en la escafocuneiforme y
cuneometatarsiana. La articulacion tibiotarsiana, compensa con una
horizontalizacion del astragalo (BRAUN 1982).

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

del aumento del arco.

Pie cavo posterior: Actualmente existen pocos casos. Era mas frecuente
en la época de la poliomielitis. La paralisis del triceps sural daba lugar a un
descenso de la tuberosidad posterior del calcaneo, 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 talon (LELIEVRE 1981). El plano horizontal que
pasa por el talon esta mas 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

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

ALTERACIONES EN PARTES BLANDAS

La red venosa plantar y el tejido conjuntivo estdn atrofiados. Los
musculos cortos plantares estan contracturados, y la aponeurosis plantar se
retrae y mantiene de forma irreductible el cavo longitudinal. Los tendones
segun las formas clinicas estan alterados: los extensores se retraen
progresivamente. Los tendones de los flexores cortos se retraen y fijan las
garras digitales. El tenddn del tibial posterior, flexor largo y el tibial anterior se
retraen en el cavovaro y estan distendidos y son dolorosos en el cavo-valgo
(REGNAULD 1986). El triceps sural se retrae en dltimo 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 paralitico, por pardlisis de los musculos anteriores. Si el triceps esta
paralizado el pie cavo posterior aparece por predominio de los flexores
dorsales y plantares. Esta situacion hace que progresivamente el pie sea
irreductible y lo agrava en el curso del tiempo. Por la ley de Delpech los huesos
creceran mas, alli donde reciban menos presion, 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 orientaciéon de las articulaciones mediotarsianas.
ALTERACIONES OSEAS

Las alteraciones 0seas son patentes. A nivel del astragalo las dos caras
presentan una curva de concavidad inferior. El cuello del astragalo sometido a
presiones estaticas y dindmicas anormales no crece en longitud. Se hipertrofia
en anchura y contribuye al aumento de la curva dorsal y del cavo plantar. La
apofisis anterosuperior del calcaneo esta igualmente hipertrofiada en longitud, y
contrasta con la aplasia del borde inferior cuboideo del calcaneo. Esto
determina una orientacion mas plantar en el plano articular calcdneo-cuboideo.
El escafoides presenta un aspecto cuneiforme de base dorsal, y el cuboides
acentla su aspecto triangular y sus dos planos articulares calcaneo y
metatarsiano forman igualmente un angulo abierto hacia arriba. Las
cuneiformes presentan igualmente una hipertrofia de su lado dorsal. Estas
deformidades morfologicas de los huesos determinan la modificacién de la

orientacion de diversos planos articulares.

La orientacion del calcaneo sufre modificaciones, que seran distintas
segun los casos. Asi en el pie cavo interno se desvia en varo, mientras que en
el cavo directo puede estar en posicidn neutra, en varo o en valgo. De hecho
hay autores que afirman que la mayoria de las pronaciones calcaneas
(calcaneo valgo) corresponden a huella normal o a pie cavo (CUADROS 1975).
Lelievre afirma que el 80% del total de pies cavos tienen el calcaneo valgo
(LELIEVRE 1979).
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ALTERACIONES ARTICULARES

La tibiotarsiana se modifica por la hipertrofia del reborde tibial anterior y
por la alteraciobn astragalina. Sin embargo la subastragalina est4 poco
modificada porque el aumento de la concavidad en las superficies articulares
es minimo. La orientacion general de la articulacion escafocuneana y de la
interlinea de Lisfranc es mas plantar que normalmente, y la porcion dorsal de
esta interlinea a veces es prominente, determinando una bursitis dorsal por
compresion del calzado. En la articulacion metatarsofalangica las bases de las
falanges estan luxadas o subluxadas sobre las cabezas de los metatarsianos.
Al nivel de las articulaciones interfalangicas la garra digital determina alli las

actitudes habituales de hiperflexion.
1.3.6 Exploracion

EXPLORACION CLINICA.

Cuando se realiza la exploracion clinica del pie, hemos de tener en
cuenta que por el gran niumero de elementos anatomicos que lo constituyen, es
dificil el analisis de su funcion. Por ello debemos considerar la posible patologia
asociada de tobillo, rodilla, columna vertebral, miembros superiores y SNC con

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

Para realizar la Historia clinica comenzaremos con la anamnesis. Al
preguntar por el motivo de la consulta, generalmente, en el caso del nifio, los
padres nos referiran alteracién en la marcha, deformidad del calzado, caidas
frecuentes etc. A veces acuden a la consulta porque tras un reconocimiento
escolar se les ha indicado una valoracion mas exhaustiva por el especialista.

Cuando se trata de adultos el motivo mas 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 neuroldgicas etc.
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Los antecedentes personales se iniciaran 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 habitos posturales al dormir, sentarse, jugar en el

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

Haremos especial hincapié en la busqueda de antecedentes personales
y familiares de tipo neurolégico y miopéatico (CARPINTERO 1983).

Antes de pasar a la exploracion propiamente dicha observaremos la
marcha del nifio, asi como el tipo de calzado que utiliza y la posible deformidad
del mismo. Este ultimo dato, ya nos puede poner sobre aviso de una eventual

alteracion del pie.

Posteriormente con el nifio desnudo, en bipedestacion comenzaremos

con la exploracion del raquis:

En primer lugar observaremos las asimetrias que puedan existir al nivel
de los angulos cervicoescapulares, escépulas y triangulos del talle. Colocando
las manos al nivel de las crestas iliacas determinaremos si la pelvis esta
equilibrada, o si por el contrario existe una bascula derecha o izquierda, que

nos indicara una posible dismetria de miembros inferiores.

Por observacion directa, o bien marcando con lapiz dermografico las
apofisis espinosas determinaremos la existencia o no de escoliosis, y el nivel
de la misma. A continuacion le haremos inclinar el tronco hacia delante
(maniobra de Adams) y en esta posicion veremos la existencia o no de giba,
asi como la flexibilidad de la curva. Si la escoliosis es postural se corregird,
mientras que si es estructural permanecera fija (MULERO 1993). Con ayuda de

la plomada ver si el eje esta centrado o si se desvia a derecha o izquierda.

En el caso de que hayamos detectado una desviacion del raquis, deben
explorarse también los familiares de primer grado, dado que existe una
incidencia 2 6 3 veces mayor en ellos (MC RAE 1998).
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Seguidamente haremos una observacién de perfil para determinar la

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

A continuacion exploraremos la alineacion de los miembros inferiores, en
vision anterior y lateral midiendo el posible valgo, varo, flexum o recurvatum de

rodillas.

Posteriormente haremos caminar descalzo al paciente, valorando una
posible alteraciéon en la marcha. Hemos de tener en cuenta, que el patron
normal de marcha se alcanza a partir de los 5 aflos (BECK 1981). Antes de esa
edad al iniciar la marcha el nifilo camina con el cuerpo inclinado hacia delante,
los miembros inferiores muy flexionados y en abduccion, apoyando el pie solo
en su parte anterior. Progresivamente la inclinacion del tronco y flexion de
extremidades disminuye, y el apoyo del pie se hace con toda la planta. La
rotacion interna que presenta en los primeros afios es debido a un mecanismo
compensatorio para evitar que la linea de gravedad quede por fuera de la base
de sustentacién y origine una pérdida de equilibrio (ANGULO 1996), la
persistencia de esta puede deberse a factores como la rotacion tibial interna, o

el aumento de la anteversion del cuello femoral.

Observaremos, pues, si camina con las puntas hacia dentro o hacia
fuera, si lo hace con valgo o varo de calcaneo (lo que suelen describir los
padres como con tobillos hacia fuera o hacia dentro). Muy importante es
descartar la marcha tipica de algunas afecciones neuroldgicas o miopaticas,

dada la relacion del pie cavo con estos procesos.

El examen neuroldgico, que ya hemos iniciado al determinar una posible
marcha atéxica, espastica etc. lo continuaremos, valorando la posible
existencia de amiotréfias en las extremidades, sabiendo que estas pueden
enmascararse por adiposis o infiltracibn conjuntiva del mdusculo
(psedonhipertrofia) (CAMBIER 1980). Exploraremos los reflejos
osteotendinosos, la existencia de clonus y signo de Babinski. Determinaremos
posibles alteraciones de la sensibilidad térmica y propioceptiva, asi como la
existencia de dismetria y signo de Romberg. Realizando por dltimo el balance

muscular de miembros inferiores. Todo ello estd encaminado a descartar
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sindromes cerebelosos, piramidales, radiculopatias etc. (GONZALEZ 1996).
Cuando en esta exploracion se detecta alguna anomalia, habra que realizar un
estudio neuroldgico méas profundo mediante pruebas complementarias. La
constatacion de una debilidad muscular sin otros signos neurolégicos debe
orientar el diagnostico hacia una enfermedad general, como endocrinopatia,
colagenosis etc. (MUMENTHALER 1990).

Con el paciente en decubito, exploraremos las caderas, viendo la
movilidad de las mismas en abduccion-adduccién, flexo-extension y rotaciones.
Estas ultimas deben ser medidas en extension de caderas y a ser posible en
decubito prono, con lo que podremos valorar el grado de anteversion del cuello
femoral (STAHELI 1987). En esta misma posicibn mediremos el angulo muslo-
pie con las rodillas en flexion de 90°, este angulo nos permitira determinar si
existe alguna alteracién en la rotacion tibial (STAHELI 1985) (ALEXANDER
1992).

A continuacion pasaremos a la exploracién del pie propiamente dicha:

Con el paciente sentado constataremos la existencia de una boveda
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 flexién dorsal del tobillo con el pie
en inversion, con lo que se fija la mediotarsiana y se valora solo la movilidad
del tobillo. Si lo hacemos con la rodilla en extension la movilidad sera menor
gue si lo hacemos con ésta en flexidon, ya que los gemelos pueden limitar el
recorrido articular. Valoraremos también la movilidad de la subastragalina
llevando el talén en varo-valgo. Mediremos a continuacion la supinacion-
pronacion y abduccion-adducion del antepié. Mediante el test de Coleman o
Block-Test podremos objetivar la flexibilidad: con el paciente en bipedestacion,
colocamos un alza en la parte externa del pie, si el antepié es flexible, en esta
posicion el primer metatarsiano cuelga libremente, con lo que se elimina la
pronacion del antepi€, seguidamente el retropié recobra su posicién normal, al
eliminarse el efecto de tripode, corrigiéndose el varo del calcaneo (COLEMAN

1977). Otra forma de demostrar la flexibilidad del pie es colocando al paciente
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en decubito prono, con rodillas en flexiéon. De esta forma se permite la libre
pronaciéon del antepié, cosa que no ocurre durante la carga. Cuando el retropié
es flexible esta posicion permite la correccion del varo del calcaneo (PRICE
1997).

A continuacion determinaremos el balance muscular del pie:

- Para valorar la fuerza de los gemelos y séleo indicaremos al paciente
que eleve el talon con rodilla en extension. Si queremos ver solo la potencia

del séleo, lo haremos con rodilla en flexion.

- EIl tibial anterior se explora con el paciente sentado, le ponemos
resistencia en el dorso del pie y le indicamos que efectie un movimiento de

dorsiflexién y rotacion interna del pie.

- El tibial posterior se valora, realizando el paciente un movimiento en
flexion plantar y rotacion interna del pie, aplicAndose la resistencia en el borde

interno del pie.

- Para evaluar los peroneos, debe efectuar la eversion del pie con este
en flexion plantar. La resistencia se pone en el borde externo del pie.

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

dedos aplicandose la resistencia debajo de las primeras falanges.

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

resistencia debajo de la tercera fila de las falanges.

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

la resistencia se aplica en las falanges proximales.

- Los inter6seos dorsales, abductor del 1°dedo y abductor del 5° se

exploran indicando al paciente que separe los dedos.

- Para los interéseos plantares y adductor del 1° dedo el paciente debe

aproximar los dedos.
(DANIELS 1973)
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A continuacién el paciente se colocara en bipedestacion sobre el
podoscopio, donde haremos una valoracién 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 talén, con respecto al eje de la
pierna para lo que utilizaremos un goniémetro. Normalmente la linea que pasa
por el centro del hueco popliteo, pasa tambien por el centro del talén (linea de
Helbing). No obstante un &ngulo abierto hacia fuera de 5-10 grados es

considerado normal, es lo que llamamos valgo fisiolégico (ROOT 1991).
Cara dorsal:
Al observar el pie desde arriba, por su cara dorsal podemos detectar:

Alteraciones en la alineacion del antepié: la abduccion o adduccién
podemos medirlas, siguiendo la proyeccion del eje central de la parte delantera
del retropié, a través del antepié. En el pie normal esta linea se sitla entre el
segundo y tercer dedo (BLECK 1983). Para poder tener una imagen grafica,
Staheli utiliza una fotografia tomada con una Polaroid, y Smith la registra
mediante la utilizacion de una maquina fotocopiadora (STAHELI 1993) (SMITH
1991).

Podemos encontrar también alteraciones digitales de caracter numérico:
polidactilias, oligodactilias. O morfologicas: dedos en martillo, quintus varus,
hallux valgus (RUIZ 1996).

A nivel del mediopié pueden hacerse prominentes estructuras éseas
como el escafoides tarsiano, o la base del 5° metatarsiano. En el pie cavo
podemos apreciar los diferentes componentes 0seos 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 demas 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 béveda 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 o0 plano
(LACLERIGA 1990).

A continuacion pasamos al estudio de la huella plantar, teniendo en
cuenta que su morfologia varia con la edad, y que se estabiliza entre los 6 y 7
afios (STAHELI 1987) (FORRIOL 1990).

- Huella plantar normal: Consideramos huella plantar normal aquella en
la que el apoyo se realiza en el talén, 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 interrupcion del apoyo central, pero del talon y antepié

nacen dos prolongaciones laterales como si quisieran unirse.
Grado 3: Solo se aprecia un apoyo del antepié y otro del talén.
(DENIS 1974).

La forma del talén en la huella plantar es normalmente ovalada y el eje
longitudinal de este dvalo, en relacién con el antepié, nos puede indicar si
existe rotacion calcdnea. Se considera que el eje esta centrado cuando pasa
entre el primer y segundo dedos, su desviacién nos indicara una lateralizacion
derecha o izquierda (GIL 1991).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

Aunque la exploracion, en la mayoria de los casos, nos permite
diagnosticar un pie anormal asi como el grado de deformidad, las pruebas
complementarias nos van a permitir objetivarla y hacer un control evolutivo de

forma méas exacta.

Existen muchas pruebas propuestas para ello como la podografia,
fotopodografia, tomografia, radiologia, ecografia etc. A continuacion se

describen algunas de las mas interesantes:

Podografia

Permite hacer un registro de la huella plantar. A lo largo de los afios 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
fotografico previamente expuesto a la luz. Por ultimo se sumerge el papel en un

bafio fijador. (VILADOT 1954). La imagen asi obtenida o fotopodograma, ha de
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hacerse siempre en carga, para evitar introducir otra variable en los resultados
(RODRIGUEZ 1980). Ademas de tener un dato objetivo que nos permita ver la
evolucion en el futuro, podemos hacer diversas mediciones como el angulo de
Clark, el indice de Chippaux-Smirak y el indice del arco. Bavor y Horava hacen
una clasificacion 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 indice del
arco, en los tres casos (FORRIOL 1990).

Termografia:

Consiste en la medicion y registro grafico de la temperatura de una
determinada estructura corporal. Rodriguez hace un estudio en el que concluye
que la termografia plantar directa no presenta un avance definido sobre otros
métodos diagnosticos inocuos, para la determinacidon de las anomalias
plantares (RODRIGUEZ 1981).

Baropodometria:

Con la baropodometria electrénica se puede conocer la distribucién 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
dinamomeétrico 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 centimetro cuadrado y mide la
presion total, el pico de presion maxima, y el area de localizacion del centro de
presion (WIDHE 1997). Perrin mediante una plataforma de medicion de fuerzas
verticales determina las presiones podales ortostaticas y las registra
informaticamente mediante un sofware. Realiza un test estatico en el que

registra los cambios del centro de presion podal (CPP), y otro dinamico 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, segun el estudio de Domingo Cebollada, en la practica
diaria los registros varian con frecuencia en la misma persona, cuando se
repite la exploracion. Esta observacion 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).

Radiologia:

Existen diversas posiciones, angulos y proyecciones que van a
determinar la normalidad de la arquitectura 6sea del pie, asi en el Atlas de
Radiologia del pie de Montagne encontramos las lineas de Feiss, Shade,
Meary, angulo de Costa-Bartani etc. (MONTAGNE 1980). A continuacion
describimos algunos de ellos:

Angulo de Costa-Bartani: Se traza una linea desde la parte mas baja del
calcaneo y astragalo y otra desde el borde inferior de la cabeza del primer
metatarsiano, por encima de los sesamoideos. El angulo normal es de 120°, en

el pie cavo esta disminuido.

Lineas de Leroux-Rennotte: Se traza una horizontal desde la cabeza del
primer metatarsiano al calcaneo (puntos de apoyo del pie), y una perpendicular
desde el angulo de Costa-Bartani a esta linea. Midiéndola en descarga y en
carga nos da en centimetros la capacidad de reduccion del arco plantar en

carga.

Angulo de Hibbs: Es el formado por el eje del calcaneo y el del primer

metatarsiano.

Angulo de Méary: Se origina al unirse el eje del astragalo y el del primer

metatarsiano. En el pie normal estos ejes son paralelos.
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Angulo Astragalo-Calcaneo: Se trazan dos lineas que al unirse dan lugar
a este angulo. Una va desde la tuberosidad posterior del calcaneo y tangente a
este. Y otra tangente al astragalo con direccién al plano de apoyo horizontal.

Este &ngulo aumenta en el pie cavo.

Angulo de ataque del astragalo: Se traza una recta tangente al astragalo,
que se prolonga hasta cortar la linea del plano de apoyo horizontal,

obteniéndose asi el angulo.

March ha realizado un estudio en el que mide diversos angulos
radiograficos en proyeccion anteroposterior y lateral del pie, en nifios normales,
gue permite compararlos con los patologicos. Hay que tener en cuenta que

estos valores se modifican con la edad.

Gonzélez Casanova recomienda las proyecciones dorso-plantar y lateral
en carga y descarga, haciendo las mediciones del angulo de Costa-Bartani y de
divergencia astragalo-calcaneo. (GONZALEZ 1980).

Para Lelievre la incidencia de eleccion en el pie cavo es el perfil interno
en descarga. Para ello se coloca al paciente en decubito lateral con el borde
interno del pie en contacto con la placa radiografica, el rayo incide en el borde
externo perpendicular a la placa. Una vez obtenida la radiografia se trazan dos
lineas paralelas. Una tangencial al punto mas bajo del calcaneo y la otra
tangencial al punto sesamoideo mas bajo. La distancia entre ellas mide la

desnivelacion.

El varo o valgo del calcaneo no pueden determinarse directamente a
partir de radiografias standares, pero pueden inferirse del angulo astragalo-
calcaneo en la proyeccion anteroposterior (BURGUENER 1966). Otra
posibilidad es hacer una radiografia axial del talbn o de Moreau modificada, que
incluye en la placa un alambre vertical que coincide con el punto medio del
talon (MONTAIGNE 1962). Cuando vemos la radiografia la aguja debe caer
dentro de la tibia en condiciones normales. Si estd mas interna indicara un varo

y si esta fuera un calcéneo valgo.
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Martin recomienda hacer dos proyecciones: dorsoplantar y lateral en
carga, midiendo el angulo astragalo-calcAneo en ambas proyecciones, el
angulo Astragalo- Primer metatarsiano, el angulo de ataque del Astragalo y el
angulo Calcaneo-suelo (MARTIN 1993)

Tomografia Axial Computarizada:

En la bibliografia 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 relacion entre el eje del
calcaneo y el eje bimaleolar del tobillo mediante la realizacién de TAC de estas
estructuras (CUMMINGS 1987). El dngulo de Mc Kay esta formado por estos
dos ejes, con un valor promedio de 80° 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 calcaneo-cuboideo, que es oblicuo en el caso del
cavo y el &ngulo calcaneo-cuboideo-metatarsal que es inferior a 180°. Y con el
segundo evidencia el valgo, varo o neutro del calcaneo (GRASSO 1993). Price
también utiliza el TAC en su estudio de pies cavos, en pacientes con
neuropatia 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 evolucion de las alteraciones del pie en el nifio (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 diagndstico (DOWNEY
1992) (GRAYHAC 1995).
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Ecografia:

Al igual que la anterior es de utilizacion reciente en el estudio del pie,
para valorar esta patologia es necesario hacer estudios sobre la anatomia
normal (TURKER 1998). En esta linea, Chami ha hecho un estudio en el que
describe los signos ecograficos de los pies, en nifilos menores de un afio, tanto

normales como patolégicos (CHAMI 1996).

Estudio fotocinesiografico:

Es un procedimiento ideado para el estudio de la marcha mediante un
registro fotografico de las huellas luminosas que dejan unos puntos de luz,
adosados a las partes del cuerpo a explorar. La impresion o fotocinesiograma
se obtiene al hacer deambular al paciente por una pista de prueba oscura
(TORANZO 1988).

Existe un método muy reciente para el andlisis del paso que ademas
permite objetivarlo, se trata del sistema Vifor. Consta de dos videocamaras
sincronizadas (proyeccion 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 analisis (WIDHE 1997).

A pesar de la existencia de todos estos métodos exploratorios, muchos
autores creen que lo mas importante es el estudio clinico. Asi, Lelievre afirma
que el estudio radiol6gico no es mas que una prueba complementaria que no
determina el diagnostico. Y que la radiologia es un modesto complemento al

lado de la clinica, estudio en el podoscépio y fotopodograma (LELIEVRE 1979).

Jorda y Martin afirman que la Unica imagen vélida del pie del nifio es la
clinica y concretamente la del podoscoépio. (JORDA 1983) (MARTIN 1993). Sin
embargo Cowel piensa que el seguimiento del pie patoldégico debe hacerse
desde el punto de vista clinico y radiolégico (COWEL 1985 ). Lacleriga también
lo asevera y aflade que estos dos aspectos son complementarios y que en

ningun caso, la patologia del pie puede apoyarse en ellas por separado
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(LACLERIGA 1990). Segun Rochera la experiencia ha demostrado que el
fotopodograma y la radiologia son suficientes para conocer la evolucion del pie
en tratamiento (ROCHERA 1981).

1.3.7. Clinica

La clinica dependera de la etiologia y de la edad. Sabemos que existen
formas de pie cavo que salvo la alteracién morfolégica presentan muy pocas
molestias (GONZALEZ 980). Asi pues, el nifio puede ser llevado a la consulta
porque en una revision escolar se le ha diagnosticado un pie cavo, o bien se le
ha detectado al hacer una exploracién general por otro motivo. Cuando se trata
de casos mas graves los padres pueden consultar por marcha anémala, por la
alteracion en la forma del pie, por esguinces de repeticion, 6 porque observan
deformidad del calzado. Larsen ha realizado un estudio en el que encuentra
gue hay una mayor frecuencia de pies cavos o cavo-varos en los pacientes con
inestabilidad cronica de tobillo (LARSEN 1992). Lariviere coincide con esta
opinidn, pero especifica que hay una inestabilidad de tobillo o mas exactamente
de la subastragalina (LARIVIERE 1985).

En edades mas avanzadas, como la adolescencia, pueden presentar
metatarsalgias en relacién con la marcha o la bipedestacion 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 ademas 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 neurolégica subyacente, los padres
pueden consultar por notar una alteracion de la marcha, con caidas
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 neurolégicos como los Sindromes
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 mas

dentro del amplio cortejo sintomatico de la enfermedad que lo determina.

En el caso de la amiotrofia de Charcot-Marie podemos observar ademas
de la alteraciobn de la marcha, una atrofia de la musculatura distal de los

miembros inferiores que afecta especialmente a los peroneos.

SIGNOS CLINICOS.

Observaremos en primer lugar el aumento de la bdéveda 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 boveda 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 calcaneo, asi como el eje del antepié.

Veremos las rotaciones y la alineacion de los ejes de los miembros
inferiores. Teniendo en cuenta que los problemas rotacionales afectan a gran
namero de nifios. Para Troott es el segundo de los problemas mas comunes en
el nifio (TROTT 1982). No obstante pueden catalogarse junto al genu valgo o
varo como fisiolégicos, o problemas posturales que ocurren en nifios normales
(STAHELI 1990). Solo el 0"1% persisten y pueden necesitar una actuacion
quirargica, 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
qgue originan la marcha con puntas dentro. Para el primero el pronostico es
bueno, a no ser que se relacione con alteraciones Oseas, articulares o

neurolégicas (COURRIADES 1973). El segundo afirma que durante el
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crecimiento se corrige espontaneamente, al producirse una disminucién de
unos 25° de anteversion del cuello femoral y un aumento de unos 15° de
rotacion externa tibial, lo que explica que la marcha con puntas dentro sea
frecuente en los nifios y mas rara en los adultos (SVENNINGEN 1990). Y
Espinosa atribuye la correccion al desarrollo de una rotacion tibial externa, que

en el adulto es mayor que en el nifio pequefio (ESPINOSA 1980).

El valgo aislado de la rodilla puede, al desplazar internamente el eje de
carga provocar una pronacion 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
anos el valgo de rodillas, es normal. El genu varo entra dentro de los
parametros de normalidad hasta los dos afios de edad y el genu recurvatum
puede mantenerse hasta la edad adulta (DELGADO 1993). Solo hay que hacer
una excepcién, y es cuando el genu varo se asocia a anteversion femoral e
hiperrotacion tibial externa. En esta asociacion, que constituye la triple
deformacion de Judet si esta justificado el tratamiento quirdrgico para prevenir
la artrosis de rodillas y también por razones estéticas (JUDET 1977) (STAHELI
1989)

1.3.8 Diagnadstico.

Una vez hecho el estudio clinico 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 1° grado,
sin otras deformidades y en el que no existe dolor; hasta el pie cavo de 3°
grado con importantes deformidades y dolor, pasando por todos los demas

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 3° grado, con adductus
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del antepié, rigido, con deformidades en garra de los dedos, hiperqueratosis,

dolor etc.

Podemos diferenciar distintos tipos de pie cavo segun la desviaciéon del
calcaneo, huella plantar, origen de la desnivelacién o etiologia.
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SEGUN LA DESVIACION DEL CALCANEO

Pie cavo-varo: Es la forma mas clasica, y la que se relaciona con
enfermedad neuroldgica. No obstante es la mas rara, constituye un 9% segun
Lelievre (LELIEVRE 1979).

Se produce un aumento de la boveda plantar con tensién de los
tendones extensores, produciéndose dedos en garra. En algunos casos existe
una adduccion 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 talon vertical: Seria una forma de inicio que luego

derivaria a valgo o varo.

Pie cavo-valgo: Podriamos diferenciar entre dos formas, el pie cavo
tipico con aumento de la bdveda plantar y un valgo de calcaneo no muy
acusado. Y el pie cavo con importante valgo del talén, 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 calcaneo se

denominan tambien pie cavo directo.

SEGUN EL ORIGEN DE LA DESNIVELACION:

Pie cavo anterior: El desnivel entre antepié y retropié tiene el vértice en
la articulacion de Chopart o en la escafocuneiforme y cuneometatarsiana. El

calcaneo y el astragalo son normales.

Pie cavo mixto: el calcaneo desciende y tambien contribuye al aumento

de la boveda.
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Pie cavo posterior: El cavo se produce por un descenso de la
tuberosidad posterior del calcaneo, que se desvia en varo. Actualmente es muy
raro. Fué frecuente en las epidemias de poliomielitis, por paralisis del triceps

sural.

SEGUN EL AUMENTO DE LA BOVEDA:

De 1° grado: La banda externa de la huella plantar esta notablemente

reducida. No suele haber otras deformidades ni dolor.

De 2° grado: La banda externa de la huella desaparece por la mitad.

Puede haber hiperqueratosis y dolor.

De 3° grado: La banda externa de la huella ha desaparecido totalmente.
Se acompafia en muchas ocasiones de dedos en garra, hiperqueratosis y

dolor.

SEGUN LA ETIOLOGIA:

Hay que diferenciar dos grandes grupos el pie cavo esencial y el pie

cavo de etiologia conocida.

Pie cavo esencial: Son todos los pies cavos, no congénitos ni
traumaticos, en los que no podemos detectar ningun antecedente miopatico o
neurologico que lo determine (CARPINTERO 1993).

Pie cavo de causa conocida:
| ) Neuromuscular:
- Enfermedades neuromusculares: distrofia muscular.

- Afecciones de nervios periféricos y raices 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, pardlisis cerebral.
II) Congénita:
Artrogriposis
Pie cavo congénito
Pie zambo residual.
[Il) Traumatica:

Sindrome compartimental, quemadura grave, lesion por aplastamiento,

consolidacion viciosa del pie.
(IBRAHIM 1983)

En la bibliografia consultada hemos encontrado algunos cuadros como el
gue describe Porcu en el que se asocian miopatia, hipertrofia biventricular y
pies cavos, de clara incidencia familiar (PORCU 1994). Y un nuevo sindrome
denominado C.A.P.O.S. en el que aparece ataxia cerebelosa, arreflexia, pie
cavo, atrofia Optica y alteraciones sensoriales (NICOLAIDES 1996). Joseph
hace un estudio del Sindrome de Marfan en el que observa que aunque
clasicamente se ha relacionado con pie plano, a veces aparecen también pies
cavos (JOSEPH 1992).

61



Rosario Corrales / Epidemiologia del Pie Cavo en la poblacion escolar de Malaga.

1.3.9 Evolucién y prondéstico.

La aparicion del pie cavo se sitla entre los 5 y los 10 afios para la
mayoria de los autores. Asi para algunos aparece entre los 5-7 afios y puede
encontrarse en todas las edades (REGNAULD 1986). Andriacelli encuentra en
su serie que la edad de aparicion de los sintomas se sitda en los 7 afos.
Quenneau afirma que el inicio es a los 5 afios y Manes determina el comienzo
a los 10 afos. Carpintero encuentra en su estadistica que por debajo de los 5
afios se detecta el pie cavo de forma casual y que hasta los 7 afios no se
encuentran las primeras molestias (CARPINTERO 1993). También Dwyer
refiere que puede aparecer antes de los 5 afios, pero que los trastornos
importantes se dan entre los 7 y los 10. Aunque puede desarrollarse en la edad
adulta, cuando hay una enfermedad neurolégica de base (DWYER 1975)

Para J. Schnnepp el cavo es lentamente progresivo de los 5 a los 11
afos de edad, rapido de los 12 a los 16, para fijarse hacia los 16 o 18 afos. Y
considera la horizontalizacién del eje mayor del astrdgalo como un signo de
gravedad del pie cavo (SCHNNEPP 1979). El mecanismo es el siguiente: al
producirse la verticalizacion del primer metatarsiano, la tibio-tarsiana lo
compensa con dicha horizontalizacion. Esto produce una limitacion de la flexion
dorsal. El tibial anterior no puede realizar bien su funcién de flexor dorsal del
pie y es sustituido por el extensor comun de los dedos y el extensor propio del
primer dedo. De esta forma se produce una hiperextension de la primera
falange sobre los metatarsianos originando el primer elemento de la garra de

los dedos.

Para algunos autores el varo del calcdneo es signo de peor pronostico
en la evolucién del pie cavo (ALFAGEME 1982) (DWYER 1959). Incluso se
afirma que un varo de calcaneo es tipico de pie un cavo secundario
(GONZALEZ 1996). Otros piensan que esto no siempre ocurre asi y que un pie
cavo esencial, inicialmente con talén neutro puede evolucionar hacia un cavo-

varo con el paso de los afos.
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Habitualmente se ha considerado que el pie cavo-varo se agrava a
medida que la enfermedad de base evoluciona. Asi Drennan, que hace un
estudio de las deformidades del pie en el mielomeningocele, afirma que el pie
cavo progresa rapidamente 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 agravacion en la pubertad, entre los
12 y los 16 afios. Lelievre afirma que el pie cavo-varo se incurva de manera
insidiosa de los 3 a los 4 afios y especialmente de los 10 a los 17 afos
(LELIEVRE 1979).

En la evolucion del pie cavo encontramos que en el nifio las
deformidades estan Unicamente localizadas en partes blandas, en el
adolescente las lesiones comienzan a fijarse por dos mecanismos: las
retracciones de partes blandas y las progresivas deformidades éseas, y en el

adulto la lesion esta fijada y es irreductible.

Esta nocién evolutiva permite justificar una actitud terapéutica en
estadios iniciales, ya que una correccién precoz puede detener o frenar el ciclo
hacia la agravacion. Cuando en controles sucesivos se observa una tendencia
al aumento de la deformidad y teniendo en cuenta que el cavo puede agravarse
por interaccion con otras deformidades como valgo, varo o garra de los dedos,
el tratamiento quirdrgico precoz esté 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 quirdrgico,

que l6gicamente se reserva para los casos mas graves.
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TRATAMIENTO PREVENTIVO.

La mejor prevencion 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 nifio, 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 sélo debe ser
considerado como una proteccion del pie y hace una especial referencia a la
flexibilidad y el tamafio que debe tener, para permitir una normal posicion de
los dedos (STAHELI 1991). De igual forma opina Saura que concluye que el
calzado ideal en nifios hormales deberia permitir el desarrollo del pie de forma
semejante al que habria si no se usara calzado (SAURA 1993). Hay autores,
que demuestran que las poblaciones indigenas que caminan descalzos tienen
pies mas flexibles y con menos posibilidades de deformidad (SINFOOK 1958)
(BENSABEL 1974). Por ultimo podemos afadir que en la bibliografia
consultada se describen deformidades por el uso de calzado inadecuado. Asi
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 afios
concluye que el desarrollo del arco se produce espontaneamente durante el

crecimiento, independientemente del calzado utilizado (GOULD 1989).

No obstante, en la practica diaria es muy frecuente encontrar nifios, que
aunque tienen los pies normales, utilizan zapatos con elevacion del arco
interno, con prolongacion del tacon etc. Esta observacion la corroboran autores
como Staheli que afirma que el 62% de los padres compraron un calzado
especial para sus hijos sin indicaciéon medica (STHAELI 1980). Y Saura que en
un estudio de nifios que acudian a una consulta publica de pediatria constato
gue 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 ningun tipo de correccion, porque puede ser nocivo para su normal

desarrollo.

Las caracteristicas de un buen calzado para un pie normal, son las
siguientes: debe tener una suela flexible, con un contrafuerte que mantenga el
talon en buena posicidén, debe ser lo suficientemente ancho para permitir una
buena movilidad de los dedos y por supuesto del tamafio adecuado para que
estos no se encojan. Gould recomienda cambiar el calzado, aumentando %2
talla, cada 2 meses en los nifios entre los 15 meses y los 2 afios de edad. Cada
3 meses entre los 2 y 3 afios. Y cada 4 entre los 3 y 5 afios de edad.
Recomienda también su fabricacion en dos anchos distintos (GOULD 1990).
Tenemos que decir al respecto, que en Espafia no existen las % tallas, ni
distintos anchos por numero, por lo que la adaptacion del calzado no puede ser
tan exacta como deseariamos. Con respecto al material, la Unica condicién es
que permita una correcta transpiracion. No debe utilizarse la horma recta ya
que los pies normales funcionan mejor con zapatos ligeramente curvados o
semicurvos (KULUND 1990). Por ultimo, no debemos recomendar el uso de
botas, tan utilizadas en nuestro medio, porque limitan la movilidad de la

articulacion subastragalina.

En definitiva, como prevencion de futuras deformidades de los pies,
recomendaremos a los nifios caminar descalzos por terreno irregular siempre
gue sea posible, o bien les ensefiaremos, 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, segun
las caracteristicas descritas. En el recién nacido evitaremos que duerma en
decubito prono que hace que los pies se coloquen hacia fuera. Y en el nifio ya

mayor indicaremos evitar la posicion en sedestacion con las piernas en “W”.
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TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

En formas leves este tratamiento puede mantener la flexibilidad y

permitir un correcto desarrollo de la musculatura.

Se trata de efectuar movilizaciones del talén en valgo-varo. Ejercicios de
los dedos en aproximacidon-separacion, flexion-extension 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 rehabilitaciéon durante un tiempo y luego ser efectuados en el
domicilio del paciente, siendo supervisados periédicamente en la consulta De
esta forma evitamos tratamientos prolongados que ademas de ser innecesarios

perjudican la escolarizacion 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 musculos mediante termoterapia
con bafios de parafina, masaje decontracturante, movilizaciones pasivas del pie
con estiramientos de la aponeurosis plantar y ligamentos plantares, asi como
ejercicios isométricos de interéseos, lumbricales, y del triceps (XHARDEZ
1984). Lopez especifica, que no deben fortalecerse los interéseos porque

agravan la deformidad en garra de los dedos (LOPEZ 1997).

TRATAMIENTO ORTOPEDICO

El tratamiento ortopédico va encaminado a mejorar, mediante la

utilizacién de ayudas técnicas, la estatica 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 correccién de la
deformidad, simplemente pueden mejorar los sintomas funcionales (SCHNEPP
1979). Igualmente, Seringe afirma que el uso de plantillas en el pie cavo esta
limitado al caso de la existencia de metatarsalgias, ya que no esta probada su
eficacia como correctoras de la deformidad (SERINGE 1982). Casi todos los
autores estan de acuerdo con esta consideracion, y en la bibliografia

consultada no hemos encontrado opiniones en otro sentido.

En casi todos los estudios revisados se afirma que las plantillas no
deben nunca levantar la béveda, 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 desviacién del talén. Asi Gonzéalez dice al respecto, que la parte mas
alta del arco de la plantilla, no debe contactar con la planta del pie para permitir
gue durante la marcha descienda la altura de la boveda, y que deben tener un
apoyo retrocapital para disminuir la presion de las cabezas metatarsianas, asi
como una correccion a nivel retropié (GONZALEZ 1987). Regnauld y Schnepp
siguen este mismo criterio en la construccion de las plantillas (REGNAULD
1986) (SCHNEPP 1979). Clavell especifica que la barra retrocapital debe tener
mayor altura a nivel del 1° metatarsiano, cuando haya un descenso notable a
ese nivel y que siempre deben construirse de forma individual, con material
semirrigido o rigido (CLAVELL 1987). Y Tachdjian recomienda la elevacion de
los metatarsianos mediante un arco con un cojin 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 més alto que el arco
en carga total, dependiendo de que el material de la plantilla sea mas o menos
depresible. De esta forma se evitaria la tension de las partes blandas. La
plantilla deber& 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 efectia haciendo un molde de escayola en correccion del varo o valgo del
calcaneo y haciendo presion en la cabeza de los metatarsianos para aplanar la

béveda. En ella se coloca también una barra retrocapital. En contra de esta
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opinién mayoritaria, hay un autor, Downie, que recomienda que la plantilla no
lleve una barra retrocapital, porque si bien al principio alivia un poco la
hiperpresion de los metatarsianos, puede provocar rapidamente atrofia, por
presion de los tejidos de la planta (DOWNIE 1987).

Este tipo de ortesis descrita son las llamadas plantillas de
compensacion, a diferencia de las llamadas de reequilibrio, en las que se
consigue nivelar el apoyo con la suplementacion de los metatarsianos menos
sobrecargados. Son muy Uutiles en las metatarsalgias porque reequilibran la
carga del antepié. Para disefiarlas es necesaria la utilizacion de
baropodometria electrénica 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
cufias pronadoras en el tacon para corregir el varo del calcaneo, y supinadoras
en el caso de calcaneo valgo. Algunos autores recomiendan usar tacén 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 calcaneo, sin
ningun tacén hay un mayor porcentaje de peso en el talon (RODRIGUEZ
1980).

Por medio del sistema CAD (computer aided desing) se puede
confeccionar un calzado ortopédico, que aune las condiciones cosméticas y

estéticas, con los elementos correctores necesarios (LORD 1991).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los procedimientos quirdrgicos se pueden dividir en tres grupos:
- Procedimientos en tejidos blandos.
- Osteotomias: metatarsal, del mediopié o del calcaneo.

- Procedimientos estabilizadores a nivel 6seo.
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El uso de uno u otro procedimiento dependera de la etiologia de la
deformidad, de la clinica y de la edad del paciente. Todo ello teniendo en
cuenta un dato de gran importancia: la flexibilidad del pie. De una forma

esquematica la indicacion del tratamiento seré:

Antes de los 8 afios, con el retropié flexible: transferencias tendinosas y

actuaciones en partes blandas.

En nifios entre los 8 y 12 afios, que ya suelen tener el retropié rigido, se
realiza la liberacién plantar medial o la osteotomia del calcdneo para corregir su

desviacion.
En mayores de 12 afios se indica la triple artrodesis.

No obstante Paulus afirma que méas que el factor edad, hay que valorar
la flexibilidad, y que en contra del criterio tradicional pueden efectuarse
procedimientos quirdrgicos de partes blandas en nifios mayores, siempre que
tengan el pie flexible (PAULUS 1980).

Procedimientos en tejidos blandos:

Las intervenciones en partes blandas como la aponeurectomia plantar
tienen recidivas casi constantes (LELIEVRE 1979). La liberacién plantar radical
gue se utiliza en pies cavos infantiles para evitar su progresion, se practica, de
preferencia, entre los 8 y 12 afios, en un pie parcialmente reductible, con
deformidad moderada y de etiologia idiopatica o neuropética pero con
expectativas deambulatorias (PRIETO 1992). Bradley y Coleman realizan una
liberacién plantar medial radical en el nifio, que asocian a liberacién subtalar y
astragalo-escafoidea (BRADLEY 1981).

Otras formas de tratamiento son los transplantes tendinosos, entre los
gue se encuentran la operacién 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 comun a la
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cabeza del metatarsiano correspondiente. O bien los insertan en bloque en la
3° cuila. También estan descritos los transplantes del peroneo lateral largo al

corto. Y del tibial anterior al cuello del primer metatarsiano.

Garceau y Brahms utilizan la denervacion selectiva, seccionando ramas
del plantar interno o plantar externo, esta técnica hay que utilizarla antes de los
16 afos y parece ser eficaz en ciertos pies cavos de la infancia (LELIEVRE
1979).

Osteotomias:
- Metatarsales:

La osteotomia 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 osteotomia 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 segun Landsman muchas de ellas
evolucionan hacia la deformidad (LANDSMAN 1996). En otros casos en lugar
de osteotomia puede indicarse una artrorrisis o artrodesis del primer

metatarsiano.
- Osteotomias del mediopié:

Las osteotomias del tarso actian sobre el cavo pero no sobre el varo o
valgo del calcaneo. Existen diversas técnicas de reseccion y artrodesis a nivel
del tarso que pueden asociarse o no a osteotomias del calcaneo. La
osteotomia de la primera cufia es descrita por Fowler para el tratamiento del
pie cavo-varo de etiologia poliomielitica (FOWLER 1959). Esta intervencion
debe hacerse sobre los 8-9 afios 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 tarsectomia anterior en el nifio antes de la
adolescencia porque segun él todas se deforman mas o menos a largo plazo
(QUENEAU 1985).
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Ombredane propone en la mediotarsiana una tarsectomia en cufia de
base dorsal y Cole una reseccion cuneiforme de base dorsal, que va desde
escafoides y cuboides en su parte posterior y por delante secciona las cuias y
el cuboides (LELIEVRE 1979).

- Osteotomias del calcaneo: Las recomiendan algunos autores en
edades tempranas, entre los 10 y 14 afios (ALFAGEME A 1982).

La técnica de Dwyer (osteotomia en cufia del calcadneo 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 condicion
indispensable que la articulacion subastragalina conserve parte de su

movilidad.

Procedimientos estabilizadores a nivel 6seo:

La triple artrodesis se reserva a pacientes de aproximadamente 12 afios.
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 etiologia, ya que en un proceso neuroldgico, la progresion de la
enfermedad puede condicionar el éxito del tratamiento quirdrgico. Alexander
afirma que el pie cavo que aparece en la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth,
es el que més recurrencia presenta y el que es mas dificil 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. EI 88% obtiene buena o excelente funcién. Y el
86% estan satisfechos con el resultado (WUKICH 1989).

Por ultimo, afiadir que existen diversos métodos personales, en los que

cada autor asocia uno o varios de los procedimientos antes descritos.

Asi en la técnica de Cooper se asocian: seccion del tendén del peroneo
lateral largo, fasciotomia plantar, osteotomia del primer metatarsiano y seccién
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de tendones del extensor propio del primer dedo y extensor comun corto de los
dedos o pedio. Esta técnica es un método valido en el tratamiento del pie cavo
neurolégico (TUDISCO 1992).

Gianini asocia a la operacion de Jones la artrodesis de la interfalangica
del primer dedo y en casos de mayor deformidad la osteotomia del primer
metatarsiano (GIANNINI 1985).

Lelievre hace una elevacion del primer metatarsiano mediante una grapa
(artrorrisis), o bien una metatarsectomia cuando estan descendidas las
cabezas de todos los metatarsianos (LELIEVRE 1979).

Existen mas métodos, pero seria imposible describirlos todos, dado el
gran namero de ellos. Y por otro lado nos alejariamos de los objetivos de este

estudio.
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2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL :

Valorar la importancia del pie cavo en la Provincia de Malaga, en los

nifios con edades comprendidas entre los 6 y los 14 afios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Estudiar la epidemiologia descriptiva de esta poblacién, en relacién

con las variables edad, peso, talla e indice de masa corporal.

2. Determinar si el sexo constituye un marcador de riesgo en la

aparicion del pie cavo.

3. Analizar la relacién del pie cavo con el eje del antepi€, eje del

calcaneo y dorsiflexién del tobillo.

4. Estudiar la relacion del pie cavo con las alteraciones rotacionales,
o del eje anteroposterior y lateral del miembro inferior: Rotaciones de cadera,

angulo muslo-pie, varo-valgo de rodilla, flexum-recurvatum de rodilla.
5. Discutir la posible etiologia neurolégica del pie cavo.

6. Describir la existencia de signos clinicos del pie cavo y su posible

relacion con el tipo de pie.

7. Cuantificar el nimero de tratamientos ortopédicos en esta patologia
del pie.

8. Estudiar la relacion del pie cavo con la desviacién de columna
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9. Realizar un analisis multivariante exploratorio para observar el
efecto ajustado que las distintas variables tienen sobre la presencia del pie

cavo.
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3. SUJETOS Y METODO

3.1 SUJETOS

Nuestra poblacion de estudio estd constituida por un total de 640
nifios escolarizados que estan cursando EGB en Malaga y provincia, con

edades comprendidas entre los 6 y los 14 afios.

El nimero de escolares en Mélaga y provincia en el afio 1994
era de 150.687. Se eligioé para su valoracion tres grupos de edades: de 6 a
8 afios, de 9 a 11 afiocs, y de 12 a 14 afios. Estos grupos son
representativos de la patologia a estudiar en cada una de las fases de la

evolucion natural del pie infantil

En el primer grupo estan los nifios entre 6 a 8 afios que presentan los

pies con rasgos menos evolucionados de toda la muestra.

En el segundo grupo se sittan los comprendidos entre los 9y 11
afos. En ellos hay una clara transicion del pie del nifio al del adulto,
apareciendo una mezcla caracteristica: por un lado rasgos definidos del

estadio final de su evolucién y por otro algunos propios de la edad infantil.

Por ultimo, se revisaron los nifios entre los 12 y 14 afios de
edad, en los que el crecimiento del pie ha terminado practicamente en su

totalidad, y cuyas caracteristicas deben coincidir con el pie del adulto.

Para dicho estudio se realiz6 una exploracion del aparato locomotor,
con especial énfasis en la exploracion del pie. Los datos fueron recogidos

en una hoja de protocolo, elaborada con este propdésito (Anexo |).
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3.2 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

En 1994, los escolares censados (segun datos de la Consejeria
de Educacién de la Junta de Andalucia) eran de 68.121 en la capital, y de
82.566 en la provincia, lo que representan un 4520 % y un 54°80%,

respectivamente.

A partir de esta poblacion se eligio una muestra aleatoria y
representativa, con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del
4%. En total se estudiaron 640 nifios de los que 296 son de la capital y 344

de la provincia.

La muestra se hizo con afijacién proporcional al nUmero de nifios en la
zona rural y urbana y al nimero de escolares en cada una de los distritos
sanitarios. Dentro del distrito sanitario se eligié al azar el colegio/ colegios
hasta completar el nUmero de alumnos que se necesitaba para completar la

muestra.

Malaga capital se dividi6 en los cuatro distritos sanitarios: Oeste,

Carretera de Cadiz, Centro y Norte.

La provincia en: Coin-Guadalhorce, Ronda, Costa del sol, Antequera

y Axarquia.

La eleccién de los casos se hizo ordenando alfabéticamente los
Colegios de cada distrito, y ordenando alfabéticamente los nifios 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

ninos.

- 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 ninos.

- En el distrito Carretera de Cadiz: Colegio Espiritu Santo, donde

se revisaron 73 nifios.
Ya en la provincia las zonas visitadas fueron:

- Distrito Coin-Guadalhorce: Colegio Nacional Diaz Rivas de

Alhaurin el Grande, donde se valoraron 44 nifnos.

- Distrito Ronda: correspondié 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 nifios.

- Distrito Antequera: el Colegio Pablo Picaso de Almargen fue el

elegido, haciéndose una valoracion en 56 nifios.

- Distrito Axarquia: Se vieron 75 escolares del Grupo Escolar Alejandro

Garcia Garrido de Alcaucin.

(Tabla 1)
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Tabla 1

DIVISION DE LA MUESTRA

CAPITAL PROVINCIA
N° Nifios N° Nifios
D. Oeste 66 D. Coin- 44
Guadalhorce
D. Centro 63 D. Ronda 31
D. Norte 94 D. Costa del sol 138
D. Cra. de Cadiz 73 D. Antequera 56
D. Axarquia 75
TOTAL N° Nifios 296 344 640
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3.3. DESCRIPCION DE LA HOJA DE PROTOCOLO Y
METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Una vez seleccionados los Centros se envio una circular a los
Directores de los colegios, en la que se explicaba el motivo del estudio, las
caracteristicas de las pruebas a realizar, asi como el caracter gratuito de las
mismas. Posteriormente se envid una certificacibn por parte del
Departamento de Medicina Preventiva en la que se nos acreditaba como
responsable del estudio. Mas tarde contactamos telefonicamente con el
director de cada Centro para concreta fecha y hora de la visita. En tan solo
un caso se nos respondid negativamente, alegando que las revisiones
escolares se hacian a través del Centro de Salud de la localidad. En los
demas, hubo una gran mayoria que demoré su aceptacién, hasta

comunicarlo a la Asociacion de Padres de Alumnos y obtener su aprobacion.

Establecida la cita nos personabamos en el Centro, con el material
necesario para la exploracién. El lugar que nos asignaban era por lo general

el gimnasio.
El material utilizado fue:
-Bascula homologada (marca Animovel S.A.)
-Tallimetro.

-Goniébmetro 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 1), donde se recogen en
primer lugar, en el epigrafe I, los datos de filiacion: Colegio donde se
efectuaba el estudio, nombre del alumno, direcciéon, edad y sexo (items del 1
al 6).

A continuacién, en el epigrafe Il, se recogen los datos preliminares
referidos a la talla, peso, lateralidad, deformidad del calzado, asi como el

uso de plantillas, especificandose el tipo de las mismas (items del 7 al 13).

En el epigrafe Il se valoran los ejes de los miembros inferiores, tanto
en el plano frontal como en el lateral, anotandose en grados las posibles

desviaciones en flexum, recurvatum, varo o valgo de rodillas (items 14 y 15).

El epigrafe 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 desviacion
del eje del calcaneo 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, identificandose en esta Ultima su

localizacion dorsal o plantar (items del 16 al 25).

En el epigrafe V se valora el térax y la columna vertebral, haciendo
constar si esta ultima es normal o con desviacion, si existe o no giba, la
simetria 0 asimetria de los triangulos del talle, la posible existencia de
bascula pélvica. Y por ultimo si el torax es normal, excavado o en quilla
(items del 26 al 30).

En el epigrafe VI se recogen datos sobre la marcha, equinismo y

rotaciones del eje del miembro inferior.

El item 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 items 32 y 33 determinan el posible equinismo anotando en

grados la flexién dorsal de los tobillos.
El 34 y 35 miden en grados el &ngulo muslo-pie.

Del item 36 al 39 se recogen datos referentes a las caderas,

determinandose en grados la rotacion interna y externa de las mismas.

En esta hoja se transcribian 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 apreciacion de otro observador.

Una vez tomados los datos de filiacion 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) EXPLORACION CLINICA:

A continuacion se les hacia subir al Podoscopio donde, en primer
lugar se evaluaba el eje de rodillas, que es el angulo formado entre el eje

del muslo y el de la pantorrilla en sentido anteroposterior y lateral.

Seguidamente se determinaba el tipo de pie, valorandose tres
posibilidades: - Pie griego: en este tipo de pie el primer dedo es de menor
longitud que el 2°.

- Pie cuadrado: el 1° y 2° dedos son de igual longitud.
- Pie egipcio: el 1° dedo es mas largo que el 2°.

Posteriormente se determinaba el arco plantar, que podia ser normal
0 patolégico, clasificando este ultimo desde cavo de 1° grado a plano de 3°

grado.
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Se consideré cavo de 1° grado aquel pie cuyo apoyo central era

menor de 1/3 del apoyo del antepié.

Cavo de 2° grado cuando el apoyo del talén y el del antepié estaban
interrumpidos, pero nacian de ambos, dos prolongaciones externas, como
si quisieran unirse. Cavo de 3° grado cuando el apoyo se hacia

exclusivamente en el talon y el antepié.
En cuanto al pie plano, se considero:

Plano de 1° grado cuando el apoyo central es mayor de 1/3 del apoyo
del antepié. Plano de 2° grado el apoyo central y el del antepié son iguales.

Plano de 3° 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 determinacion de la desviacion del calcaneo,
mediante la medicion del angulo que forman el eje de la pantorrilla y el eje
gue pasa por el centro del talén. El angulo del antepié se media uniendo el
centro del talén con el eje del 2° dedo.

Se observaba también la existencia o no de hiperqueratosis, y si esta

era plantar o dorsal, asi como la existencia o no de dedos en matrtillo.

A continuacion, se pasaba a explorar la columna vertebral. En primer
lugar se observaba la existencia de desviacion 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 veia la simetria de los triangulos
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 iliacas,
paralelas al plano del suelo. Asi se puede determinar el descenso de una
cresta con respecto a la otra. Haciéndose constar si era la derecha o la
izquierda. A continuacion se inspeccionaba el torax, valorando su normalidad

0 si por el contrario existia un pectum excavatum o carinatum.
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Una vez que haciamos bajar al nifio del podoscopio, se le indicaba
gue caminara hasta la colchoneta. De esta forma valordbamos 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 neurolégicos o miopaticos. Al realizar
esta marcha con el paciente descalzo y desnhudo podiamos observar la
posible existencia de asimetrias de la musculatura de los miembros
inferiores, asi como atrofias musculares generalizadas, que nos podian
poner en guardia sobre la posibilidad de una enfermedad miopatica o

neuroldgica.

Con el alumno en la colchoneta procediamos a medir la flexion dorsal
del tobillo con rodilla en extension. Colocdbamos el gonibmetro con la zona
fija paralela a la pierna y la movil en el borde externo del pie, que estaba

situado en maxima flexion dorsal.

Para medir las rotaciones de caderas se colocaba al alumno en
decubito supino, con las caderas y rodilla en 90° de flexién. La rama fija del
gonidbmetro se colocaba paralela al suelo siguiendo el eje longitudinal de
miembro inferior y la parte moévil se deslizaba hacia fuera o hacia dentro

midiendo asi la rotacion interna y externa.

Por ultimo, se colocaba en decubito prono, con rodillas en flexion para
medir el &ngulo muslo-pié. Este angulo es el formado por el eje longitudinal
del muslo y el eje longitudinal del pie. Se coloca la rama fija del gonibmetro
paralela al eje del muslo y la movil sobre el eje del pie (que une el centro del
talon con el 2° dedo). Se mide asi el angulo formado entre las dos ramas del

goniémetro.

De esta forma dabamos por terminada la exploracion, que venia a

durar entre 12 y 15 minutos.
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C) ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de los datos se realiz6 con el programa SPSS/PC V. 8.0

para Windows.

Para el estudio descriptivo se ha realizado una distribucion de
frecuencia para las variables cualitativas y/o una determinacion de la media

y desviacion tipica e intervalos de confianza para las variables cuantitativas.

Para el estudio descriptivo se calculé las medidas de tendencia
central y dispersion. Para ello se emplearon los procedimientos
DESCRIPTIVE Y FREQUENCY.

En aquellos valores en los que se presume un comportamiento

especial se han categorizado segun sexo y distribucién por edades.

Para el estudio bivariante se ha utilizado la t de Student para la
comparaciéon de medias. En las variables cualitativas se utilizd la Chi-
Cuadrado. El célculo de dichos estadistico se realizé mediante los
procedimientos CROSSTABS Y T-TEST.

Para el andlisis multivariante se ha utilizado el analisis de regresion
logistica, donde la variable dependiente ha sido la existencia 6 no de pie
cavo; y las variables independientes 6 explicativas se obtuvieron de entre
aquellas que habian presentado indicios de significacion estadistica (P <=
0°20) en el andlisis univariante de regresion logistica. Posteriormente se
desarroll6 un modelo exploratorio de regresion logistica donde se incluyeron
las variables previamente seleccionadas. El procedimiento utilizado ha sido
el “ Backward Stepwise”, o de eliminacion 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 inclusion de una nueva variable y la exclusion 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 afos,
de9a 11yde 12 a 14 afios. La media de edad es de 10 afios con una
desviacion estandar de + / -2,45. La maxima edad encontrada es de 14

afios y la minima de 6.

Gréfico 1
DISTRIBUCION SEGUN LA EDAD
6 a 8 afnos
33,9%
9 a 11 afios
35,9%

12 a 14 anos
30,2%
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4.1.2 Sexo.

El 49°8% de la muestra eran nifios y el 50,2 % nifias.
Grafico 2

DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO

Hombre
49,8%

Mujer
50,2%
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4.1.3 Talla.

Hemos dividido la muestra en cuatro grupos segun la talla. La maxima

es de 1,83my la minima de 1,06m. La media corresponde a 1, 39m.

Grafico 3
DISTRIBUCION SEGUN LA TALLA (m)
1,28 . 1’39 1,06- 1,27
26,7% 25,5%
1,55 - 1,83
1,40 - 1,54 23.0%
24,8%
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4.1.4 Indice de masa corporal (1.M.C.)

La mayor parte de la muestra presentd un indice de masa corporal en
limites normales, tanto en hombres como en mujeres. Para su analisis,
hemos agrupado sobrepeso y obesidad bajo el epigrafe aumento de peso
(grafico 4).

De los 9 a los 14 afios se observa un aumento progresivo del

porcentaje de nifios con aumento de peso (1°8%, 8 7% y 10°4%).
Gréfico 4

DISTRIBUCION SEGUN EL INDICE DE MASA CORPORAL (I.M.C.)

250
200
CINormal
150 CJAumento de peso
100
50

6- 8 afos 9-11 afios 12-14 afos

98,2% 1,8% 91,3% 8,7%  89,6% 10,4%
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4.1.5 Lateralidad.

La mayor parte de los nifios presentan una lateralidad de predominio
derecho (92,7%)

Grafico 5

DISTRIBUCION SEGUN LA LATERALIDAD

Diestro
92, 7%

4'Zurdo

7,3%
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4.1.6 Eje anteroposterior de rodillas.

Hemos dividido el eje anteroposterior de rodillas en tres categorias:
Menos de 0° o genu varo, que corresponde al 10%

De 0° a 5° que son la mayoria de los casos y supone un 72%
Mayor de 5° con un 18%

El méximo valgo encontrado fue de 15°y el maximo varo de —9°, con

una desviacion estandar de 2,47. El valgo medio fue de 3°.
Grafico 6

DISTRIBUCION SEGUN EL EJE ANTEROPOSTERIOR DE RODILLA

QO - 50 Menos de 0°
72,0% 10,0%
Mas de 5°
18,0%
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resto de los nifios revisados se distribuye en un 0,8% de flexum y otro 0,8%

4.1.7 Eje lateral de rodilla.

El 98,4% de la muestra presenta un eje lateral de rodillas normal. El

de recurvatum.

Grafico 7

700
600
500
400
300
200
100

DISTRIBUCION SEGUN EL EJE LATERAL DE RODILLA

92

,,,,,,,,,,,,,,,,,, 630 .
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Menos de -5° 0° Mas de 10°




Rosario Corrales / Epidemiologia del Pie Cavo en la poblacion escolar de Malaga.

4.1.8 Rotacién interna de cadera.

La mayoria presenta una rotacion interna de caderas dentro de los
limites normales (86,6%). Existe un 8,9% de casos con limitacion de la
misma. Solo 29 casos, tienen un aumento de la rotacion interna de mas de
70° (4,5%). La media de la rotacion interna de cadera es de 45° con una

desviacion estandar de 11,27.
Grafico 8

DISTRIBUCION SEGUN LA ROTACION INTERNA DE CADERA

35°-70°
86,6%

Mas de 70°
4.5%

Menos de 35°
8,9%
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4.1.9 Rotacién externa de cadera.

La mayoria se encuentra en limites normales (85,5%). Hay un mayor
porcentaje de casos con limitacién de la misma, que con aumento(8,9% y
5,6%, respectivamente). La méxima rotacion externa encontrada es de 85°y
la minima de 4°. La rotacion externa media es de 45° y la desviacidon

estandar de 11,8.

Grafico 9

DISTRIBUCION SEGUN LA ROTACION EXTERNA DE CADERA

35°-70°
85,9%

Mas de 70°
5,2%

Menos de 35°
8,9%
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4.1.10 Angulo muslo-pie.

Segun vemos en el grafico 10, el 96,9% de la muestra posee un
angulo muslo-pie dentro de los limites de la normalidad, con unos valores
entre 0°y 30°. Asi muestran un aumento del angulo muslo-pie 11 nifios, lo
gue corresponde a un 1,7% de la muestra. 9 escolares tenian una
disminucion del valor normal de dicho angulo, lo que significa un 1,4% del
total. El valor medio es de 10°, siendo el maximo de 45° y el minimo de -
109, con un rango de 55.

Grafico 10

DISTRIBUCION SEGUN EL ANGULO MUSLO-PIE

700
600
500
400
300
200

o .
1,4% 96,9% 1,7%
Menos de 5° 0° a 30° Mas de 30°
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4.1.11 Marcha.

La mayoria 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.
Gréfico 11

DISTRIBUCION SEGUN LA MARCHA

600
500
400
300
200
1o =7 7 4

Norm. Punt.D Punt.F Tob.D Tob.F Punt. Otras
77% 6,4% 6,1% 5,8% 3% 0,8% 0,2%

96



Rosario Corrales / Epidemiologia del Pie Cavo en la poblacion escolar de Malaga.

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%).

Gréafico 12

DISTRIBUCION SEGUN LOS DISTINTOS TIPOS DE PIE

Cuadrado
34,8%

Griego
9,2%

55,9%
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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 1°y 2° grado tienen un nimero muy similar de
casos (el 10% y el 9,4%, respectivamente). El de 3° grado representa algo

mas del 6%.

En cuanto al pie plano encontramos algo similar: El de 1° y 2° grado
tienen el mismo porcentaje(3,4%), y el de 3° grado presenta una prevalencia
del 2,2%.

Gréafico 13

DISTRIBUCION SEGUN LA HUELLA PLANTAR

500

400

300

200

100

Nor. Cl1 C.2 C.3 P.1 P.2 P.3

65% 10% 9,4%  6,6% 3,4%  3,4% 2,2%
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4.1.14 Flexién dorsal de tobillo.

La muestra se dividié en cuatro grupos:

Menos de 0°: Existe un equinismo. Hay 10 casos que suponen el
1,6%.

Entre 1°y 10°: Se registraron 287 casos que representan el 44,8%.

De 11° a 20°: Es el grupo méas numeroso con 336, que supone el
52,5%.

Mas de 20°: Solo hay 7 casos, lo que supone el 1,1%.

La flexidbn dorsal media es de 12°, con una desviacion estandar de 5,
una flexion méxima de 30° y minima de —10°.

Gréafico 14

DISTRIBUCION SEGUN LA FLEXION DORSAL DE TOBILLO

400
350
300
250
200
150
100

50

1,6% 44,8% 52,5% 1,1%
Menos de Q° 0°-10° 11°-20° Mas de 20°
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4.1.15 Eje del calcaneo.
El eje del calcaneo se ha dividido en tres categorias:
Menos de 0° o calcaneo varo: Con 82 casos, lo que supone el 12,8%.

De 0° a 7° es el eje normal: Se encontraron 509 casos, que supone un

porcentaje un porcentaje del 79,5%.

De mas de 7° o calcaneo valgo: Se detectaron 49 casos que equivale
a un porcentaje del 7, 7%.

Grafico 15

DISTRIBCION SEGUN EL EJE DEL CALCANEO

Menos de 0°
12,8%

82

0°a 7°

Mas de 7°
79,5%

1,1%
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4.1.16 Eje del antepié.

Hemos dividido la muestra en tres grupos segun el valor del eje

del antepié:

En el grupo del metatarso adductus, con valores entre —1° y —3°,

encontramos 19 casos que corresponden al 3%.

En el correspondiente a la normalidad, con valores entre 0° y 5°, se

dan los valores mas altos: 580 casos con un porcentaje del 90,6%.

En el tercer grupo con valores entre 6° y 11° o0 metatarso abductus, se

encontraron 41 casos, que representan el 6,4% de casos.

Grafico 16
DISTRIBUCION SEGUN EL EJE DEL ANTEPIE
0°a 5° —\ Menos de 0°
90,6% . 3,0%
Mas de 5°
6,4%
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4.1.17 Calzado ortopédico.

Solo utilizaban calzado ortopédico 15 nifios, 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.

Grafico 17

DISTRIBUCION SEGUN EL USO DE CALZADO ORTOPEDICO

Si
2,3%
No
97,7%
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4.1.18 Plantillas.

La mayoria de los nifios 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 correccion del pie plano, 2 para pie cavo y 2 de otro tipo.

Grafico 18
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supone el 0,65.

encontramos dos casos con hiperqueratosis, uno en el dorso de los dedos y

4.1.19 Deformidad de los dedos.

En 4 casos se detectd la presencia de un dedo en martillo, o que

otro en la cara plantar.

Grafico 19
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4.1.20 Deformidad del torax.

La mayoria presentaban un térax normal. Solo se detectaron dos
casos de térax excavado, lo que supone un 0,3%. No encontramos ningun

caso de térax en quilla.

Gréafico 20
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4.1.21 Exploracién 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 nifios con la
columna desviada, solo 6 presentan una desviacién de cierta importancia,

siendo el resto desviaciones leves.

Un 8% presentaban una asimetria de los triangulos del talle, o que

corresponde a 51 nifios. El resto, 589, presentaban un talle simétrico.

Como cabe esperar, estos datos son muy similares a los referidos a
la presencia de bascula pélvica, ya que la asimetria de los triangulos del talle
se debe en el mayor parte de los casos a un descenso pélvico derecho o
izquierdo. Asi 52 escolares presentaron bascula pélvica, o que supone un
8,1%.

Gréfico 21
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4.2 EPIDEMIOLOGIA ANALITICA

4.2.1 Variables Cualitativas

En el estudio analitico 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 unificacion 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 distribucion
en los tres grupos de edad muy similar, no habiendo encontrado diferencias
estadisticamente significativas. Asi del total de pies cavos (166), 49
aparecen en el grupo de edad de 6 a 8 afos, 68 entre los 9 y 11 afios, y 49

entre los 12 y 14 afios (grafico 22).

Con respecto al sexo, no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres, aunque existe un
ligero aumento del pie cavo en el sexo femenino (gréfico 23). Y tampoco se
han encontrado diferencias significativas de la distribucién del pie cavo con
respecto a los cuatro grupos en gue hemos dividido la muestra segun la talla
(grafico 24).

Por ultimo, tampoco se han observado diferencias entre el pie cavo y
las siguientes variables: lateralidad (grafico 25); rotaciones de cadera
(graficos 28 y 29); angulo muslo-pie (grafico 30); tipo de pie (grafico 32);
deformidad del calzado (grafico 35); uso de plantillas (grafico 36); flexion
dorsal del tobillo (grafico 37); deformidad del térax y presencia de gibosidad
(gréficos 38y 40).

Sin embargo, nuestro estudio muestra una relacion estadisticamente

significativa entre el valgo de rodilla (eje anteroposterior mayor de 5°) y el pie
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cavo (Tabla 2). Es mayor el porcentaje de valgo de rodilla en los pies cavos,

gue en los pies normales.

Tabla 2

RELACION EJE ANTEROPOSTERIOR DE RODLLA Y PIE CAVO

EJE <0° EJE 0°-5° | EJE >5° | TOTAL
38 319 59 416
PIE NORMAL 9"1% 76,7% 14,2% 100%
61"3%% 76,5% 57,3% | 71'5%
24 98 44 166
PIE CAVO 14" 5% 59,0% 26,5% 100%
38 7% 23,5% 42,7% | 28'5%
62 417 103 582
TOTAL 10°7% 71,6% 17,7% 100%
100% 100% 100% | 100%
Valor absoluto P< 07001
% filas
% columna
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La marcha andémala 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 relacién estadisticamente

significativa.

Tabla 3

RELACION MARCHA Y PIE CAVO

MARCHA NORMAL [MARCHA ANORMAL TOTAL
347 69 416
PIE NORMAL 83'4% 16°6% 100%
74" 8% 58" 5% 71'5%
117 49 166
PIE CAVO 70, 5% 29'5% 100%
25 2% 41°5% 28"5%
464 118 582
TOTAL 79 7% 20, 3% 100%
100% 100% 100%
Valor absoluto P=0,00046

% filas

% columnas
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El varo de calcaneo (eje menor de 0°), si tiene una relacidén
significativa con el pie cavo (Tabla 4). Entre los pies con calcaneo varo, el

mayor porcentaje encontrado se corresponde con pies cavos.

Tabla 4

RELACION EJE DEL CALCANEO Y PIE CAVO

EJE <0° | EJE 0Q°-7° EJE >7° |TOTAL

23 372 21 416
PIE NORMAL 5'5% 89'4% 5°0% 100%
28, 8% 78,5% 750 % 71'5%

57 102 7 166
PIE CAVO 34°3% 61°4% 42% 100%
71 2% 21'5% 25'0% 28'5%

80 477 28 582
TOTAL 13" 7% 81, 4% 4'8% 100%
100% 100% 100% 100%

Valor absoluto P< 07001

% filas

% columnas
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Es estadisticamente significativa la relacibn entre pie cavo y
metatarso adductus (eje de antepié menor de 0°) (Tabla 5). Encontramos
gue el mayor porcentaje de los metatarso adductus se corresponde con los

pies cavos, siendo esta relacion estadisticamente significativa.

Tabla 5

RELACION EJE DEL ANTEPIE Y PIE CAVO

EJE < Q° EJE 0°-5° | EJE > 5° TOTAL

3 390 23 416
PIE NORMAL 0" 7% 938% 5'5% 100%
158% 72'5% 92'0% 71 5%

16 148 2 166
PIE CAVO 9°6% 892% 12% 100%
84'2% 27'5% 80% 28'5%

19 538 25 582
TOTAL 33% 92"4% 4°3% 100%
100% 100% 100% 100%

Valor absoluto P< 07001

% filas

% columnas
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Al valorar la relacion entre desviacion de columna y pie cavo vemos
gue esta, es significativa (Tabla 6). Hemos encontrado un mayor porcentaje
de pies cavos con columna desviada, que pies normales con columna

desviada, siendo esta relacion estadisticamente significativa.

Tabla 6

RELACION DESVIACION DE COLUMNA Y PIE CAVO

COLUMNA NORMAL |COLUMNA DESVIADA |TOTAL
397 19 416
PIE NORMAL 95"4% 4'6% 100%
72°6% 54"3% 71'5%
150 16 166
PIE CAVO 90"4% 9°6% 100%
27 4% 45 7% 28'5%
547 35 582
TOTAL 94’0 % 6°0% 100%
100% 100% 100%
Valor absoluto P=07020

% filas

% columnas
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Igualmente es significativa la relacion entre pie cavo y la asimetria de
los triangulos del talle (Tabla 7). Hemos encontrado un mayor porcentaje de
pies cavos con triangulos del talle asimétricos, que pies normales con el

mismo hallazgo.

Tabla 7

RELACION SIMETRIA DE LOS TRIANGULOS DEL TALLE Y PIE

CAVO

SIMETRICOS |ASIMETRICOS |TOTAL

394 22 416
PIE NORMAL 94" 7% 53% 100%
738% 45°8% 71'5%

140 26 166
PIE CAVO 84"3% 157% 100%
26°2% 54°2 % 28'5%

534 48 582
TOTAL 91"8% 82% 100%
100% 100% 100%

Valor absoluto P = 0700004

% filas

% columnas
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Encontramos relacion entre la huella plantar y el peso corporal (IMC).
Es estadisticamente significativa la asociacion de pie plano y aumento de

peso.
Tabla 8

RELACION PESO CORPORAL (I.M.C.) Y HUELLA PLANTAR

PESO NORMAL [AUMENTO DE|TOTAL
PESO
PIE NORMAL 388 28 416
93,3% 6,7% 100%
65,1% 63,6% 65,0%
PIE CAVO 160 6 166
96,4% 3,6% 100%
26,8% 13,6% 25,9%
PIE PLANO 48 10 58
82,8% 17,2% 100%
8,1% 22, 7% 9,1%
TOTAL 596 44 640
100% 100% 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 desviacion

de calcaneo, con la variable pie cavo-pie normal, a través de la prueba

estadistica de la t-student. Al realizar la prueba estadistica se han

encontrado diferencias estadisticamente significativa en la cuantificacion del

IMC, del eje del antepie (metatarso adductus), y el eje del calcaneo (varo de

calcaneo) en los pies cavos y normales. El resto de las variables no

mostraron diferencias significativas cuando se utilizo la t-Student.

Tabla 9

ANALISIS BIVARIANTE DE VARIABLES CUANTITATIVAS

Pie cavo (n=166)

VARIABLES N Media p
IMC Pie normal 20,16 |p<0°00
(n=416) 18,49 |1
Pie cavo (n=166)
EDAD NS
EJE ANTEROPOSTERIOR DE NS
RODILLA
EJE LATERAL DE RODILLA NS
EJE ANTEPIE Pie normal 1,89° |p<0°00
(n=416) 1,10° |1
Pie cavo (n=166)
EJE CALCANEO Pie normal 2,77° | p<0°00
(n=416) 4,73° |1
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4.2.3 Andlisis multivariante exploratorio

El estudio multivariante se realiz6 mediante un modelo exploratorio de
regresion logistica, donde la variable dependiente 6 explicada fue la
presencia 6 no de pie cavo. Se definié el pie cavo como aquel que presenta

un aumento anormal de la altura de la boveda plantar.

Se seleccionaron las variables que obtuvieron indicios de significacion
estadistica en el analisis univariante. Posteriormente, se desarrollé un
modelo exploratorio de regresion logistica donde se incluyeron las variables

previamente seleccionadas.
Para el andlisis 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 m?.

2. Eje del calcaneo: variable cualitativa categérica, que recoge el eje
normal (valores entre 0°-7°), varo de calcaneo (eje menor de 0°), valgo de

calcaneo (eje mayor de 7°).

3. Columna: variable cualitativa dicotomica, cuyos valores son normal

6 desviada.

4. Eje del antepié: se recoge como variable cualitativa categorica. Sus
valores son: eje normal (valores entre 0°-5°), metatarso abductus (eje mayor

de 5°), y metatarso adductus (eje menor de 0°).

5. Eje anteroposterior de rodilla: variable cualitativa categorica, que
recoge el eje normal (entre 0°-5°), valgo de rodilla (eje mayor de 5°), varo de

rodilla (eje menor de Q°).
6. Edad: variable de tipo cuantitativo, recogida en afos.

7. Marcha: variable cualitativa dicotomica, cuyos valores son normal y

anormal.
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8. Simetria de los triangulos del talle: variable cualitativa dicotdmica, que

recoge la simetria 6 asimetria de los triangulos del talle.

9. Sexo: variable cualitativa categorica, 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 eliminacion porgresiva paso a paso.

Al término se obtuvo el modelo final compuesto por 5 variables (Tabla 10).

Se realiz6 un andlisis 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 prediccion aceptable (79,21 %)
para una probabilidad de corte de 0,50. Es decir, para nuestros datos el modelo
final clasifica adecuadamente a los nifios/as con pie cavo en casi un 80%.
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Tabla 10

ANALISIS MULTIVARIANTE EXPLORATORIO DEL PIE CAVO

OR (95% IC) p
IMC 08239 <
(Kg/m?) (07674 — 0'8846) 0,001
EJE
CALCANEO
1 ref.
OO - 70
84197 <
Menos de (46430 - 15°2682) 0,001
00
07193 0’5
Mas de 7° (0"2536 - 2°0404) 356
EJE
ANTEPIE
1 ref.
OO_ 50
4,6596 00
Menos de (1"1604- 18,7109) 300
00
072958 01
Mas de 5° (0°0648 — 1"3514) 245
TALLES
NO 1 ref.
S 2,4931 0,0
(1,2511-4,9678) 094
EJE
RODILLA
1 ref.
Q° - 50
1°3495 <
Menos de (0°6993 — 2°6041) 0,001
00
2°2399 00
Mas de 5° (171096 — 4'5215) 45
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Grafico 22

RELACION EDAD Y PIE CAVO
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Grafico 23

RELACION SEXO Y PIE CAVO
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Gréafico 24

RELACION TALLAY PIE CAVO
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Gréafico 25

RELACION LATERALIDAD Y PIE CAVO
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Grafico 26

RELACION EJE ANTEROPOSTERIOR DE RODILLA Y PIE CAVO
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Gréafico 27
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Grafico 28
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Gréafico 29
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Grafico 30

500

400

300

200

100

RELACION ANGULO MUSLO-PIE Y PIE CAVO

CIPie normal
EPie cavo

Menos de 0°
66,7% 33,3%

0° - 30° Mas de 30°

71,9% 28,1%

127

50% 50%




Rosario Corrales / Epidemiologia del Pie Cavo en la poblacion escolar de Malaga.

Gréafico 31

RELACION MARCHA Y PIE CAVO
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Grafico 32

RELACION TIPO DE PIE Y PIE CAVO
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Grafico 33
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Gréafico 34

RELACION EJE DEL ANTEPIE Y PIE CAVO
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Grafico 35

RELACION DEFORMIDAD DE CALZADO Y PIE CAVO
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Grafico 36

RELACION USO DE PLANTILLAS Y PIE CAVO
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Grafico 37

RELACION FLEXION DORSAL DE TOBILLO Y PIE CAVO
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Grafico 38
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Grafico 39
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Grafico 40

RELACION GIBA Y PIE CAVO
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Gréafico 41

RELACION SIMETRIA DE LOS TRIANGULOS DEL TALLE Y PIE CAVO
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Grafico 42

RELACION HUELLA PLANTAR Y I.M.C.
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5. DISCUSION
Prevalencia

Los criterios de definicién del pie cavo junto con la disparidad de edades
en las que se ha estudiado esta afectacion, hacen que se presente una
diferencia en las cifras de prevalencia consultadas. Denis sitla la prevalencia
del pie cavo en el 25% (DENIS 1974). Martin en el 23'1% (MARTIN 1993) y
Welton junto a Montafiés obtienen resultados muy similares con un 20°1 % el
primero y un 20% el segundo (WELTON 1992) (MONTANEZ 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 nifios en edad escolar solo
encuentra un 82% de pies cavos (GIL1991). Y Montagne, afirma que es una
alteracion muy frecuente, que padece el 60% de la poblacion (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 utilizacion en los
estudios, de una metodologia distinta. Esto es los que creemos que ocurre con
Gil y Montagne, que utilizan en sus trabajos, edades y criterios de definicion del
pie cavo muy diferentes, dadas las cifras tan dispares que obtienen. Asi, la
edad de la muestra puede estar limitada a nifios o referirse a poblacion adulta.
Y en cuanto a los criterios de definicién, el pie cavo es una entidad que engloba
desde el pie cavo fisiolégico hasta el pie cavovaro con grandes deformidades,
por esto, aquellos estudios que solo consideran pie cavo al cavovaro
acompafiado de deformidad y/o enfermedad neurol6gica, 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 fisiolégicos, ya que en la literatura consultada, algunos autores lo
consideran un pie normal. Regnauld al referirse a €l dice que es un pie
normalmente constituido y no patolégico: es el pie de las bailarinas, de los

deportistas y de la mujer que usa tacon alto (REGNAULD 1986).
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Gonzalez de Aledo va mas alla y concluye que es posible que se termine
considerando el cavo grado I, el no estructural, incluso cualquier grado de cavo
sin varo de calcaneo y con exploracion neurologica normal, como fisiolégico
(GONZALEZ DE ALEDO 1996). Nosotros hemos incluido en nuestro estudio,
este pie cavo grado |, porque pensamos que aunque podria considerarse
normal o fisiolégico en la edad adulta, no lo podemos valorar asi durante el
crecimiento, ya que no sabemos cudl serd su evolucion posterior. De hecho
Gonzélez de Aledo afirma que no puede descartarse que un pie cavo esencial,
inicialmente con talon recto evolucione a cavovaro en el curso de los afios
(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 fisiologico, como es el caso de
nuestro estudio. Mientras que los estudios que hablan de cifras muy inferiores
se estan refiriendo al cavovaro con deformidades y/o con enfermedad

neuroldgica acompafante.

Edad

En la bibliografia consultada hemos encontrado pocos datos con
respecto a una mayor prevalencia en una determinada edad, aunque algunos
autores nos hablan de una progresion lenta entre los 5y 11 afios y rapida entre
los 12 y 16 (SCHNEPP 1979). Lelievre sitia el maximo pico evolutivo entre los
10 y los 17 afios (LELIEVRE 1979).

Nuestra muestra incluye nifios a partir de los 6 aflos de edad, porque
para la mayoria de los autores, el pie cavo no aparece nunca antes de los 5
afos. Este extremo confirma Gould, que al estudiar nifios hasta los 5 afios de
edad, no encuentra ningun pie cavo (GOULD 1989). Regnauld, aunque
considera que puede encontrarse a cualquier edad, determina su edad de
aparicion entre los 5y 7 afios (REGNAULD 1986). Andriacelli, la sitia hacia los
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7 afios, Quennau a los 5y Manes a los 10. Carpintero afirma que por debajo de
los 5 afios es casual encontrar un pie cavo, y que hasta los 7 afios no aparecen
molestias (CARPINTERO 1993). Nosotros hemos elegido los 14 aiflos como
edad maxima de la muestra, porque aproximadamente a esa edad el pie puede
considerarse adulto, al estar cerradas las epifisis (GIANNESTRAS 1979),
aunqgue la huella plantar se estabiliza antes, entre los 6 y los 9 afios (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
afios hay un porcentaje algo mayor: 32°4%, frente al 26"3% de los dos grupos

restantes. Estas diferencias no son estadisticamente significativas.

Sexo

En la bibliografia consultada, algunos autores hablan de un predominio
del sexo femenino con respecto al masculino. Asi, Gonzalez de Aledo, en su
estudio con 497 nifios y 451 niflas (total 948), detecta 59 nifios con pie cavo
(11°8%),frente a 96 nifas (21'2%), lo que supone una proporcion
estadisticamente significativa a favor de estas ultimas (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 proporcion de 2 a 1 a favor del
primero. Esta relacion es también estadisticamente significativa.
(CARPINTERO 1983).

Lo que en principio podriamos pensar como justificacion de este
predominio, el uso de zapatos de tacon alto, se descarta, al tratarse de

estudios realizados en poblacién no adulta.

En otros autores consultados, con las restricciones metodolégicas 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 esta 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 304 %. Este pequeiio aumento del porcentaje de mujeres con pies
cavos, con respecto al de los hombres no es estadisticamente significativo, lo

gue contrasta con los estudios anteriormente mencionados.

Clinica

A pesar de que muchos autores insisten en considerar datos clinicos,
como la aparicibn de dedos en garra, hiperqueratosis, dolor etc., como
importantes, en nuestra serie sélo detectamos 4 casos con dedo en martilloy 2

con hipergueratosis, 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 mas importante,
porque en nuestro caso hemos estudiado nifios, en los que aun no ha habido
tiempo suficiente para la produccién de deformidades de mayor intensidad y
namero.

Pie cavo y metatarso adductus

Para Giannestras la deformidad en cavo se inicia con una adduccion 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 evolucién 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 adduccién y supinaciéon o en
pronacion abduccion (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
talon como signos cardinales en esta deformidad (MARTIN 1993). Incluso este
autor en su estudio con nifios no encuentra ninguna huella plana con adductus

de antepié.

Nosotros hemos encontrado, como se observa en el andlisis
multivariante exploratorio, una relacion estadisticamente significativa entre el

metatarso adductus y el pie cavo (tabla 10).

Pie cavo y calcaneo varo

La asociacion de pie cavo y calcaneo varo esta ampliamente recogida en
la literatura. No obstante, algunos autores, como Gonzélez de Aledo no estan
de acuerdo con esta afirmacion. Este autor no encuentra ningun talén varo en
los pies cavos de su serie (GONZALEZ DE ALEDO 1996), aunque afirma que

un talén neutro puede evolucionar a varo.

Lelievre, por el contrario, afirma que la mayoria de los pies cavos se
acompafian de talén colocado en valgo. Roig y Viladot en un estudio realizado
en bailarinas con pies cavos, encontraron que solo un 17°2% se acompafiaba
de varo de calcaneo mientras que la gran mayoria, (70°6%) se asociaba a
valgo del retropié (LELIEVRE 1982).

Viladot, considera el pie cavo valgo como una etapa previa de pie plano.
Segun este autor, con la progresiva desviacion del calcaneo hacia fuera la
apofisis anterior asciende levantando el sustentaculum tali, y por tanto el
astragalo, tensandose el peroneo lateral largo, con lo que resulta un cavo
anterior, prosiguiendo su colocacion, el calcaneo lleva todas las formaciones al

lugar previsto para un pie plano. De igual opinion es Gonzélez, para quien el
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pie cavo valgo es una forma clinica de pie plano, en el que al existir una
importante valguizaciéon del calcaneo, este arrastra en su pronaciéon al
cuboides, dejando el contacto del suelo (GONZALEZ 1987).

Valente Valenti considera que el talén, en el pie cavo puede ser valgo,
varo o vertical y observa tres comportamientos distintos: Persistencia del
cavovalgo; Evolucién a pie plano; O bien a cavo con orientacion del calcaneo
en varo (VALENTE 1987).

El varo del retropié es para muchos autores una deformidad
compensadora de la caida del antepié, pero otros lo consideran una
deformidad primaria (PEREZ 1981). Incluso Gonzalez de Aledo considera el
calcaneo varo como uno de los signos por los que se debe remitir al
especialista un pie cavo detectado en un nifio aparentemente sano
(GONZALEZ DE ALEDO 1996).

En nuestro estudio situamos el limite de normalidad del eje del calcaneo,
entre 0° y 7°. Por debajo de 0° lo consideramos varo, y por encima de 7°,
valgo. Nuestros criterios coinciden con los utilizados por Bensahel y Thys
(BENSAHEL 1974) (THYS 1975). Aunque otros, como Valenti encuentran
tolerable el valgo entre 8° y 15° (VALENTI 1980) y Root y Burgener entre 5° y
10° (ROOT 1991) (BURGENER 1996). Sin embargo, como Martin, pensamos
que se trata de cifras exageradas (MARTIN 1993).

En nuestra serie, el pie cavo tiene una relacion estadisticamente
significativa con el calcaneo varo, como se observa en el analisis multivariante

exploratorio (Tabla 10).

Tratamiento ortopédico

Algunos autores, opinan que hay un exceso en el uso de material
ortopédico, en relacién con las deformidades de los pies. Staheli, refiere que el
62% de los padres compraron calzado especial para sus hijos sin indicacion
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medica (STAHELI 1980). Martin sitia en el 28°9% el porcentaje de nifios que
habia tenido alguna vez tratamiento con botas o plantillas, aunque s6lo en un
pequefio numero de ellos estaba justificado. (MARTIN 1993). Por nuestra parte,
nos llama la atencién la poca utilizacion de calzado ortopédico (2°3%) y del uso

de plantillas (1°1%) de nuestra serie, en comparacion con estos autores.

Pensamos que este hecho puede deberse, por una parte, a un mayor
conocimiento en la evolucion de las deformidades de los pies; lo que ha situado
en cifras mas acordes con la realidad, la necesidad de tratamiento ortopédico,
gue quizas antes estaba sobreindicado. Y por otro lado, la labor de divulgacion
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.

Etiologia neuroldgica

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 etiologia neurologica en la mayoria de los casos, y
que el pie cavo neurolégico es el mas comun (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
alteracion neurologica clara (CARPINTERO 1993).

Por nuestra parte, solo encontramos 4 nifios con pies cavos
neuroldgicos, todos ellos eran de la misma familia en distinto grado de
parentesco y acudian al mismo colegio. Eran conocedores de su enfermedad y
seguian controles y tratamiento adecuados. Presentaron los cuatro varo de
calcaneo, sin que se acompafiaran 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 afios, no habian evolucionado aun lo suficiente para producirse

estas deformidades.

Pie cavo vy rotacion 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 30° y 45°
se asocian con pies cavos (MOYEN 1982). Nicodd relaciona hiperrotacion tibial
externa con pie cavo y adductus de antepié (NICODD 1976). Y Miralles
encuentra una asociaciéon entre hiperrotacion tibial externa, anteversién femoral
y pie cavovalgo (MIRALLES 1989). La produccion de este ultimo podria
deberse a los cambios desarrollados en el calcaneo y sobretodo en el
astragalo, arrastrado por la pinza bimaleolar en la torsién de la tibia (MOYEN
1982).

Nuestra serie mostré que el angulo muslo-pie mayor de 30° sélo lo han
presentado 10 nifios, de los que la mitad tienen el pie cavo y la otra mitad

normal.

Pie cavo v eje anteroposterior de rodilla

Siguiendo a Green, hemos considerado genu valgo aquellos ejes
anteroposteriores de rodilla superiores a 5° que es el valor normal que se
establece a partir de los 6 afios 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 anatdbmico promedio es de 4°2+/- 1'7°, sin que el sexo o la edad lo
afecten (HSU 1990).
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En nuestro estudio, tal como recomienda Greene, se hicieron las
mediciones con el paciente de pie y con la rodilla en extensién plena, alineando

el goniometro con el eje del fémur distal y la tibia proximal (GREENE 1997).

De esta forma, obtuvimos una relacion estadisticamente significativa
entre el pie cavo y el genu valgo, en el analisis multivariante (tabla 10).
Podemos justificar este hecho, por la gran maleabilidad del pie, que tiende a
adaptarse a las alteraciones biomecanicas del miembro inferior. Asi en el genu
valgo, puede compensar la alteracién de la rodilla formando un pie cavo varo
(VILADOT 1987). También podria seguir a la deformidad, en cuyo caso se

produciria un pie plano.

En estas alteraciones la causa inicial esta 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 vy tipo de marcha

En la literatura consultada vemos que cuando se habla de marcha
andémala en el pie cavo, se hace con referencia a alteraciones neuroldgicas, lo
que no es nuestro caso ya que solo detectamos 4 casos de cavos con

enfermedad neuroldgica 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
estadisticamente significativo.

En nuestro estudio se clasifico 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 calcaneo, de la posibilidad de retraccion aquilea
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y un apartado de otras en el que se incluyeron el grupo no clasificado

anteriormente.

La mayoria de los nifios estudiados presentaron una marcha normal, con
un porcentaje del 77%. Del resto, que presentaban alguna alteracion, lo mas

frecuente fue la marcha puntas dentro.

Las causas que pueden originar este tipo de marcha, son el metatarso
adductus, el aumento de rotacion interna tibial y la anteversion femoral que
origina una torsion femoral interna. Esta relacion fue determinada por Stahel
en un estudio en el que realiz6 una medicion de las rotaciones de caderas junto
con radiografias para ver el grado de anteversion del cuello femoral (STAHELI
1985). Esta torsion femoral, la valora Staheli en tres estadios, dependiendo del
grado de rotacion interna de cadera: leve (entre 70°-80° de rotacion interna de
cadera), moderada (entre 80° y 90°) y severa (mayor de 90°) (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 nifios,
(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 70° de rotacion
interna como limite de normalidad. El aumento de rotacion interna tibial se sitla

en un 3%, y el metatarso adductus en un 1°4%.

Estas cifras se adecuan a la afirmacion que hace Fabry, quien considera
el aumento de anteversion femoral como la causa mas frecuente de marcha
con puntas dentro (FABRY 1994), aunque no siempre que existe un aumento
de la torsion femoral interna se produce este tipo de marcha, ya que puede
estar compensada por un aumento de la rotacion tibial externa. Esta relacion 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

nifos y adultos caminan con los pies en rotacion externa (BRUCE 1996).
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Segun Staheli la causa mas frecuente es el aumento de rotacion tibial
externa y en menor grado la rotacion externa femoral (STAHELI 1993). Esta
afirmacién 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 rotacion externa tibial. EI porcentaje de metatarso abductus se
sitla en el 6°4%. Este ultimo lo relaciona Staheli con pie plano laxo y marcha
puntas fuera (STAHELI 1993).

Pie cavo y escoliosis

La relacion entre pie cavo y escoliosis estd ampliamente reconocida en
la bibliografia consultada. Algunos autores sugieren una etiologia comun de
disbalance muscular, bien por alteracién primaria muscular o por alteracion del
sistema nervioso central o periféerico (CARPINTERO 1994). Schwend vy
Ramirez valoran también esta posibilidad. ElI primero de ellos, porque
encuentra 16 pacientes con alteraciones neuroldgicas 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 neuroldgicas (ausencia de reflejo abdominal o hipoestesia de su
dermatoma, en un examen inicial) (RAMIREZ 1997). Goldberg apunta también
en la etiologia de la escoliosis, hacia una determinada organizacion del Cortex
cerebral (GOLDBERG 1990). Esta idea, de una etiologia comun de las dos
deformidades, nos parece de gran interés en una futura linea de investigacion,

que podria 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 haria
que durante la bipedestacion la carga se distribuyera de forma anémala, hacia
antepié - retropié, 6 hacia pie derecho - pie izquierdo (HOPPENFELD 1991).
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Entre los autores que también relacionan ambas patologias podemos
citar a Carpintero, que obtiene una relacion estadisticamente significativa entre
ambos procesos (CARPINTERO 1994), y Hannon que en su estudio de 84
pacientes con escoliosis también la detecta (HANNON 1972).

Villas y Lépez 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%), relacion que es estadisticamente significativa. Igualmente es
significativa la relacién entre pie cavo y asimetria de los triangulos del talle.
Este dato exploratorio nos permite detectar posibles desviaciones del raquis.
Pensamos, al igual que Miranda, que para la obtencion de resultados en el
tratamiento de la escoliosis, es indispensable la precocidad del diagnostico
(MIRANDA 1993), por lo que dada la relacion entre pie cavo y escoliosis, al
detectar un pie cavo se impone la exploracién sistemética de la columna,
dando especial valor a la asimetria de los triangulos del talle, especialmente
cuando se trate de nifilos en edad de crecimiento. Queremos resefiar, que de
los 37 escolares con desviacion de columna, solo 6 tenian giba, lo que nos
hacer pensar que la mayoria 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 relacion estadisticamente
significativa entre la magnitud de la curva y la incidencia del pie cavo
(CARPINTERO 1994). Este hecho supone que a la hora de la deteccion de las
escoliosis, podriamos encontrarnos en estadios muy iniciales y ltiles a la hora

del tratamiento.
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Pie cavo v tipo de pie

No hemos constatado en la bibliografia consultada relacién entre el tipo

de pie y el pie cavo.

Viladot en un estudio sobre 273 pies, obtiene una mayor proporciéon 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 estadistica con otras dos:
una realizada en Canada 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 ultima el mayor porcentaje es de pies egipcios
con un 642%, 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 estadisticas europeas, lo que coincide
con nuestro estudio y con el realizado por Carpintero, que lo sitia 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 podria deberse a una
diferencia genotipica (VILADOT 1975).

En nuestro estudio, no hemos encontrado una relacion estadisticamente
significativa, del pie cavo con un determinado tipo de pie, segun la férmula
digital. Nuestra serie muestra que la mayoria tienen un pie egipcio con un
5579%, le sigue en frecuencia el pie cuadrado con un 34°8% y en ultimo lugar el

pie griego con un 92%.

Pie cavo e |.M.C.

La relacibn entre la huella plantar y el peso corporal suscita

controversias entre los distintos autores. Algunos lo consideran un factor
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etiologico del pie plano (VAEZA 1974) y otros no encuentran relacion al
respecto (GIL 1991).

Nosotros, hemos encontrado en el analisis bivariante una relacién
estadisticamente significativa, entre pie plano y el aumento de peso corporal
(tabla 8). En el andlisis multivariante, el IMC se relaciona inversamente con la

huella plantar cava (tabla 10).

Pie cavo y equinismo

Diversos autores, relacionan la limitacidon de la dorsiflexion de tobillo, con
el pie cavo (GONZALEZ DE ALEDO 1996) (ROSE 1984) (LOPEZ 1998). Las
causas de esta limitacion pueden ser lesiones articulares del tarso o retraccion

de los muasculos posteriores de la pantorrilla (MONTAGNE 1986).

Gonzalez de Aledo, en su estudio de 258 pies cavos, obtiene una
proporcién del 94-95% con limitacion de la dorsiflexion del tobillo, que relaciona
con un mayor tono de la musculatura flexora(flexion plantar), con respecto a la
extensora(flexion dorsal) (GONZALEZ DE ALEDO 1996).

Rose asocia la tirantez del tendén de Aquiles como caracteristica del pie
cavo(ROSE 1984). Y Lépez afirma que la mayoria de los pies cavos se asocian

a varo de calcaneo por tendén de Aquiles corto (LOPEZ 1998).

Igualmente Tachdjian y Mc Cluskey relacionan la contractura del triceps
sural y del tendon de Aquiles con el pie cavo (MC CLUSKEY 1989)
(TACHDJIAN 1976).

Nosotros no hemos detectado una relacidon estadisticamente significativa
entre pie cavo y equinismo. Solo un 1°6% de nuestra muestra presentaba
equinismo (flexion dorsal de tobillo menor de 0°); hemos obtenido un porcentaje
del 44°8% de escolares en los que la dorsiflexion de tobillo estaba limitada
(entre 0° y 10°). Este valor de 10° se considera el limite de normalidad, cuando

se explora al paciente en decubito supino y con la rodilla en extension
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(DORMAN 1993); que es la forma en la que lo hemos realizado en nuestro
estudio. En esta posicién, se produce una tension de los gemelos, mientras que
en flexion de rodilla, se relajan y se obtiene una amplitud ligeramente superior
(HEULEU 1993).
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6. CONCLUSIONES

El andlisis y discusion de los resultados nos permite llegar a las

siguientes conclusiones:

1. La prevalencia del pie cavo en la poblacion escolar de Méalaga es
del 25"9%. No encontrandose variaciones significativas por grupos de edad;
si bien entre los 9 y 11 afios se ha podido constatar un porcentaje algo

mayor (32%) frente a los otros dos grupos (26°3%).

2. El indice 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 relacion epidemiolégica entre pie cavo

con metatarso adductus y con calcaneo varo.

5. No hemos obtenido una relacion significativa entre pie cavo y
equinismo, aunque si encontramos un porcentaje alto de escolares con
dorsiflexion de tobillo limitada (44°8 %).

6. No hemos encontrado relacion del pie cavo con las rotaciones del
fémur o la tibia, pero si con el aumento del eje anteroposterior del miembro
inferior. Asi; el valgo de rodilla se muestra en nuestro estudio como

generador del pie cavo.

7. No se constata en nuestro estudio la aparicion de algunos signos
clinicos de pie cavo: dedos en garra, hiperqueratosis o dolor. Asimismo,

tampoco se ha encontrado relacion del pie cavo con el tipo de pie.

8. Hemos detectado un porcentaje minimo 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 relacién significativa, y por lo tanto estan asociadas
con un riesgo mas elevado de pie cavo, son las siguientes: Indice de masa
corporal, varo de calcaneo, adductus de antepié, valgo de rodilla, y asimetria

de los triangulos del talle.
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8. ANEXO
|. Datos de filiacion
1 COLEGIO:
2 NOMBRE :
3 DIRECCION : 4 LOCALIDAD:
5 EDAD: 6 SEXO:
[l Datos preliminares
7 TALLA: 8 PESO:
9 LATERALIDAD : DIESTRO ZURDO
10 CALZADO ORTOPEDICO : Sl NO
11 DEFORMIDAD DE CALZADO: SI NO
12 PLANTILLAS: SI NO 13 TIPO: PLANO CAVO OTRAS
[ll. 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: CAVO1° 18 PIE 1: CAVO 1°
CAVO 2° CAVO 2°
CAVO 3° CAVO 3°
PLANO 1° PLANO 1°
PLANO 2° PLANO 2°
PLANO 3° PLANO 3°
NORMAL NORMAL

19 DESVACION CALCANEO D: VALGO VARO

20 DESVIACION CALCANEO | : VALGO VARO

21 EJE ANTEPIE D : ABDUCTUS ADDUCTUS

22 EJE ANTEPIE | : ABDUCTUS ADDUCTUS

23 DEDO EN MARTILLO:  SI NO
24 HIPERQUERATOSIS PIE D: NO DORSAL
25 HIPERQUERATOSIS PIE|: NO DORSAL

V. Columna y torax

26 COLUMNA: NORMAL CON DESVIACION 27 GIBA:

28 TRIANGULOS TALLE SIMETRICOS: Sl NO
29 TORAX: NORMAL EXCAVADO EN QUILLA

30 BASCULA PELVICA: NO Sl
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VI.Marcha, equinismo vy rotacion de miembros inferiores

31 MARCHA: NORMAL  PUNTAS DENTRO  PUNTAS FUERA

TOBILLOS DENTRO TOBILLOS FUERA PUNTILLAS OTRAS

32 EQUINIMO TOBILLO D (FLEX DORSAL): 33 TOBILLOI:
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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