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RESUMEN

El pie evoluciona a lo largo de la infancia hasta la edad adulta siendo mdltiples los factores que pueden

interferir en su buen desarrollo.

Los pies constituyen la base del cuerpo humano, unos pies con problemas conllevaria por lo general,
a complicaciones secundarias a causa de ello. Los problemas ortopédicos del pie en el nifio son los
maés frecuentes en esta época de la vida, por esto, es importante hacer la diferenciacion entre un pie

normal y un pie alterado.

Las malformaciones congénitas del sistema musculo esquelético del pie comprenden una gran
diversidad de deformidades. Las malformaciones o defectos congénitos se deben a alteraciones en el

desarrollo morfoldgico, estructural, funcional o molecular del embrién.

Las deformidades que se han tomado en cuenta para este trabajo son: El pie plano, pie cavo y el pie
equino varo, cada uno tiene una problematica diferente. La evaluacion fisioterapéutica es importante

para determinar finalmente el tratamiento adecuado para cada deformidad.

Palabras claves: prie plano, pie cavo, pie equino varo, deformidades de pie, tratamiento.



ABSTRACT

The foot evolves throughout childhood to adulthood, with multiple factors that can interfere with its

proper development.

The feet are the basis of the human body, feet with problems would usually lead to secondary
complications because of it. The orthopedic problems of the foot in the child are the most frequent in
this time of the life, for this reason, it is important to make the differentiation between a normal foot

and an altered foot.

The congenital malformations of the musculoskeletal system of the foot comprise a great diversity of
deformities. Malformations or congenital defects are due to alterations in the morphological, structural,

functional or molecular development of the embryo.

The deformities that have been taken into account for this work are: The flat foot, foot dig and equine
foot varus, each one has a different problem that will eventually lead us to determine the appropriate

treatment for each deformity.

Keywo rds: Flat foot, foot dig, equine foot varus, foot deformities, treatment.
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INTRODUCCION

Para describir sobre las deformidades de pie y establecer medidas terapéuticas adecuadas es
necesario tener conocimiento anatémicos funcionales precisos, que ayudaran en un diagnostico

precoz.

El pie, propiamente dicho, se describe desde la articulacion del tobillo hasta los dedos. Los huesos
del pie se ordenan en 3 segmentos: el proximal o retropié, constituido por el astragalo y el
calcaneo, que forman el tarso posterior, donde se encuentra la articulacién subastragalina; el
segmento medio, 0 mediopié, esta integrado por el escafoides, cuboides y las 3 cufias, que forman
el tarso anterior, donde se encuentra la articulacion mediotarsiana o de Lisfranc, y el segmento
distal, 0 antepié, que esta constituido por los metatarsianos y las falanges. El esqueleto del pie se
mantiene mediante elementos de soporte, generalmente tendinosos 0 masculo-ligamentosos, y
gracias a su elasticidad el pie puede adaptarse a todas las irregularidades del terreno (1).

El desarrollo del pie y del miembro inferior comienza en el periodo embrionario y va sufriendo
una serie de variaciones fisiolégicas a lo largo del crecimiento hasta que alcanza hacia los 7-8
afios, la morfologia, la funcionalidad normal y la marcha caracteristica del adulto, a pesar de que
la madurez no se completa hasta el final de la adolescencia. También a esta edad se corrigen de
forma esponténea algunas alteraciones rotacionales de los miembros inferiores' siendo un periodo
propicio para hacer una valoracién biomecéanica y comprobar la correcta evolucion del desarrollo
).

Los defectos del apoyo del pie en nifios y/o adolecentes son el principal motivo de consulta al
traumato6logo y ortopedia pediatrica. El pie es una estructura muy importante para la correcta

alineacion de la columna vertebral.

Ante una deformidad del pie es fundamental explorar su flexibilidad y valorar el grado de rigidez
de las distintas articulaciones, pues cuanto mas rigida y estructurada esté la deformidad mas dificil

sera de corregir (3).

Las deformidades del pie pueden afectar a una o a varias articulaciones del mismo, asi como a los

tejidos blandos circundantes. Aunque pueden ser adquiridas, la mayor parte son congeénitas.



La patologia de pie plano es la més frecuente en la poblacidn, en ella se agrupan o colocan otras
deformidades del pie que se asocian comunmente a ésta. En todas ellas hay una alteracion en el

tridngulo de apoyo formado por: el primer y quinto metatarsiano y el apoyo del calcaneo.

En la actualidad, sélo el 3% de los pies planos detectados en la infancia, tienen un pie doloroso o

incapacidad en la vida adulta (4).

Los estudios epidemioldgicos transversales han demostrado que el pie plano es la forma normal
del pie en los primeros afios de vida. En nifios de 2 afios 0 menos, Morley encontr6 una prevalencia
del 97% de pie plano, tal como se define por la relacién entre la anchura del talon al arco. La
prevalencia disminuy6 drasticamente con la edad de forma que solo el 4% de los pacientes tenia
los pies planos alrededor de los 10 afios. Esto apoya la creencia de que el pie plano pediatrico se

resuelve espontaneamente a lo largo de la primera década del desarrollo (5).

En un estudio de analisis de huellas en mas de 800 pacientes, Staheli y colaboradores encontraron
una tendencia similar con el 54% de los nifios de 3 afios que tenian los pies planos. La prevalencia
se redujo a s6lo el 26% de los pacientes de 6, lo que sugiere que las edades de 3 a 6 afios pueden
ser un periodo critico para el desarrollo del arco longitudinal medial. Este mismo estudio también
analizo huellas en pacientes de hasta 80 afios de edad y descubrieron que el pie plano se encuentra

dentro de los limites normales para adultos (6).

Articulos recientes analizaron los factores que pueden predisponer a los nifios al desarrollo y
persistencia del pie plano. Un estudio realizado por Chen y colaboradores descubrié que una
mayor laxitud de la articulacion, sentarse con las piernas en W, el sexo masculino, la obesidad y
la edad méas temprana se asociaron con un riesgo mayor de tener pie plano en los nifios en edad

preescolar de 3 a 6 afos.

Del mismo modo, Chang y colaboradores encontraron que el sexo masculino y la obesidad
también se asociaron con un riesgo mas alto de tener pie plano en nifios de 7 a 8 afios. Otros
estudios confirman que la obesidad est4 asociada con la persistencia de los pies planos en los
nifios mayores. No hay estudios que hayan investigado los factores que aumentan el riesgo de

desarrollar pie plano sintomatico, y esto es un area potencial de investigacion futura (6).

La patologia del pie cavo se asocia a una desviacion en varo del calcaneo y retraccion de los dedos
(dedos en garra). Es una patologia rara en los nifios, y la sintomatologia se hace presente en la
adolescencia y en el adulto. El dolor es debido a que el peso del cuerpo es soportado por la cabeza
de los metatarsianos y por el talon. Alrededor del 80% de los pie cavo en el nifio se deben a

alteraciones neuromusculares, que en algunos casos son de indole familiar (7).



El pie equino varo aducto congénito (PEVAC) es una malformacion musculo esquelética comin
que afecta de uno a 4.5 de cada 1,000 nacidos vivos; es bilateral en 50% de los casos y en las

presentaciones unilaterales el lado mas afectado es el derecho (8).

El objetivo de este trabajo es dar a conocer las deformidades mas frecuentes del pie en ortopedia

pedidtrica y su tratamiento fisioterapéutico.

El presente trabajo es para mejorar los procesos de evaluacion y tratamiento fisioterapéutico y

servira como antecedentes para futuras investigaciones.



CAPITULO I: ANATOMIA Y BIOMECANICA

El pie es una estructura tridimensional variable esencial para la posicion bipeda humana, con sus
28 huesos, 55 articulaciones, multiples ligamentos y musculos, es una estructura perfectamente
adaptada para cumplir con las maltiples exigencias de apoyo y locomocién del cuerpo humano,

asi como para la realizacion de los movimientos mas complejos.

1.1. RETROPIE: Esta constituido por el astragalo, que se articula con el calcaneo y forma

la articulacion subastragalina (punto de apoyo posterior) (9).

1.2. EL MEDIOPIE: Integrado por el escafoides, que se articula con la cabeza del

astragalo, el cuboides que se articula con el escafoides y las bases de los metatarsianos.

1.3. EL ANTEPIE: Formado por los cinco metatarsianos y sus respectivas falanges:

proximales, medias y distales con las que constituyen los diferentes rayos del antepié.

La disposicion de todos sus huesos entre si forma una boveda en la parte media del pie que le da
una gran resistencia para la carga de peso y el esfuerzo para lo cual se apoya en tres puntos que

se conocen como tripode podalico.

1.4. BOVEDA PLANTAR: Esta béveda no forma un tridngulo equilatero exacto pero se

presta a comparacién ya que sus puntos de apoyo estan comprendidos en la zona de contacto con
el suelo formando lo que se denomina impresién o huella plantar. Sus puntos de apoyo son la
cabeza del primer metatarsiano, la cabeza del quinto metatarsiano y la apofisis del calcaneo. De
estos puntos se desprende la formacién de tres arcos.

El arco transverso o anterior y el arco interno o longitudinal, el cual es el mas largo y alto, ademas
de ser el mas importante de los tres, tanto desde el punto de vista estatico como dindmico; ademéas

es el anico visible clinicamente (Anexo 1-Fig.1).



1.4.1. El arco longitudinal o interno: Comprende cinco huesos que son: el primer metatarsiano,
que sblo descansa en el suelo en el punto de apoyo de su cabeza; la primera cufia, que no tiene
contacto con el suelo; el escafoides tarsal, al cual equilatero pero posee tres arcos y tres puntos de
(Anexo 1-Fig. 1). La bdveda plantar no forma triangulo se le considera como el hueso clave en
la formacidn de la boveda plantar y que en la edad adulta promedia una elevacién de 15 a 18 mm
por encima del suelo; el astrdgalo, que es el que se encarga de distribuir a través de la béveda los
impulsos provenientes de la pierna; y por Gltimo, el calcaneo, que descansa sobre el suelo por su

extremo posterior (9).

1.4.2. El arco longitudinal externo: Incluye a tres huesos: el quinto metatarsiano, sobre cuya
cabeza descansa el apoyo anterior; el cuboides, que se encuentra en suspension y sin contacto con
el suelo, y el calcaneo cuyas tuberosidades posteriores constituyen el punto de apoyo posterior.
Este arco es mucho mas rigido que el arco interno, lo que le permite transmitir adecuadamente el
impulso motor del triceps sural, potenciado en su mayor parte por el gran ligamento
calcaneocuboideo plantar, cuyos fasciculos profundo y superficial impiden que las articulaciones
calcaneo-cuboidea y cuboideo-metatarsiana se entreabran por su parte inferior bajo la influencia

del peso del cuerpo (9).

1.4.3 El arco anterior o transverso: Tiene como puntos de apoyo las cabezas del primer y quinto
metatarsiano, con lo cual las cabezas de los otros tres metatarsianos normalmente no tienen
contacto con el suelo. Sin embargo, en muchas patologias en las que existe un desbalance entre
los masculos intrinsecos del pie, se ocasiona el aplanamiento de este arco, lo que contribuye a la
formacion de los dedos en garra y a la aparicion de callosidades plantares de dolor variable.
(Anexo 1-Fig.2) (9).

La transmisidn de los impulsos mecanicos se puede leer por la disposicion de las trabéculas dseas
donde las trabéculas que nacen de la cortical anterior de la tibia recorren oblicuamente hacia abajo
y atras para diseminarse en el abanico subtaldmico en direccién al estribo posterior del arco,
mientras que aquellas que se originan de la cortical posterior de la tibia se orientan hacia abajo y
hacia adelante en el cuello y cabeza del astragalo para atravesar el escafoides, la cufia y el primer

metatarsiano (Anexo 1-Fig. 3) (9).

La distribucion de la carga sobre los tres puntos de apoyo del pie no es uniforme; se considera
que en posicidn erguida, vertical e inmovil, el peso se distribuye en un 50% hacia el calcaneo y
el otro 50% se divide: un tercio sobre el apoyo antero-externo y los dos tercios restantes sobre el

apoyo antero-interno (Anexo 1-Fig.4) (9).



1.5 LOS HUESOS DEL PIE: Larazdn de existencia del miembro inferior corresponde

a la funcion del autépodo del mismo, que es lo que conocemos con el hombre de pie. La razén
fundamental de la diferenciacion morfoldgica de este tipo corresponde al apoyo, tanto en lo que

respecta en la estatica como en la dinamica (10).
Los huesos del pie estan distribuidos en:

1.5.1 Huesos del Tarso: Esta formado por siete huesos cortos, dispuestos en dos hileras: una
posterior, que comprende el astragalo, el calcaneo, y otra anterior, (Fig.5) formada por el
cuboides, el escafoides y las tres cufias que se designan con los nombres de 1°,2° y 3°cufia

contando de adentro afuera (10).

1.5.2 Huesos del Metatarso: El metatarso esta constituido por cinco huesos largos,
denominados metatarsianos colocados en direccion antero posterior; cada uno presenta una base
proximal, un cuerpo y una cabeza distal. (Fig.6) Se conoce con los nombres de 1°,2°,3°,4°y5°

metatarsiano (10).

1.5.3. Huesos de los dedos: Son cinco designados con los nombres de 1°, 2°,3°,4° y 5° dedo,
contando de adentro afuera. Cada dedo esta constituido por, 3 falanges (proximal, media y distal)
excepto el 1° que posee solo dos falanges, proximal y distal respectivamente. (Anexo 1-Fig.6)
(10).

1.6 ARTICULACIONES DEL PIE: Las 33 articulaciones del tobillo y pie pueden

agruparse de la siguiente manera. (Anexo 1-Fig. 7).

1.6.1 Articulacion tibio-peronea-astragalina (tobillo)

1.6.2. Articulaciones Intertarsianas:

1.6.2.1. Articulacion subastragalina: Formada por la cara inferior del astragalo y la cara

superior del calcéneo (10).

1.6.2.2. Articulacion astragaloescafoidea: Esta formada por la cabeza del astragalo, que encaja

con la cavidad céncava posterior del escafoides (10).

1.6.2.3. Articulacion Calcaneocuboidea: Constituida por la superficie anterior del calcaneo y

la carilla posterior del cuboides.



Las articulaciones astragaloescafoidea y calcaneocuboidea, forman una articulacion mas amplia

llamada articulacién mediotarsiana o de chopart.

1.6.3 Articulaciones tarsometarsianas o de Lisfranc: Presenta, en la parte interna las tres

cufas y en la parte externa el cuboides, esto se articulan con la base de los cinco metatarsianos.

1.6.4. Articulaciones Metatarsofalangicas: Corresponde a las cabezas de los cinco

metatarsianos que se articulan con la base de las cinco falanges proximales, respectivamente (10).

1.6.5. Articulaciones Interfalangicas: Son las articulaciones existentes entre las falanges

proximales, medias y distales de los dedos (10).

1.7 LIGAMENTOS

Los medios ligamentosos generales de unién de las piezas esqueléticas entre si son los clésicos;

es decir, capsulas con sinovia y refuerzo ligamentosos de estas capsulas. (Anexo 1-Fig.7) (10).

Los ligamentos son fibras densas de tejido conectivo especializado que unen dos huesos entre si,
varian en tamafio, forma, orientacion y localizacion. Las fibras estan compuestas de colageno tipo
| en 85%, dispuestas en forma paralela y el resto estd compuesto por otros tipos (I11, VI, V, Xly
X1V) (11).

La orientacién de los haces en cada ligamento representa una funcion precisa y especifica. Los
ligamentos del tobillo estan divididos en cuatro grupos: ligamentos colaterales mediales (tibiales),

laterales (peroneos), los del seno del tarso y los tibio-peroneos (11).

1.7.1 Los ligamentos peroneos: Estan constituidos por el ligamento peroneoastragalino

anterior, peroneoastragalino posterior y el peroneocalcaneo. (Anexo 1-Fig. 8).

1.7.1.1 Ligamento peroneoastragalino anterior: Es el mas débil, se identifica como una banda
delgada de 20 mm de largo y de 2 a 3 mm de grosor.3 Tiene origen en el margen anterior del

maléolo lateral y se inserta en la region anterior del astragalo a nivel del cuello (11).

1.7.1.2 El peroneoastragalino posterior: Es el mas fuerte del compartimento lateral, tiene
forma de abanico y patron estriado, se origina en el extremo mas distal del perong, a nivel de la
fosa retro-maleolar, y se inserta en el tubérculo lateral del astragalo, se identifica mejor en el plano

axial en el 100% de los casos (11).



1.7.1.3 El ligamento peroneocalcéneo: Es extra-articular, se extiende del apex del maléolo
lateral y desciende verticalmente hacia un pequefio tubérculo en el calcaneo, en los cortes

coronales se ve como una banda hipointensa, profunda y anterior a los tendones peroneos (11).

1.7.2 Los ligamentos colaterales mediales (tibiales): Integran el ligamento deltoideo. Es
un complejo ligamentario fuerte, compuesto por tres ligamentos superficiales, que de anterior a
posterior son: el tibioescafoideo, tibiospring, tibio-calcaneo y uno profundo: el tibioastragalino
(12).

1.7.2.1 El tibioescafoideo: Se origina del borde anterior del tubérculo anterior del maléolo tibial
y se inserta en la superficie medial del escafoides. (Fig. 9)Es visible en 55% de los pacientes y
por lo general se valora mejor en el plano coronal ya que sigue un trayecto oblicuo; algunos
autores sugieren un angulo entre 40-50° de flexion plantar o cortes axiales oblicuos para mejor

evaluacion en casos dirigidos (11).

1.7.2.2 El ligamento tibio calcaneo: Se origina en el tubérculo anterior del maléolo tibial,
desciende verticalmente y se inserta en el borde medial. (Anexo 1-Fig. 9) Se observa con mayor
frecuencia que el tibioescafoideo, hasta en 88% de los pacientes, en los planos coronales. El
ligamento tibiospring se origina en la parte anterior del tubérculo anterior del maléolo tibial y sus
fibras se insertan en el fasciculo superomedial del ligamento Spring o planto calcaneoescafoideo;

el mejor plano para identificarlo es el coronal (11).

1.7.2.3 El ligamento tibioastragalino: Es el ligamento mas fuerte, su insercion proximal se
inicia en la punta del tubérculo anterior del maléolo tibial, se inserta en el tubérculo medial del

astragalo.

1.7.2.4 El ligamento astragalocalcaneo: Es mas pequefio e interno que el cervical, se localiza
entre los surcos del astragalo y el calcAneo como un tabique fino y oblicuo en los cortes coronales.

Tiene un papel importante en la estabilidad de la articulacion subastragalina (11).

1.8 MUSCULOS DEL PIE.

Los masculos intrinsecos (cortos) del pie se disponen en el dorso y en la planta del pie. En el
dorso del pie se localizan los extensores cortos, mientras que en la planta encontramos flexores
cortos, inter6seos y lumbricales y musculatura propia de los dedos gordo y quinto. Todos ellos

tienen la funcidn, junto con los componentes osteoarticulares de mantener el arco plantar (12).



1.8.1 Musculos del dorso del pie.
En esta region, bajo los tendones de los masculos extensores largos, se situan dos masculos, que

en conjunto, se denominan pedio. Ambos estan cubiertos por la fascia dorsal del pie, prolongacién

distal de la fascia crural. Estos son el extensor corto del dedo (12).

1.8.1.1 Mdasculo extensor corto de los dedos: Se origina en la region antero lateral del
calcaneo. (Anexol-Fig.10) Tras su origen se distinguen en sus fibras musculares tres pequefios
vientres que se continan con un tenddn para los dedos, para insertarse a través de la aponeurosis
extensoras en las bases de las falanges media y distal de los dedos 2° y 5°, la funcion que realiza
es la dorsiflexion del dedo gordo El extensor corto de los dedos esta inervado por el nervio
peroneo profundo.(L4-S1) (12).

1.8.1.2 Mdusculo extensor corto del dedo gordo: Es un pequefio vientre muscular diferenciado
del extensor corto de los dedos. (Anexo 1-Fig.11). Desde su origen en la region dorso-lateral del
calcéaneo sus fibras se dirigen oblicuamente en sentido medial, para insertarse en la base proximal
del dedo gordo del pie (12).

1.8.2 Musculos de la planta del pie: Esta region dividiremos en tres grupos, plantar medial,

plantar intermedio y plantar lateral (12).

1.8.2.1 Plantar Medial: En este grupo presentamos a los musculos intrinsecos plantares propios

del dedo gordo. Los musculos que describiremos seran los siguientes:

Musculo abductor del dedo gordo: Es el méas medial de los misculos de la planta del pie, se
origina en el proceso medial de la tuberosidad del calcaneo, retinaculo flexor y aponeurosis
plantar, se inserta en la base medial de la falange proximal y hueso sesamoideo medial del dedo
gordo. (Anexo 1-Fig. 12). Su funcién es abduccidn y flexion plantar del dedo gordo, este musculo

es inervado por el nervio plantar medial (12).

Mausculo flexor corto del dedo gordo: Se localiza lateral respecto al musculo anterior esta formado
por dos cabezas que tienen origen cufia medial ligamento plantar largo, tendén del tibial posterior
y aponeurosis plantar, se inserta a través de sus dos cabezas en la base de la falange proximal del
dedo gordo del pie. (Anexol-Fig.13). Su funcion es la flexién plantar del dedo gordo y su

inervacion es en el nervio plantar medial (12).



1.8.2.2 Plantar intermedio.

Musculo flexor corto de los dedos: Se origina en la tuberosidad del calcaneo y aponeurosis
plantar, se inserta en la falange media de los dedos trifalangicos, se inerva en el plantar medial y
su funcion es la flexion de los dedos trifalangicos. (Anexo 1-Fig. 14) (12).

Cuadrado plantar: Se origina en la region inferior del calcaneo, se inserta en el musculo flexor
largo de los dedos, se inerva en el plantar lateral y su funcién flexion de los dedos trifalangicos.
(Anexo 1-Fig. 14) (12).

Lumbricales: Cara medial de los tendones del musculo flexor largo de los dedos, se inserta en la
cara medial de la falange proximal de los dedos trifalangicos, se inerva lumbricales I-1l en el
plantar medial y lumbricales Il y IV en el plantar lateral. Su funcién acercan los dedos

trifalangicos al dedo gordo. (Anexo 1-Fig. 14) (12).

Interéseos dorsales: Se originan en los espacios interéseos, se inserta el primero en la cara
medial de la falange proximal del 2° dedo, el resto en la cara lateral de los dedos 2° y 4° se inerva

en el plantar lateral , su funcidn es separar los dedos. (Anexo 1-Fig. 14) (12).

Interdseos Plantares: Se origina en la cara medial de la falange proximal de los dedos 3°-5°, se
inserta en la cara medial de las falanges 3°-5°, se inerva en el plantar lateral. Su funcion es

aproximar los dedos. (Anexo 1-Fig. 14) (12).

1.8.2.3 Plantar lateral.
Abductor del quinto dedo: Se origina en la apofisis lateral de la tuberosidad del calcaneo y
aponeurosis plantar, se inserta en la cara lateral de la falange proximal del quinto dedo, se inerva

en el plantar lateral. Su funcion es abducir el 5to dedo (12).

Flexor largo del quinto dedo: Se origina en la base del metatarsiano V y ligamento plantar
largo, se inserta en la base de la falange proximal del quinto dedo, se inerva en el plantar lateral.

Su funcion flexiona la articulacion metatarso falangica del quinto dedo.

Oponente del quinto dedo: Se origina en la base del V metatarsiano, se inserta en el quinto

metatarsiano, se inerva en el plantar lateral. Su funcion opone el quinto dedo.

El pie posee un conjunto de articulaciones que le permiten el movimiento en los 3 planos del

espacio. Estos movimientos son de flexidn-extension, rotacion interna (aduccion)-rotacion
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externa (abduccion) y pronacion-supinacion. Desde un punto de vista funcional podemos agrupar

las articulaciones en 2 grandes grupos:

1.9 Articulaciones de acomodacion: Que tienen como mision amortiguar el choque del pie
con el suelo y adaptarlo a las irregularidades del terreno. Son las articulaciones del tarso y tarso

metatarsianas (13).

1.9.1 Articulaciones subastragalina y de Chopart: La subastragalina se halla formada, a su
vez, por 2 articulaciones: una postero-externa y otra antero interna. Ambas tienen una seccion
irregularmente esférica, pero con la particularidad de que, en la posterior, la parte convexa se
encuentra en la carilla inferior (calcaneo), mientras que la anterior se encuentra en la superior

(astragalina).

La articulacion de Chopart se halla formada, en la parte externa, por la superficie articular anterior
del calcaneo y la posterior del cuboides. Ambos huesos se encuentran unidos por el potente
ligamento calcaneo-cuboideo inferior, que, con sus 2 fasciculos, estabiliza el denominado pie

calcaneo o pie de apoyo (13).

Por la parte interna se halla formado por la cara articular anterior de la cabeza del astragalo, de
forma esférica, y por la carilla articular posterior del escafoides, de forma concava. Esta Ultima
ve ampliada su superficie articular en la parte inferior por el ligamento calcaneo-escafoideo
plantar o ligamento en hamaca, que constituye un importante soporte plantar para la cabeza del
astragalo e impide su caida. En la parte interna y plantar se encuentra también el fasciculo directo
del tendon tibial posterior que, al insertarse en el tubérculo del escafoides, contribuye a estabilizar

la cabeza del astragalo en posicion.(13).

En la parte externa de la cabeza del astragalo se halla el ligamento en Y de la articulacion de
Chopart, el cual esta formado por 2 fasciculos de origen comun en la porcion dorsal de la apéfisis
mayor del calcaneo; el interno se dirige al escafoides, y el externo, al cuboides, manteniendo la

estabilidad de la articulacion (13).

Los movimientos de la articulacién de Chopart se realizan alrededor de 2 ejes. La longitudinal
forma un angulo de 15°con el plano horizontal y de 9° con el plano sagital, se dirige de arriba
abajo, de delante a detrds y de dentro a fuera. A través de €l se realizan los movimientos de
abduccion-aduccién. El segundo eje es oblicuo y se dirige de arriba abajo, de dentro a fueray de
delante a atrds formando un angulo de 520 con el plano horizontal y de 570 con el plano sagital.

Alrededor de este eje se realizan los movimientos de flexion y extension del medio pie (13).
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1.9.2Articulaciones entre los huesos del tarso anterior. Corresponden al grupo de las
artrodias, tienen muy poca movilidad —s6lo algiin movimiento de deslizamiento—y su funcion es

de mera adaptacion (14).

1.9.3 Articulaciédn de Lisfranc: Su mision es la de adaptacion al suelo del apoyo metatarsal. De
Doncker y Kowalski han hecho una cuidadosa revision de la fisiologia de la articulacion de

Lisfranc. (Anexo 1-Fig.16). Estos autores consideran 3 articulaciones tarsometatarsianas:

a) Articulaciones tarsometarsianas interna, formada por la primera cufia y el primer

metatarsiano (14).

b) Articulaciones tarsometarsianas media, formada por 2 cufias y los 2 metatarsianos

centrales

c) Articulaciones tarsometarsianas externa, constituida por el cuboides y los 2 metatarsianos
externos. La posibilidad de movimiento en la articulacion de Lisfranc media es mucho méas
limitada que la de las articulaciones de Lisfranc laterales. La central seria practicamente rigida,

en tanto que la externa y la interna tendrian una amplia movilidad hacia abajo y hacia dentro (14).

1.10 Articulaciones de movimiento: Su funcién es principalmente dinamica y son

fundamentales para la marcha. Son la del tobillo y las de los dedos.

1.10.1 Articulacion del tobillo: El tobillo presenta un movimiento principal, que tiene lugar en el
plano longitudinal y que es el de flexién plantar y dorsal del pie. Cominmente se acepta que hay
unos 15-20° de dorsiflexion y unos 40-50° de flexion plantar. EI centro de giro de este movimiento
de flexo-extensién se encuentra en el astragalo. En flexion dorsal maxima existe el maximo
contacto entre las superficies articulares y la articulacion esta bloqueada. Al iniciarse la flexion
plantar existe una descompresion de la articulacion y se produce el deslizamiento (14).

1.10.2 El ligamento lateral externo: Controla el movimiento de inversién del talon gracias a la
peculiar orientacién que tienen sus fasciculos con respecto a la mortaja tibio-peronea. (Anexo 1-
Fig.16). En condiciones normales el peroneo-astragalino anterior y el peroneo-calcaneo forman
un angulo en el plano longitudinal de unos 120°. En posicién neutra del tobillo ambos ligamentos

impediran la inversion del talon.

En flexion dorsal maxima el ligamento peroneo-astragalino anterior queda en posicion horizontal
respecto a la mortaja, por lo que dificilmente puede actuar frenando la inversion; esta accion la
lleva a cabo el ligamento peroneo-calcaneo, que queda en posicién vertical, ideal para actuar. En

flexion plantar maxima ocurre lo contrario: el ligamento peroneo-calcaneo esta en posicion
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horizontal respecto a la mortaja y es entonces el peroneo-astragalino anterior el que controla la
inversion del talon al encontrarse en posicion vertical, ademas de evitar al cajon anterior (14).
1.10.3 Articulaciones de los dedos: Debemos diferenciar, por una parte, la articulacion del
dedo gordo y, por otra, las de los restantes dedos (Anexo 1-Fig.17).

La articulacion metatarso-falangica del dedo gordo, ademas de la cabeza metatarsiana y la cavidad
glenoidea de la falange, tiene en su cara plantar el sistema gleno-sesamoideo, formado por el
cartilago glenoideo, que amplia la correspondiente cavidad de la falange, con la que se halla
intimamente solidario y en el interior de la cual hay unas osificaciones estrechamente unidas al
resto del cartilago, los 2 sesamoideos, cuya union se halla reforzada, a su vez, por un ligamento
intersesamoideo (14).

Los sesamoideos dan insercion a los musculos plantares cortos de la parte interna del pie (el
interno, al flexor y al aductor; el externo, al flexor y a los 2 fasciculos del abductor), cuya fuerza,
a través de los ligamentos gleno-falangicos, se transmite al dedo gordo. Son como una rétula que
lleva la contraccion muscular hacia el dedo gordo y lo mantiene fuertemente aplicado al suelo
durante la posicidn de puntillas, con lo cual conservan el equilibrio de todo el cuerpo humano en

esta postura (14).

Los movimientos de flexo-extension del metatarsiano la cabeza de éste gira sin trasladarse,
manteniendo constantemente aplicado al suelo todo el dedo. La articulacion metatarso-falangica
de los 4 ultimos dedos se halla en posicion posterior a la primera falange. Al no disponer del
sistema gleno-sesamoideo, durante la flexo-extension la cabeza del metatarsiano al girar también
se traslada empujando hacia adelante las falanges; éstas, frenadas en su parte distal por los
tendones flexores y extensores largos, se apelotonan sobre si mismas y tienden a formar dedos en
«garra» con luxacion dorsal de la metatarso-falangica. Esta no llega a ser completa gracias a los
musculos lumbricales e inter6seos, que en la flexion dorsal de los dedos aplican la primera falange

al suelo y de esta forma facilitan el equilibrio en posicién de puntillas (14).
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CAPITULO II: FISIOPATOLOGIA

El desarrollo del pie y del miembro inferior comienza en el periodo embrionario y va sufriendo
una serie de variaciones fisioldgicas a lo largo del crecimiento hasta que alcanza hacia los 7-8
afios, la morfologia, la funcionalidad normal y la marcha caracteristica del adulto, a pesar de que

la madurez no se completa hasta el final de la adolescencia (15).

El cambio méas importante, ademas de su aumento de tamafio, corresponde a los arcos plantares
gue conforman una béveda plantar en el adulto. Todos los bebés presentan unos pies con los arcos
totalmente aplanados, tanto por el tejido adiposo plantar como por la situacién y orientacion de
sus huesos. Entre los 12 a 16 meses tras el nacimiento se conforman los citados arcos, estando
totalmente formados en sedestacion o sin carga segun los autores a los 2 afios, mientras que otros
afirman que lo hacen a los 5 afios. Esta evolucion provoca que la mayoria de los adultos presenten
unos arcos plantares estructurados, aunque todavia esta en controversia sobre si la presencia de

los pies planos en el adulto se trata de una deformidad o variacion fisioldgica (16).

Para poder interpretar y tratar en forma correcta los trastornos del pie del nifio, se debe tener
siempre presente su evolucion y desarrollo. Todo se va modificando desde el nacimiento hasta la

pubertad, y aquello que en un momento es normal, en otros adquiere carécter patoldgico (9).

El pie forma parte de un todo, su estructura, desarrollo y funcion reflejan una alteracién organica
general o de otro segmento del miembro. El pie normal del recién nacido es completo, en todos
sus elementos. En este momento el examen de la planta del pie da la falsa impresién de la ausencia

del arco debido a una almohadilla grasosa bien desarrollada (17).

Entre los dos y tres afios el pie es influido por circunstancias de orden estructural y funcional. Es
un periodo crucial en el que con frecuencia se producen descompensaciones que tienden a
deformarlo. Es el momento en el cual deben tomarse las medidas necesarias para evitar la
instalacion definitiva de la deformidad. Entre los cinco y siete afios el pie va adquiriendo

lentamente un aspecto semejante al del adulto (17).
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2.1. PIE PLANO

El Pie Plano se asocia al origen congénito que es ocasionado por deformidad de las articulaciones
posteriores del pie (Astragalo Vertical) o falta de separacion de la articulacién de la parte posterior
del pie (coalicion del tarso), asi como de origen paralitico que se asocia a enfermedades que
ocasionan inestabilidad de los ligamentos, origen traumético, donde hay fracturas mal
consolidadas o luxaciones inadecuadamente reducidas que dejan una deformidad permanente,
origen inflamatorio que se asocia a enfermedades de tipo reumatico que ocasionan inflamacion y

deformacion de los ligamentos que sostienen el arco interno del pie.(Anexo 2-Fig.1) (18).

El pie plano corresponde a la disminucion o desaparicion de la boveda plantar configurada por la
base del primer y el quinto metatarsiano y el apoyo del calcaneo. Esta anomalia puede ser de
origen congénito o adquirido. Los nifios pequefios de 4 a 5 afios presentan una imagen de pie
aplanado, debido a una bolsa adiposa (grasa), que protege las estructuras cartilaginosas de lo que

sera el pie en un futuro cuando este termine su desarrollo (19).
2.2. Etiopatogenia

El pie corresponde a un 6rgano extremadamente complejo que consta de 26 huesos cubiertos por
diferentes elementos fibrosos, capsulas, ligamentos, entre otros; que se encuentran unidos y
conectados a un sin namero de conformaciones anatdmicas que hacen posibles sus movimientos
y la adaptacion a toda clase de superficies, al igual que proporcionan el soporte total del peso

propio del cuerpo, agregando a ello el proceso de marcha, carrera, saltos y cargas de pesos extra.

El peso del cuerpo es sustentado por tres puntos de apoyo que conforman el tripode plantar, el
mismo que se configura por un punto posterior (tal6n o hueso calcaneo) y dos puntos anteriores:

a) la cabeza del primer metatarsiano y b) la cabeza del quinto (20).

Estos tres puntos nombrados, estan fuertemente unidos por bandas aponeurdticas y musculares
(arcos plantares) que se encargan de mantener en su sitio a los tres puntos descritos; sin embargo
el aplastamiento de estos arcos, principalmente el arco interno y el metatarsiano pueden llegar a
generar una frecuente patologia en el pie; dando lugar al pie plano. Es conocido que durante el
proceso de marcha el cuerpo se apoya como primer punto en el talén y desde alli se desplaza
progresivamente hacia los puntos de apoyo anteriores (metatarsiano) a lo largo de dos vias, una
interna conocida como el arco plantar longitudinal interno y otro externo conocido como arco
plantar externo, en este punto la comprension del reparto del peso sobre el pie segun la posicion

en la que este se encuentre es trascendental para entender la etiologia de la formacion del pie
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plano, ya que al no existir una armonia entre el peso corporal y la posicion y mal apoyo del pie al
momento de realizar la marcha, se produce una ruptura de la mecéanica arquitectonica del pie en
todas sus estructuras (hueso, posicion de las articulaciones, ligamentos, fatiga muscular,
deformacion de los ejes del pie, mal apoyo plantar, entre otros), lo cual causara la deformacion
del arco interno del pie. Por lo tanto, una vez colapsado el arco del pie, la superficie de la planta
procedera a apoyarse totalmente en el suelo. Se estima que al menos un 20% de la poblacion
mundial lo padece de una manera asintomatica sin generar anomalias o repercusiones en la
velocidad, desplazamiento o reflejo plantar (20)

2.3 Clasificacion del pie plano.

2.3.1 Pie Plano fisiol6gico: Son flexibles, frecuentes y benignos y con variantes con
normalidad. Presente en casi todos los infantes hasta 2-3 afios. Frecuente en obesos, en laxitud

articular generalizada existe dos formas:
2.3.1.1 Pie plano en desarrollo: El que ocurre en los nifios con fase normal del desarrollo (21).

2.3.1.2 Pie plano hipermovil: Puede presentar hiperlaxitud, en bipedestacion el pie esta aplanado
y el talén en valgo. El arco aparece cuando el nifio esta en puntitas o en reposo, las radiografias

son innecesarias. La movilidad en el tobillo y la subastragalina son completas (21).

2.3.2 Pie plano patoldgico.

Muestran grados de diversa rigidez, impotencia funcional y requieren tratamiento.

2.3.2.1 Pie plano hipermovil y acortamiento de Aquiles: Las contracturas del Aquiles
causan un valgo de taldn, alteracion de la movilidad tarsiana, acortamiento de la columna lateral

y un pie plano patolégico doloroso (21).

2.3.2.2 Fusiones tarsianas
Las mas frecuentes son las calcaneoescafoidea y la calcaneoastragalina, causan perdida de

movilidad principalmente inversion y eversion.

Provocan sobrecarga en articulaciones vecinas, mas adelante artritis degenerativa, dolor y

espasmo en los peroneos. Estos sintomas se presentan en la adolescencia

2.3.3 Pie Plano Neuromuscular: Asociado a paralisis cerebral, debido a la contractura

espastica del tenddén de Aquiles y el desequilibrio muscular (21).

2.4 Por su origen.
Pies planos congeénitos: Flexibles: Calcaneo valgo
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Rigidos: Astragalo vertical

2.4.1Calcaneo Valgo: Deformidad congénita por compresion intrauterina que produce valgo
del talon. Al nacer el pie esta doblado hacia arriba en la cara lateral de la pierna. El pie es largo

angosto y flexible.

2.4.2 Astragalo Vertical: Son los pies planos rigidos mas dificil de tratar, el talon esta fijado en

valgo y el antepie en abduccién.

El escafoides en lugar de encontrarse frente a la cabeza del astrdgalo descansa sobre el cuello de
este (22).

2.5 Pie plano adquirido.

La deformidad no es tan grave como el grupo congénito, el pie es mas flexible.

El arco aparece cuando el nifio esta sentado y en reposo, pero cuando apoya el peso del arco se
aplana. Se adquiere por habitos de dormir y sentarse, mayormente se produce en los 4 primeros

meses cuando el nifio aun no gira (22).

2.6 Causas de Pie plano.
¢ Rotura del tibial posterior.
+¢ Pie bott sobre-corregidos.
¢+ Torsion tibial externa y obesidad, se asocia con dolor en la adolescencia.
% Pie en zeta, produce valgo de talén con apariencia de pie plano.

¢ Valgo de tobillo ocurre en nifios con mielo meningocele y pie bott (22).

Otras causas 6seas mas frecuentes son: escafoides muy prominente o por escafoides accesorio y
el astragalo vertical o pie plano-valgo convexo (extremo), que también se denomina “pie en
mecedora” por la caracteristica forma invertida del arco longitudinal; esta malformacion puede
presentarse de forma aislada o acompafiando a otras malformaciones congénitas
(mielomeningocele, artrogriposis maltiple).

Las alteraciones musculo-ligamentosas son el grupo mas frecuente, y en este grupo destaca el pie
plano laxo infantil, que se presenta con mayor frecuencia en nifios hiperlaxos; es muy frecuente
gue anden con los pies hacia adentro para conseguir una mayor estabilidad.

El tercer grupo son los pies planos-valgos debido a alteraciones neuromusculares como la
poliomielitis o las pardlisis cerebrales infantiles. De manera asociada a deformidades superiores
en miembros inferiores como el genu valgo, coxa valga, marcha precoz o con uso de andadores y

el uso de zapatos inadecuados (22).
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2.7 Sintomatologia.

El calcaneo se prona, el astragalo se desliza hacia abajo, adelante y adentro (verticalizacion) en
la articulacién subastragalina, el escafoides tiende apoyarse en el suelo y su tubérculo hace una
prominencia interna, en el medio del pie se produce una angulacion y el antepie se va hacia afuera

(abduce) y se va en supinacion (22).

En general el pie plano es indoloro, lo mas notorio seréd el cansancio (pantorrillas, caderas y
columna). Hasta la adolescencia, en pacientes mayores se agrega dolor y artrosis. También existe

discapacidad para correr, para controlar el eje del pie.

2.8 Musculos afectados en el pie plano:

X/
°

Musculo Tibial posterior.

Musculo flexor largo propio del primer dedo.
Musculo peroneo lateral largo.

Flexor largo comun de los dedos.

Mdsculo triceps sural.

Musculo abductor del primer dedo.

Flexor corto plantar.

Aductor del primer dedo.

Abductor del quinto dedo.

Interdseos y lumbricales

X/
°

X/
o

X/
o

X/
°

X/
°

X/
°

X/
°

X/
°

3

*¢

2.2 PIE CAVO

El pie cavo es aquella deformidad del pie que presenta una acentuacion excesiva de la boveda
plantar, y una desviacion del retropié en varo o en valgo, puede ser de origen neuroldgico,
congénito o por enfermedades osteoarticulares (Anexo 2-Fig.19), si no es corregida
tempranamente en las primeras etapas de la nifiez, puede ser irreversible y puede causar dolores

muy intensos a nivel de los pies (23).

Esta patologia se asocia a una desviacion en varo del calcaneo y retraccion de los dedos (dedos
en garra). Es una patologia rara en los nifios, y la sintomatologia se hace presente en la
adolescencia y en el adulto. El dolor es debido a que el peso del cuerpo es soportado por la cabeza
de los metatarsianos y por el talon. Alrededor del 80% de los pie cavo en el nifio se deben a

alteraciones neuromusculares, que en algunos casos son de indole familiar (23).
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2.2.1 Causas:

La mayoria de los casos de pie cavo no tienen una causa conocida. Aungue variable, existe un

cierto predominio familiar. Pero algunas enfermedades (espina bifida, distrofia muscular,

neuropatias hereditarias) que cursan con debilidad en los musculos de la pierna y del pie pueden

asociarse con la existencia de pies cavos (24).

2.2.2Clasificacion.

2.2.2.1 Por su etiologia:

a.

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

134

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

De origen neurologico: La alteracion dindmica predomina sobre la deformidad. Es
frecuente en:

Paréalisis flacida: polio.

Paralisis espastica: degeneracion medular, enfermedad de Fiedreich, que provoca
desequilibrio muscular y deformidad.

Miopatias: Charcot Marie Tooth, enfermedad de strumpell.

Oras afecciones neuroldgicas en que el pie cavo es secundario: polineuritis, hemiplejias
y parkinson (23).

Osteoarticulares: La alteracion estatica predomina sobre la dindmica.

Cavo congénito: aparece en el nacimiento.

Por traumatismos.

Uso de calzado inadecuado.

Artritis reumatoide.

Por retraccion de partes blandas: Que alteran la marcha

Piel: Cicatrices de heridas o quemaduras

Aponeurosis

Tejido celular subcutaneo

Lesiones vasculares.

2.2.2.2 Por su Morfologia

Plano Sagital.

a.

Anterior con dedos: En garra los mUsculos interéseos y lumbricales flexionan la MTF

y estiran la IF.
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Desnivel del Lelievre: Descanso de la cabeza de los MT con respecto al talon. Normalmente es

de 10 mm en el pie cavo estd aumentando.

Se produce por debilidad de los dorsiflexores y acortamiento del flexor largo propio 1°y flexor

largo comUn de los dedos.(24)

b. Medio poco frecuente. Por uso de soporte escafoideo duro y muy elevado.

c. Posterior: Por Aquiles ineficiente, el calcaneo bascula. Por debilidad del tendén de
Aquiles y acortamiento de los musculos plantares.

d. Mixto Por acortamiento de los masculos plantares y debilidad del tendén de Aquiles y

dorsiflexores.

Plano Transversal.
a. Por la direccion del talon: Cavo varo. Cavo con talén vertical, cavo valgo.
b. Medio tarso: Se valora el apex de la béveda:

1°Si la distancia del istmo es menor y la mitad del ante pie
2°Si desaparece la impresion plantar media.
3° Si desaparece la impresion plantar media la impresion de los dedos.

c. Articulacion MTF: La garra afecta al primer, al quinto a todos los dedos.

2.2.2 SINTOMAS DEL PIE CAVO

Los sintomas mas frecuentes por los que acuden los pacientes a consulta son:

e Alteraciones en la forma del pie.
e Dolor.
e Alteraciones en la forma de caminar.

e Esguinces repetidos.

Lo mas frecuente es que las alteraciones en la forma se den en la infancia, pero no es hasta la
adolescencia cuando empiezan a ser notorios. Entonces el paciente acude refiriendo que ha sufrido
esguinces repetidos, una deformidad del arco del pie que se encuentra muy elevado, y aparece en

el dorso del pie una protuberancia que coincide con la parte mas alta del arco (giba dorsal). Por
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esta razon el nifio deforma el calzado por el dorso y le cuesta més calzarse y encontrar un zapato

adecuado. Ademas, el nifio corre y camina de forma rara, “insegura”, cayéndose facilmente (23).
2.2.3 Clinica del pie cavo.

En el nifio el pie cavo es aun flexible. Por ello, al apoyar se reduce la desnivelacion y el peso del
cuerpo se reparte en la superficie plantar, lo que permite una marcha indolora. EI motivo de
consulta suele ser cansancio temprano y molestias en el pie y tobillo con dificultad a la marcha y
caidas féciles. Al avanzar el proceso, la desnivelacion entre ante y retropié queda ya fijada, de
modo que la carga maxima recae sobre las cabezas metatarsianas, y aparecen dolor y duricias en
esta zona. Si se mantiene el arco transverso anterior, las hiperqueratosis se presentan bajo las
cabezas metatarsianas primera 0 quinta, y si este arco estd aplanado las callosidades afectan
también a las cabezas medias. En el pie cavo la articulacion del tobillo no esta afectada, pero la
subastragalina puede estar limitada. La fascia plantar y especialmente el extensor del primer dedo
y el extensor comln de los dedos estan en mayor tension de la habitual y los dedos estan
contracturados en garra sin contacto de los pulpejos con la superficie del suelo. La marcha, en los
pies cavos neurolégicos, muestra una inversion, de modo que el apoyo del antepié se presenta
antes del apoyo del talén (25).

2.3 PIE EQUINO VARO CONGENITO.

El pie equino varo es una deformidad congeénita, de herencia multifactoriall, constituida por un

equino-varo-supino del retropié junto con una aduccion del antepié.

Es una actitud viciosa y permanente, el pie no se apoya sobre el suelo en sus tres puntos normales
se presenta en aduccion forzada, enrollada sobre su borde interno, con la punta hacia adentro y

atras, el dorso adelante y afuera, el borde interno hacia arriba y el externo

hacia abajo apoyado en el suelo. Afecta en la forma bilateral 50% y si es unilateral mayormente
al izquierdo (26).

El equino se debe a una combinacion de flexion plantar del astragalo y contractura de la capsula

posterior del tobillo y acortamiento del triceps. (Anexo 2-Fig.3).

El varo es por la alineacion paralela en el plano frontal del astragalo y calcaneo, la contractura de

la capsula medial, de la subastragalina y la contractura del tibial posterior.
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El aducto y rotacion interna es por la desviacion medial del cuello del astragalo, desplazamiento
medial de la articulacion astragalo escafoidea y aduccion de metatarsos y la rotacion tibial normal
7).

De acuerdo con el conocimiento, la afeccion es causada por la deficiencia en el crecimiento de
los musculos posterolaterales de la pantorrilla, en particular el tibial posterior, los flexores de los
dedos de los pies, el gastronemio y el s6leo. Los muasculos son completamente normales en todos
los demas aspectos, aunque son demasiado pequefios para el paciente. Los huesos de la parte

anterior del pie, y a veces la tibia y el peroné, pueden ser mas cortos que los del lado opuesto (18).

Este trastorno es méas frecuente cuando un pariente estd afectado o cuando hay alguna otra
anomalia genética. Como los musculos del lado medial del pie y la pantorrilla son demasiado
cortos, el pie es tirado hacia abajo y hacia adentro con el tobillo en flexién. Al continuar el
crecimiento, la articulacion astragalo navicular se distorsiona, el navicular es tirado fuera del
astragalo en direccion medial, y se desarrolla con rapidez una deformidad 6sea, al moldearse a

los tejidos circundantes los huesos blandos de la infancia (28).

2.3.1 Elementos de deformacion:

Varo:
a. Aduccion: Ante retro (Lisfranc)
Retro (Chopart)
b. Supinacion: Rotacion externa (Subastragalino)
Equino:

a. Tobillo

b. Medio tarsiana (lisfranc)

Cavo: (Lisfranc) + TTIly dedos en garra.
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2.3.4 Etiopatogenia:

Teoria mecanica (Hipocrates). Es la consecuencia de una mala posicién intrauterina o
compresiones anormales sobre el feto bridas, tumores, escasez del liquido amniotico. Fetos

grandes embarazos multiples etc.

Teoria Genética. Por trastornos cromosémicos primitivo como causa de la deformidad en el

estudio de los mapas cromosémicos aparecen ciertos grupos familiares.
Teoria de Tension del desarrollo embrionario. Alrededor de 8-10 semanas del embrién.

Tiene 15 a 25 mm. Y las estructuras 6seas tienen la misma posicion que la del pie bott congénito
en el nacimiento. Si en este periodo actla una noxa patdgena (radiaciones, etc.) hace que no se
produzca la torsion del pie para dar su configuracién normal. Existen dos fases del crecimiento:
primera fase del crecimiento tibial en la que el pie se coloca en inversion y la segunda fase del
crecimiento peroneal en la que el pie vuelve a situarse en posesién normal. Si la noxa patégena
actta al final de la primera fase 0 a 1 principio de la segunda, el crecimiento prosigue, quedando

el pie en inversién (29).

Teoria Neuromuscular: Es provocado por un desequilibrio muscular entre peroneos externos y
musculatura interna. Existen 4 fuerzas musculares que acttan en su desarrollo y en el pie normal

estan en equilibrio (29).

2.3.5 Clasificacion:

Pie Bott congénito reductible o posicional: Facilmente reductible, de etiologia mecénica o

postural. Son flexibles. Mejora con yesos seriados

Pie Bott congénito tipico e idiopatico: De origen genético o deteccién del desarrollo, grado

intermedio de rigidez.

2.3.6 Anatomia patoldgica

Los musculos retro-maleolares internos estan retraidos. El tibial posterior provoca una

subluxacion del escafoides (29).

El Aquiles esta acortado y su insercién medial por rotacién del astragalo favorece el varo y los
musculos plantares retraidos forman una cuerda y favorecen la aduccion del antepie y su varo.

Existe un aumento de tejido conectivo en el borde interno.
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Estas alteraciones musculo ligamentarias nos provoca alteraciones osteoarticulares mas notorios
en el astrdgalo y calcaneo: declinacion de la cabeza astragalina, el calcaneo esta en equino, la

astragalo escafoidea esta luxada por traccién del tibial posterior (29).
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CAPITULO Ill: EVALUACION

3.1 Evaluacion y diagnostico del pie plano

Cuadro Clinico: Deformidad del antepie, medio y retropié, caidas frecuentes, dolor nocturno,

cansancio, cojera, marcha torpe y angulo d progresion de pie positivo (15°)

+ Diferenciar pie plano rigido de pie plano flexible.

+«+ Cuando el nifio no apoya el pie se observa un buen arco plantar longitudinal, que al
apoyar los pies se aplana hasta desaparecer en bipedestacion.

«+ En bipedestacion este aplanado pero al ponerse en puntitas se forma el arco.

+ Maniobra de Jack. En bipedestacion al extender el 1° dedo se forma el ALI.(30)
3.2 Plantigrafia o Fotopodogramas.

¢ Angulo de Clarke: Se usa para medir el arco longitudinal interno sobre el fotopodograma.
que es el angulo formado por la interseccién de la linea que une la zona mas medial del
antepié y el talon, con la linea que une la zona mas medial del antepié y zona mas lateral
de la huella. Los valores de normalidad son de 32 a 44. VValores mayores orientaran hacia

pie cavo y menores, hacia varo. (Anexo 3-Fig.1)

X3

%

indice de Chiappaux: Valora la ocupacion del istmo plantar de la huella. Mide la relacion
entre la zona mas estrecha del istmo y la zona méas ancha del antepié en porcentaje. Los
valores normales seran del 35%. Los valores superiores muestran una tendencia a plano
e inferiores, a cavo. (Anexo 3-Fig.1)

¢ Mediciones de Viladot:
- Pie plano de primer grado. Aparece una ampliacién del apoyo externo de

la boveda plantar.

- Pie plano de segundo grado. Hay un contacto del borde interno del pie: es
como si hubiera cedido el arco interno, pero sin que haya caido la béveda
plantar.

- Pie plano de tercer grado. Desaparece completamente la boveda plantar.el
escafoides esté bien caido.

- Pie plano de cuarto grado. Corresponde al pie en balancin, es mayor el apoyo
de la boveda que el apoyo anterior y posterior del pie.
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3.3 Clinica y Evaluacion del pie cavo

/7

<+ Alteracion de la marcha.
)

¢ Alteracion de la forma del pie: Reductible e irreductible.

% Dolor: Por hiperqueratosis o higroma.

3.3.1 Forma clinica mas frecuente: Aparece alrededor de los doce afios, puede ser unilateral o

bilateral, de inicio insidioso y sin dolor.

/7

¢+ Se caracteriza por la fatiga general y molestias en el pie y en el tobillo; mas raramente y
sobre todo en nifios, el dolor es el resultado de la tension plantar. Dificultada de calzar

los zapatos, sobre todo si la deformidad es asimétrica.

X3

%

Las areas de presion y la aparicion de lesiones cuténeas varian con la morfologia del arco
anterior y con su posicion con relacion al suelo. Lelievere lo define de la siguiente
manera:
- Arco anterior cdncavo: Donde aparece las siguientes situaciones:
Por un descenso del primer metatarsiano se produce una dureza bajo la primera
cabeza metatarsiana.
Secundariamente para evitar el dolor, el nifio sita el antepie en supinacion. Sin
embargo, las lesiones son mas importantes en el borde externo y se originan bajo
la quinta cabeza, aungue a veces bajo la cuarta y quinta conjuntamente.
El dolor externo provoca una ligera pronacion antialgica. Aparecen dos helomas
igualmente dolorosos, una bajo la primera cabeza y la otra bajo la quinta cabeza.
Esta es la presentacion mas caracteristica (31)
Al andar gasta la punta y deforma el dorso del zapato, al correr es inseguro, con facilidad
se cae.
¢+ Se observa las caracteristicas de la deformidad del pie.
¢ Alteracion de las fases de la marcha: Oscilacién del pie, se nota totalmente deforme, la

recepcion lo realiza con la punta y ultimo el tal6n (6).

3.4 Evaluacion

*,

% Estudio de la morfologia.

«» Altura de la boveda.
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X3

%

Dolor.

X3

%

Estudio de la marcha.
Radiografia (32).
» Angulo de Costa Bartani .( Anexo 3-Fig.2) (25).

X3

%

0’0

3.5 Evaluacion y diagnostico del pie equino varo congénito

3.5.1 Estudio radioldgico.
Proyeccidn dorso plantar y perfil. Observar los ejes del astragalo y calcaneo con sus respectivas

prolongaciones.

En el estudio radiolgico encontramos un calcaneo desplazado hacia abajo y adentro (angulo
astragalo-calcaneo disminuido en radiografias anteroposteriores y laterales) y un desplazamiento

medial del escafoides tarsiano, del cuboides y de los metatarsianos.

3.5.2 Exploracion General. Se debe explorar al nifio integralmente y anotar la presencia de
alteraciones neuromusculares como el mielomeningocele, la artrogriposis, y El nifio puede
presentar otras malformaciones como luxacion congénita de la cadera (LCC), insuficiencias 6seas
y musculares, astragalo vertical congénito, labio y paladar hendido, cardiopatias congénitas,
malformaciones de los sistemas respiratorio o digestivo, sindromes como el de Larsen, de
Sheldom-Freeman, de Poland, de Moebius (33).

3.5.3 Exploracion del pie afectado. Se deben revisar individualmente el equino y se anota:
a.Elvaro:(Eoe-Vov)
b. Si existe cavo: (C o )

c. Siexiste aducto: (A oa) (33).
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CAPITULO IV: TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

4.1 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO DEL PIE PLANO

4.1.1 Tratamiento ortopédico

El ortopedista o0 podologo indicara el uso de plantillas para de esta manera tratar de originar el
arco plantar de manera fisiol6gica. También se sugiere el uso de calzado ancho en el antepié con
un contrafuerte posterior que sujete el calcaneo; que posea piso de suela o0 goma dura pero fina;
cordones o correas de ajuste; con tacon elevado ligeramente, que posea cufias internas segun
convenga. en muchos casos, No es necesario que sean botas, pero es conveniente colocarlas de
forma preventiva en el nifio que comienza a caminar. Las plantillas correctoras se colocan a partir
de los 2 afios de edad; segun el material de construccién, pueden ser de tipo blando, semirrigido
o rigido, en funcion de la edad y la correccion que se precise. su cambio depende del crecimiento

del pie y, por regla deben cambiarse anualmente (34).

4.1.2 Tratamiento Fisioterapéutico.

Objetivo General: Mejorar el arco longitudinal interno y el alineamiento del pie.
Objetivos especificos:

Preparacion: Mejorar el tono muscular. (Recursos técnicos)

Movilidad.

«+ Mantener y mejorar rangos articulares (flexibilidad)

% Movilizacién pasiva de todas las articulaciones del pie en sentido corrector:
Interfalangicas en flexion, MTF en abduccién, estimular la formacion del arco

transversal anterior (35).

+«+ Disminuir tensiones musculares (elasticidad).
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Técnicas manuales para relajar musculatura plano por plano: Estiramiento de los

siguientes musculos:

«+ Plano frontal: pre y retro maleolares externos: musculos peroneos y extensor comun

largo de los dedos.
«»+ Plano sagital: Muasculo triceps y musculos dorsiflexores.

R/

+«+ Plano transversal: Pre maleolares internos y retro maleolares externos.

Mejorar Fuerza muscular.

4

» Ejercicios de potenciacion analiticos: Musculos que sujetan el arco longitudinal

interno (ALI) y los arcos transversales.

X3

%

Tibial posterior, flexor largo propio del |, peroneo lateral largo.

7
'0

*,

Abductor del 1° ortejo.

X3

%

Flexor largo comdn de los dedos.

X3

%

Triceps sural.

< Musculos intrinsecos del pie (plantares) Flexor corto plantar, interéseos y lumbricales
(35).

Ejercicios Complementarios.

‘0

% Rodilla, cadera y pelvis.

7

¢ Funcionales: Coger objetos redondos.
Ejercicios Diversos.
+« Desplazamiento lateral sobre una barra
% Marcha en plano inclinado

/7

% Marcha de puntitas extremas, de talones, sobre el borde externo, descalzo, caminar sobre

terreno variado: Arena, alfombra, césped, etc. (Anexo 4-Fig.1).
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Ejercicios de Coordinacion y equilibrio, en superficies moviles.

Control postural: No dormir en posicion de rana, no sentarse sobre talones.

Reeducar el patron de la marcha. Caminar con la punta del pie hacia adelante y apoyando sobre

el borde externo (35).

4.2 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO DEL PIE CAVO

4.2.1Tratamiento Ortopédico

En los casos leves:

X3

%

7
'0

*,

X/
L X4

Reeducacion de la marcha: Fases de la marcha, marcha de talones, marca el paso.

Plantilla con apoyo retro-capital a través de barra o botén metatarsal para disminuir el

dolor y cufia en taco.

Zapatos. Comodos, con suela blanda que absorba las cargas. Las puntas altas y anchas

largos que permitan movilidad de los dedos. Sandalias (36).

Tratamiento de la hiperqueratosis.

4.2.2Tratamiento Quirargico

K/
0‘0

Deformidad moderada o grave. Puede requerir correccién quirirgica para mejorar el
equilibrio muscular, disminuir el arco, aumentar la superficie de apoyo y corregir la

deformidad.

Si las deformidades son flexibles o reductibles en nifios jévenes se realiza liberacion
plantar medial: Seccién de flexor corto plantar, flexor corto del 1°dedo aponeurosis
plantar (36).

Trasferencias tendinosas: Extensor propio del 1° a la cabeza del MT, ECCD. Yesos

seriados.

Si las deformidades son fijas o irreductibles requieren dos fases:

/7
0‘0

Liberacion de partes blandas.
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X3

%

Osteotomias para corregir la deformidad 6sea.

X3

%

Trasferencias tendinosas: Para equilibrar el pie.

X3

%

Osteotomia del Calcaneo para el calcaneo cavo.

¢ Osteotomia de flexion plantar de la cufia media para el cavo varo.

También las artrodesis para los dedos en garra (Evitar en lo posible para no disminuir la movilidad

y la artritis degenerativa en articulaciones vecinas) (7).
Metatarsectomia.

Alargar el tenddn de aquiles en un pie cavo es un grave error, solo se hara después de corregir las

deformidades de la boveda y si persiste el equinismo.

4.2.3 Tratamiento Fisioterapéutico.

Objetivo General: Disminuir el arco longitudinal interno (ALI) y mejorar el alineamiento del

pie.

Objetivos Especificos:

Preparacion:

-Hidroterapia

-Masaje descontracturante de la musculatura de la concavidad.

Movilidad: Elasticidad y flexibilidad

-Movilidad pasiva y activa de todas las articulaciones del pie en sentido correctivo.(37)

Técnicas manuales de estiramiento. Estiramiento de:

«» Musculos flexores.

/7

¢+ Aponeurosis plantar.

/7

% Ligamento plantares.
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/7

¢+ Musculatura acortada y/o contractura da.

Maniobra de reduccion:

Paciente sentado realizar presion sobre la articulacion astragalo escafoidea y contrapresion

en el talon y cabeza de los metatarsianos.

Reestablecer el equilibrio muscular. Fortalecer:

«» Mdsculos Dorsiflexores.

4

7
*

Inter6seos y lumbricales.

*,

X3

%

Tibial anterior.

X3

%

Triceps sural.

R/
0.0

Buscar equilibrio en los dedos del pie.

X3

%

Equilibrio muscular entre los musculos de la convexidad y concavidad del arco plantar.

Reeducar el patron de la marcha. Las fases de la marcha, marcha de talones, marca el

paso.

Control Postural. Posturas en posicién de correccion e hipercorreccion (férulas

nocturnas) (37).

4.3 TRATAMIENTO DEL PIE EQUINOVARO CONGENITO

4.3.1 Tratamiento Quirdrgico.
Pie Equinovaro reductible.

4.3.2 METODO DE PONSETI: Este método de tratamiento consta de dos fases. La primera
fase, que es la que realiza el ortopedista, consiste en la manipulacion suave del pie, el enyesado

subsecuente para mantener la correccion lograda con la manipulacion (38).
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Es necesario iniciar con el tratamiento en las primeras dos semanas de vida. (Anexo 4-Fig.2). La
correccion de los componentes de la deformidad se logra mediante manipulaciones suaves y la
colocacion subsecuente de un yeso perfectamente moldeado que ayudara a mantener la correccion
lograda (39).

Primera Fase: Este procedimiento debe realizarse cada semana durante un promedio de 4-8
semanas; posteriormente se corrige el Gltimo de los componentes de la deformidad que es el
equino, el cual se logra mediante la realizacion de un procedimiento llamado tenotomia de Aquiles
(39).

Segunda Fase: Consiste en mantener la correccion lograda con una férula en abduccion hasta la
edad de 4-5 afios con un protocolo de uso perfectamente estandarizado. Al aplicar el método de
Ponseti tal como se ha descrito, se cumple otro de los objetivos que es tener pacientes con PEV

bien tratados y lo ideal es hacerlo de forma oportuna (39).

Férula de Denis Browne: La férula de abduccién previene la recidiva de la deformidad, favorece
la remodelacion de las articulaciones y aumenta la fuerza muscular de la pierna y del pie. (Anexo
4-Fig.3) El cumplimiento del régimen de la férula después del tratamiento es imprescindible para

que el método Ponseti tenga éxito (40).

La férula consiste en dos zapatos rectos abiertos de la punta, dejando los ortejos descubiertos,
unidos por una barra que mantiene los pies separados a una distancia equivalente al ancho de los
hombros del nifio. Los zapatos deberan tener una rotacion externa de 60-70° y 10° de dorsiflexion
en el pie afectado(41). En casos unilaterales, el pie normal debe mantenerse a 30-400 de rotacion
externa (Figura 1). En la mayoria de los estudios de pie equino varo publicados hasta la fecha, la

férula tradicional sigue siendo conocida como férula de Dennis-Browne (40).

4.4 TRATAMIENTO DEL PIE EQUINOVARO CONGENITO
IRREDUCTIBLE MEDIANTE MINI FIJADOR EXTERNO.

4.4.1 Tiempo posterior: En decubito prono (Anexo 4-Fig.4).

% Alargamiento del tendon de Aquiles (Anexo 4-Fig.4B).

/7

% Capsulotomia tibioastragalina y subastragalina posterior (Anexo 4-Fig 4C).
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R/
0.0

Seccion de los ligamentos peroneoastragalino posterior y peroneocalcaneo (Anexo 4-
Fig.4C) (42).

4.4.2 Tiempo interno: en decubito supino (Anexo 4-Fig. 5).

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

Tenotomia del abductor del primer dedo (Anexo 4-Fig. 5D y E).

Capsulotomia astragaloescafoidea, escafocuneiforme y de la cuneiforme-metatarsiana del
primer metatarsiano (Anexo 4-Fig. 5F-H).

Alargamiento de los masculos tibial posterior, flexor largo de los dedos y flexor largo del
primer dedo (Anexo 4. Fig. 51y J).

Si se modifica el tiempo posterior, este alargamiento puede realizarse por el abordaje
posterior (Anexo 5-Fig. 5D-F).

Respetar la parte media del ligamento deltoideo (43).

4.4.3 Tiempo lateral (externo).

K/
0‘0

Liberacion de la articulacién mediotarsiana (alineacion del calcaneo segun el quinto

metatarsiano).

Modificacion: enucleacion del cuboides .Después de este paso se procede a la colocacion
del minifijador externo RALCA, con montaje para PEVC (Anexo 4-Fig.5). Con el
paciente en decubito supino, mediante un intensificador de imagenes se localizan los
puntos de entrada de los alambres y el recorrido de éstos (44). El primer alambre se colocd
por el calcaneo en su cara medial (Fig.29A), siempre con cuidado de no lesionar el
paquete vasculonervioso. Se procedid con transfixor al paso del primer alambre, el cual
debe quedar en el espesor del hueso y nunca proximo a la cortical inferior (por peligro de

ruptura en el momento de la distraccion) (43).

4.5 Tratamiento de pie Bott congénito irreductible o Teratologico. De origen

neurolégico, prondéstico grave y asociado a atrogriposis. Son muy rigidos de dificil tratamiento

(45).

/7
0‘0

/7
0‘0

Yeso modulante de Kite: 1°y 2° grado solo yeso, 3°y4° grado yeso mas cirugia.
Estirar la fascia plantar con la colocacién del pulgar en la cabeza del primer y quinto

metatarsiano y hacer una maniobra de extension de la fascia (Figura 29) (46).
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+ Evitar corregir la abduccién a mas de 30°. La tenotomia se realiza si es necesaria cuando
ya esta corregido el pie.

% Existe una modificacion en el uso de la férula, ya que se coloca sélo con 30° de
abduccion, por un periodo de 6 a 8 meses y posteriormente se le coloca con 40 a 60° de
abduccion como un pie idiopatico. En conclusién, para evitar las recidivas y
complicaciones es indispensable seguir al pie de la letra el método de Ponseti, realizando
una adecuada colocacion del yeso y moldeo (47).

46 TRATAMIENTO FISICO DEL PIE EQUINOVARO

El tratamiento consiste en realizar movilizaciones que pretenden relajar las estructuras rigidas que
supinan el pie, seguido de una estimulacion activa de los eversores del pie (peroneos),
estimulacidn de los extensores del pie y elongar pasivamente el triceps sural (. gemelos y s6leo)
para corregir el equino. Todo ello combinado con tratamientos conservadores ortopédicos como

yesos, botas, vendajes funcionales, etc (48).

Si no tratamos el pie zambo la deformidad se instaura y se agrava con los afios, de forma que al
nifio no le queda mas remedio que andar con la cara externa del pie, no con la planta. El pie queda

pequefio y totalmente girado hacia adentro y el calzado se convierte en algo imposible.(49)

4.7 Manipulacion.

4.7.1 Movimientos pasivos (forzados): El pie debe ser presionado en flexién dorsal. Esto se
realiza, si es posible, varias veces al dia, y es conveniente ensefiar a la madre la forma de realizarlo
para que pueda proseguir el tratamiento en casa. Si solamente esta afectada la articulacion tibio-
tarsiana, el fisioterapeuta debe sujetar el talon con una mano, traccionandolo hacia abajo, mientras
que con la otra mano sujeta el empeine y lo dirige hacia arriba. Si, como en el caso de la forma
adquirida, el pie esta afecto también en la articulacién medio-tarsiana, se sujeta el tal6n de la
misma forma, pero la otra mano se coloca a lo largo de la planta, de forma que se produzca un

movimiento de presién hacia arriba en las articulaciones del tobillo y medio-tarsiana (50).

4.7.2 Movimientos activos: Debe realizarse la flexion dorsal del tobillo tan pronto como el nifio
sea capaz. Deben también practicarse ejercicios del pie. Es conveniente una vigilancia del nifio al

comienzo de la deambulacién (50).
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http://www.rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/fernando/fisioterapia-en-complejo-articular-tobillo-pie
http://www.rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/partes-del-cuerpo/gemelo

Primer periodo de modelacion

¢+ Hidroterapia.

¢ Masaje estimulante y relajante

¢ Movilizaciones pasivas en sentido correctivo
¢ De todas las articulaciones del pie

% Estimular la contraccion de los peroneos.

7

% Usos de ayudas mecénicas para mantener las correcciones obtenidas (51).

Segundo periodo

X3

%

Hidroterapia

X3

%

Movilizaciones

7
'0

Trabajo muscular, extensor comin de los dedos, peroneos y triceps

3

» Control postural

4

% Estimulacion temprana

Tercer periodo

¢ Hidroterapia

X3

%

Movilizaciones

X3

%

Ejercicios propioceptivos

X3

%

Flexibilidad y elasticidad

7
'0

Fortalecimiento muscular: Extensor comdn de los dedos, peroneos y tripces, buscar el

equilibrio en todos los planos y ejes.

X3

%

Control postural.

X3

%

Educacién y reeducacion de la marcha

7
'0

Tratamiento para la TTI y sus compensaciones.

36



CONCLUSIONES

Existe un alto grado de evidencia que correlaciona el estado anatomico y la funcionalidad de las

estructuras del pie y del tobillo con una alta predisposicion a sufrir ciertas patologias.
Actualmente las deformidades de pie que se ha tratado en este trabajo son muy frecuentes.

El diagnéstico precoz de las deformidades musculoesqueléticas del pie es muy importante para
prevenir alteraciones en la edad adulta.

La evaluacion fisioterapéutica realizada por el profesional debe ser objetiva e individual para cada
paciente, y asi determinar el tratamiento adecuado.

El tratamiento fisioterapéutico se basa en una correcta manipulacion teniendo en cuenta los
principios biomecénicos de la estructura del pie.

Las técnicas utilizadas por el profesional seran con buena precision y criterio para no causar
ninguna complicacién que intensifique su afeccion.

La hidroterapia como método de tratamiento es muy efectiva en los pacientes equino varo post
operados.
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RECOMENDACIONES

Deben prohibirse las envolturas y fajas que interfieren los movimientos de los
miembros inferiores, porque no ayudan en el desarrollo natural de su sistema 6seo y
conlleva a tener problemas serios en las articulaciones.

No es conveniente el uso de medias o escarpines. De usarlos seran amplios. El
lactante puede mover los pies y flexionar los dedos practicamente en forma continua,
estimulando el desarrollo de huesos y ligamentos y elevando el tono muscular.
Durante el decubito ventral se evitara la posicion de los pies en eversion.

No usar andadores o cualquier otro aparato que le facilite pararse al nifio, porque
corre el riesgo de desarrollar deformaciones en sus rodillas y pies.

No se intentara adelantar la bipedestacion y la marcha antes de los 10 meses.

Es conveniente permitir que gateen cuanto quieran, porque estimula su desarrollo
psicomotor.

Es beneficioso caminar descalzo sobre terrenos blandos: césped, arena, alfombra.

Se recomienda hacer mas estudios sobre los protocolos de tratamiento conservador y

métodos quirdrgicos y sirvan como antecedentes para futuras investigaciones.
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ANEXO 1: ANATOMIA Y BIOMECANICA

FIG. 1. Kapandji.

La Boveda Plantar no forma Tridangulo equilatero
pero posee 3 arcos o tres puntos de apovo.

A B

Referencia: Desarrollo y biomecanica del
arco plantar (Christian Alvarez Camarena,
Walterio Palma Villegas)

FIG. 2. Arco anterior o transverso

El pie visto desde arriba comprende sus tres puntos de
apoyo y la zona sombreada que corresponde a la zona de
contacto con el suelo o impresion plantar.

Referencia: Desarrollo y biomecanica del arco
plantar (Christian Alvarez Camarena, Walterio
Palma Villegas)
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FIG.3. La transmisién de los impulsos
mecanicos Se lee en la disposicion de las
trabéculas 6seas

Al: Arco interno, AE: Arco externo

Referencia: Desarrollo y biomecanica del arco
plantar (Christian Alvarez Camarena, Walterio
Palma Villegas)

FI1G.4. Distribucion de las cargas sobre los 3
puntos.

La transmision de peso se hace por medio de la
articulacion tibio- tarsiana desde don se
distribuye hacia los tres puntos de apoyo
identificados con la cruz en negro.
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Referencia: Desarrollo y biomecanica del arco
plantar (Christian Alvarez Camarena,
Walterio Palma Villegas)




FIG. 5. Esqueleto del pie vista lateral
Calcéaneo. 2. Astragalo.
Escafoides. 4Cuboides
Cufias. 6. Metatarsianos.

Falange proximal. 8Falange Medial.

© N g w Pk

Falange distal.

Referencia: Manual de embriologia y anatomia general

Victor Smith-Agreda, Victor Smith Agreda

FIG. 6

Astragalo.

Calcaneo.

Cuhas.

Escafoides.
Cuboides.
Metatarsianos.
Falange proximal.
Falange distal ler dedo.
. Falange distal dedos.
10. Sesamoideos.

11. Falange medial.

©oNUk~ WD

VISION PLANTAR VISION DORSAL

Referencia: Manual de embriologia y anatomia general

Victor Smith-Agreda, Victor Smith Agreda
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FIG.7 LIGAMENTOS PLANTARES

Ligamento calcdneo-cuboideo.
Ligamento calcaneo metatarsiano.
Ligamento triangular.

Tendén del musculo tibial posterior.
Tendodn del peroneo lateral largo.
Tendo6n del peroneo lateral corto.

ok wnPE

Referencia: Manual de embriologia y anatomia
general

Victor Smith-Agreda, Victor Smith Agreda

Fig. 8 Esquema de los ligamentos peroneos y
tibioperoneos. LTPP: ligamento tibioperoneo
posterior, LTPA: ligamento tibioperoneo
anterior, LPAP: ligamento
peroneoastragalino posterior, LPAA:
ligamento peroneoastragalino anterior, LPC:
ligamento peroneocalcaneo.

Referencia: Zaragoza, K Fernandez, S. Ligamentos
y tendones del tobillo: anatomia y afecciones mas
frecuentes analizadas mediante resonancia
magnética, Recuperado
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FIG. 9 Esquema del ligamento deltoideo y sus
componentes. LTE: ligamento tibioescafoideo,
LTS: ligamento tibiospring, LTC: ligamento
tibio calcaneo, LTA: ligamento tibioastragalino,
LPCE: ligamento planto-calcaneoescafoideo

(Spring).

Referencia: Zaragoza, K Fernandez, S. Ligamentos
y tendones del tobillo: anatomia y afecciones més
frecuentes analizadas mediante resonancia
magnética, Recuperado

48




FIG.10

Musculo extensor corto de los
dedos.

Referencia: Exploracion Muscular
Fisioterapia

Universidad de la Sabana

FIG. 11 Musculo extensor corto del
dedo gordo.
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Referencia: Exploracion Muscular
Fisioterapia

Universidad de la Sabana




FIG. 12 Musculo abductor del dedo
gordo

Referencia: Exploracion Muscular
Fisioterapia

Universidad de la Sabana

FIG. 13 Flexor corto del dedo gordo
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Referencia: Exploracién Muscular
Fisioterapia

Universidad de la Sabana




FIG. 14 Mdsculo del grupo
intermedio del pie

Referencia: Exploracion Muscular
Fisioterapia

Universidad de la Sabana

FIG. 15 Musculos del grupo lateral
de la planta del pie.

Referencia: Exploracion Muscular
Fisioterapia

Universidad de la Sabana
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FIG. 16 Articulacion de Lisfranc

Referencia: Desarrollo y biomecanica del
arco plantar (Christian Alvarez Camarena,
Walterio Palma Villegas)
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FIG. 17 Accion de los fasciculos del
ligamento lateral externo en diferentes

Referencia: Desarrollo y biomecénica del
arco plantar (Christian Alvarez Camarena,
Walterio Palma Villegas)
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ANEXO 2: FISIOPATOLOGIA

FIG. 1. Pie plano

Pies planos Dr. CG Garcia Fontecha

http://www.traumatologiainfantil.com

FIG. 2 PIE CAVO

Referencia: Deformidades del pie (Jestis Mufioz)

Departamento de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia. Hospital Infantil Universitario
Nifio Jesus. Madrid. Espafia.
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FIG. 3 PIE EQUINOVARO ADUCTO
CONGENITO

Referencia: Deformidades del pie (Jests Mufioz)

Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus. Madrid.
Espafia.
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ANEXO 3: EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

FIG.1 ANGULO DE CLARKE

0000, (0900,
| a_]
b
Angulo de Clarke (i) Indice de Chippaux-Smirak (b/a %)

HTTP:// WWW.ELSEVIER.ES/EN-REVISTA-REVISTA-
ESPANOLA-REUMATOLOGIAREVISTA ESPANOLA DE
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FIG. 2 MEDICION DE VILADOT

Pie normal

Plano 1. grado 2.° grado

REVISTA ESPANOLA DE REUMATOLOGIA
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http://www.elsevier.es/en-revista-revista-espanola-reumatologia-29
http://www.elsevier.es/en-revista-revista-espanola-reumatologia-29

FIG. 3 Pruebas radioldgicas
Pie Cavo

Angulo de Costa Bartani

REFERENCIA:
HTTP:// WWW.CENTREPODOMEDIC.COM/BLO
G/ANGULOS-PIE/
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ANEXO 4: TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

FIG.1 A. CAMINAR EN PUNTITAS

B. CAMINAR SOBRE TERRENO
VARIADO

REHABILITACION DEL
DOLOR/REHABILITACION
REUMATOLOGICA
https://cerfidblog.wordpress.com/
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https://cerfidblog.wordpress.com/category/rehabilitacion-del-dolor/
https://cerfidblog.wordpress.com/category/rehabilitacion-del-dolor/
https://cerfidblog.wordpress.com/category/rehabilitacion-reumatologica/
https://cerfidblog.wordpress.com/category/rehabilitacion-reumatologica/

FIG. 2 METODO PONSETI

HTTPS://IWWW.SLIDESHARE.NET/NANCYPADILLA
SERRANO/DEFORMIDADES-CONGENITAS-DEL-

INSTITUTO DE ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA

www.institutodeortopediatecsalud.com.
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http://es.nextews.com/e31b0caa/

FIG. 3 FERULA DENNIS BROWN

FIG. 4. NINO CON FERULA
DE DENNIS BROWN

PIE ZAMBO
HTTP:// WWW.PIEZAMBO.COM/

ORTHO TECHS MEXICALI
HTTP://ORTHOTECHSMEXICALI.BLOGSPOT.PE
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http://orthotechsmexicali.blogspot.pe/

TRATAMIENTO DEL PIE EQUINOVARO CONGENITO IRREDUCTIBLE
MEDIANTE MINI FIJADOR EXTERNO.

FIG. 4 TIEMPO POSTERIOR: EN
DECUBITO PRONO, A) INCISION
DEL PIE. B) ALARGAMIENTO DEL
TENDON. C) CAPSULOTOMIA
TIBIOASTRAGALINA Y
SUBASTRAGALINA POSTERIOR.
D-F) ALARGAMIENTO DEL
TENDON FLEXOR COMUN DE LOS
DEDOS Y DEL TENDON DEL
TIBIAL POSTERIOR. G) SUTURA
TERMINO- TERMINAL DEL
TENDON DE AQUILES.

Referencia: Revista Cubana de Ortopedia'y Traumatologia
Luis Oscar Marrero Riveron, Rodrigo Alvarez
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http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_serial&pid=0864-215X&lng=es&nrm=iso

FIG. 5 COLOCACION DEL
MINIFIJADOR EXTERNO
RALCA PARA PEV

Referencia: Revista Cubana de Ortopedia 'y Traumatologia
Luis Oscar Marrero Riveron, Rodrigo Alvarez Cambras
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http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_serial&pid=0864-215X&lng=es&nrm=iso

