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INTRODUCCION

“En el ser humano, el pie es el Unico contacto con la madre Gea”.! La
particularidad del ser humano es la locomocion, que conllevd grandes cambios en
el disefio anatomico global, destacando cambios en la postura y la zona de

sustentacion.

El pie constituye el extremo terminal del miembro inferior, la continuacion de
la pierna que finaliza en el extremo con los dedos. El Pie es un complejo
osteoarticular, formado por un nimero de 26 huesos sin contar con un nimero
variable de huesos sesamoideos; que se encuentran unidos entre si por medio de
un sistema ligamentario y muscular que en conjunto permitira la funcionalidad

articular global, adquiriendo propiedades de movilidad y la estabilidad.

El pie como sistema funcional, Gomez Oliveros (2006) manifiesta que el pie
es una realidad morfoldgica integrada en una organizacion tridimensional variable
y altamente especializada, conjugando dos misiones contrapuestas el soporte
(estatica) y el movimiento (dinamica), por tal motivo, el pie es considerado un
soporte de la posicion bipeda, que posee un mecanismo de propiocepcion
desarrollado en la planta del pie por medio de receptores cutdneos que le
permiten la transmision de la informacion al Sistema Nervioso Central. Al mismo
tiempo se encuentra diseflado para efectuar una serie de actividades fisicas
fundamentadas en el soporte carga (peso corporal) y la deambulacién;
argumentos primordiales para la comprension de la biomecéanica del pie, que da
explicacion a las funciones de movilidad, propiocepcion, relacion con estructuras

corporales adyacentes y sistema de amortiguacion dinamico.

! NOfez Samper. (2007). M. Biomecéanica, Medicina y Cirugia del Pie. Segunda Edicion.
Barcelona. Editorial Masson S.A.




El concepto de bdveda plantar mas que un conjunto arquitectonico de todos
los elementos osteoarticulares, ligamentosos y musculares del pie, es una
excavacion tarsometatarsiana, que le permiten formar al pie tres arcos plantares:
uno transversal y dos laterales fundamentando las teorias del apoyo plantar, el
conocimiento de la béveda plantar, cobra importancia a nivel del pie pediétrico,
puesto que es una de las posibles explicaciones de las alteraciones del pie en
edades tempranas.

Es primordial el conocimiento de bases biomecéanicas de la marcha como
proceso aprendido, sometido a variaciones evolutivas en el ser humano, por ello
el pie juega un papel fundamental en la adquisicion, adaptacion, y ejecucion de la
deambulacion. Proceso que conllevo a la adaptacion del pie, por medio de un
mayor volumen y longitud del tarso y una reduccion de los dedos, estableciendo la
relacion equivalente entre la longitud del metatarso y los dedos con respecto a la
longitud del tarso. Dicha longitud entre los metatarsianos y los dedos, a dando
paso a la clasificacion morfoldgica del pie por medio de las formulas digital y

metatarsal.

Moreno de la Fuente, J. (2003), determina que los movimientos del pie no
son exclusivos a un plano, por lo tanto las deformidades y alteraciones posturales
que se producen en el pie, lo hacen con la participacion de distintos ejes y
distintos planos. Se marcara en la disertacion las posibles alteraciones y
deformidades del pie (pie plano, pie valgo, pie varo, pie cavo, etc.); tomando en
cuenta al pie como una unidad, que puede conllevar a modificaciones posturales

de estructuras anatbmicas vecinas.

Como agentes de salud encargados de llevar al bienestar méximo de
nuestros pacientes, se tratara de ilustrar las técnicas e instrumentos de analisis
del pie, tomando en cuenta consideraciones de aceptacion del paciente,
economia, sensibilidad y especificidad de cada una de las técnicas de analisis

actuales, abriendo un abanico de posibilidades diagnoésticas.

Se deja en claro que todas las alteraciones pie, son susceptible de un

posible tratamiento conservador y de igual forma que con los instrumentos
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diagnésticos, se debe considerar el juicio personal de cada uno de los agentes de
salud a cargo de su tratamiento, teniendo en cuenta criterios de: eficacia,
seguridad, conveniencia, aceptacion y coste de cada uno de los tratamientos, en

base a un correcta definicion diagnostica y eleccion del objetivo terapéutico.

Por tal motivo se elaboré la guia educativa kinésica de la principal patologia
encontrada en las evaluaciones de los nifilos y nifias, con recomendaciones,
consejos Yy ejercicios practicos, sencillos y de facil ejecucion, sefialando como la
mayor fortaleza terapéutica la union padres-hijos. Por ultimo se explica que cada
uno de los pacientes, deben recibir un tratamiento personalizado y bajo

supervision de un profesional.



1. ANTECEDENTES

El pie desde un punto de vista anatdmico esta conformado por un conjunto
de huesos (tarso, metatarso, falanges), de una estructura muscular - ligamentaria
y de un paquete vascular- nervioso (arterias, venas, nervios); conocimiento
primordial para determinar la evolucion, las leyes y los principios basicos del

desarrollo del pie humano.

Siguiendo el orden evolutivo; desde el plesiadapis entre 60-65 millones de
afios y con los distintos primates del Eocénico, Oligocénico, Miocénico, hasta
llegar al ser humano moderno en funcion de entender la adaptacion estructural del
pie para alcanzar bipedestacion actual, la cual se ha logrado por medio de
procesos de evolucion o adaptacion anatomica corporal que va desde el
desplazamiento del agujero magno del occipital a nivel de la base del craneo en el
humano, la aparicion de la curvaturas de la columna vertebral para mejorar el
soporte del peso corporal, el ensanchamiento de la pelvis que mejora la
distribucion del peso de los érganos abdominales; con una variable distintiva de la
evolucion de los animales cuadrupedos, que es la disminucion de la velocidad de
traslado por la disposicion de los huesos iliacos hacia el interior, a nivel de las
piernas se han sufrido trasformaciones casi totales, por medio de la hipertrofia
muscular de los miembros inferiores, la inclinacion interna del fémur, la
articulacion de la rodilla se ha vuelto casi omnidireccional (movimiento
multidireccional) y por ultimo a nivel del pie se determinaron cuatro caracteristicas
especiales de evolucion de los hominidos: primero el alargamiento del pie a nivel
del talon,segundo la reduccidon del tamafio de los dedos, tercero la pérdida de la
funcién primordial de oposicion para la aprehension plantar primitiva y cuarta el

empleo vital en el equilibrio y la marcha del primer dedo del pie.

Las transformaciones anatomicas del pie a lo largo del tiempo han sido fruto

de una adaptacion anatémica o bien un desarrollo de caracteristicas especificas



del pie por medio de nuevas funciones adaptativas sobre el medio ambiente, por

medio de:

e La estrecha relacion con la liberacidon de la mano.
¢ La formacion de las curvaturas para la bipedestacion.

e Lareestructuracion del pie hacia la posicion de pie.

Se puede evidenciar la evolucion del pie tras enunciados antropolégicos -

anatébmicos como:

La arquitectura arterial del pie de los simios presenta dos redes plantares,
una superficial y otra profunda Manno, | (1905); “Mientras que en los humanos la
red profunda es la mas importante desde el punto de vista funcional y la
superficial es apenas suplementaria y poco frecuente Hamada, H (1994), se
determiné dichas afirmaciones, mediante estudios en cadaveres™ la existencia de
diferencias anatdmica con los simios y los seres humanos, los cuales presenta
dos arcos arteriales plantares el superficial y el profundo, mientras que en el ser
humano se ha demostrado que la frecuencia del arco arterial superficial es
apenas del 14,2% siendo esta muy baja; por lo tanto se ha determinado que el pie
ha sufrido una evolucion a lo largo del tiempo y sin duda que la existencia de
caracteristicas especificas como la determinacién, de que el arco arterial

superficial plantar, es un vestigio de la evolucion de la especie humana.

La compresion de las variantes o alteraciones del pie en el ser humano y
mas aun; la pérdida del arco plantar interno o llamado pie plano en la literatura

médica se lo define como:

La deformacién del pie como consecuencia de alteraciones en la elasticidad de los
ligamentos por lo que la estructura 6sea pierde la relacion interarticular entre retropié
y la parte media del pie, por lo que ocurre un desequilibrio muscular. Dicho de otra
manera, el pie plano es una deformidad estructural acompafiado de un valgo, mas un

2 Carla Gabrielli, Enrique Olave, Mariano Del Sol, Eduardo Mandiola, Celio F.S. Rodriguez.
Superficial plantar arch in man: Anatomical and coparative characteristic. Revista Chilena
de anatomia. Volumen.17 Numero 2 Temuco.
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aplanamiento gradual del arco longitudinal del pie que se observa a partir de los 30
meses de edad en adelante.’

Punto de partida para lograr una conceptualizacion de una alteracién
estructural - fisiologica o en algunos casos considerada como patologia de gran
prevalencia, que tiene el caracter de ser flexible o rigida en las primeras etapas
del desarrollo psicomotor del nifio/a y entender que puede determinar el
preambulo para la bipedestacion adecuada y consecuentemente una marcha

correcta.

De acuerdo a Nufiez Samper “El pie plano va acompafiado de valgo talar y
asociado a una disminucibn mas o menos destacable de la altura del arco
longitudinal interno, durante la fase de apoyo y una tendencia a la supinacion del

antepié”.*

Una de las principales causas de motivo de consulta a nivel infantil, es el pie
plano flexible, cuya incidencia, para nifios de 4 a 7 afos se estima en el 10 %
segun Nufiez Samper, teniendo en cuenta que en su gran mayoria este tipo de
pie tiende a su correccion espontanea y por otro lado la frecuente indicacion
médica de ortesis plantares innecesarias, por lo cual se realiz6 el siguiente
estudio prospectivo a través de una campafa institucional del afio 2004, cuyo

tema es:

Pie plano flexible: ¢ Qué y por qué tratar?

Uno de los objetivos primordiales del estudio en discusion son; evaluar la
forma del arco longitudinal del pie a distintas edades en una poblacion de nifios
sanos, y por ultimo definir posibles relaciones entre la forma del arco del pie con
la presencia de obesidad, bajo peso, limitacion en las actividades cotidianas y

dolor.

® Inarritu A. (1997). Pie plano. México.

* Moisés Pardos, Eduardo Sala. (2009). Kinematic Study of the effect of the orthosis in the
internal rotation of the legin a child with flexible flat foot. Revista Internacional de Ciencias
Podolégicas. Vol. 3. Pag. 15-34.




Se determiné que:

El 22% del grupo presenté Pie plano flexible con una distribucion por edades de:
menores de 3 afios con un 60%, considerando que mientras aumenta la edad la
frecuencia de pie plano flexible disminuye proporcionalmente por lo que se obtuvo los
siguientes datos en los nifios de 4 — 6 afios el 35%, en los nifios de 7 - 12 afios un
10% y con los nifios de 13 — 15 afios con un 5% sin diferencias entre género de nifios

-5
y nifas.

Al término del estudio se concluye estableciendo, que en el pie plano, es
indispensable un diagndéstico diferencial-personalizado de entre un pie plano
rigido de uno flexible, ya que el primero tiene caracter patolégico y obedece a
distintas causas astragalo vertical, secuelas de traumatismos, coaliciones del
tarso, etc., mientras que en el pie plano flexible existe evidencia para considerarlo

una condicion fisiolégica durante la etapa de desarrollo.

El otro lado de la moneda en cuanto a las alteraciones estructurales del pie
pediatrico, es el Pie Cavo infantil, que es objeto de analisis en el estudio cuyo
tema investigativo lleva el nombre de: Resultado del screenning con podoscopio
en 948 nifios no seleccionados con especial referencia al pie cavo® El estudio y
sus autores argumentan el concepto de la existencia de un pie plano fisiolégico y
al contrario en el pie cavo, encajado en la definicion como “patolégico”, por la
bibliografia publicada, y que debe ser evaluada por un especialista neurélogo para
el posible descarte de una enfermedad neurologica subyacente. El estudio en
mencion, demostrd que cierto grado de cavismo en nifios/as asintomaticos es de
gran prevalencia y que casi nunca los estudios clinicos confirman una patologia
de base, sugiriendo la hipotesis de que podria existir un tipo de pie cavo no
patolégico y que para su descarte deberian analizarse variables como: los
antecedentes familiares de enfermedades neuromusculares, el varo del taldn,
alteraciones neuroldgicas en el paciente y la presencia de sintomas. EI mismo
estudio determina la prevalencia del pie plano patolégico, es mayor en el género

masculino con 58 nifios (11.6%), que en 26 nifias (5,7%), mientras que en el pie

® Alejandro Baar Z, Angélica Ibafiez L, Natalia Gana A. A. (2010). Pie plano flexible: £ Qué y por
qué tratar? Sociedad Chilena de Pediatria.

® A., Gonzalez de Aledo Linos, A. Rollan Rollan, C. Bonilla Miera, A. Montes Conde, M.C. Diego
Santamaria, M. Obeso Garcia. Resultado del screenning con podoscopio en 948 nifios no
seleccionados con especial referencia al pie cavo. [En linea] Disponible:
<http://www.aeped.es/sites/default/files/anales/45-6-5.pdf> [Fecha de consulta: 2011-05-24].
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cavo se invierten los papeles, dando una prevalencia del pie cavo mayor en el
género femenino con 96 nifias (21.2%) y en 59 niflos (11,8%), datos
estadisticamente significativos con valores de p=-0,001%.

En el plan de tratamiento de las alteraciones plantares, por siglos se ha
utilizado el método ortésico como el método de mayor efectividad en la diminucion
de las modificaciones plantares como se enuncia en el estudio: Kinematic Study
of the effect of the orthosis in the internal rotation of the leg in a child with flexible

flat foot.

“Esta linea de investigacion ha demostrado clinicamente que el uso de
tratamientos orto podolégicos eleva el grado de satisfaccion, alivia el dolor, acorta
el periodo de recuperacion, atenta los problemas de patologias cronicas, e

incluso previene lesiones”.’

La cinematica del pie se pone de manifiesto mediante la utilizacion de ortesis
plantares con nueva tecnologia, el estudio trata de amplificar el sin niumero de
resultados que se puede constatar mediante el tratamiento ortésico, poniendo de
manifiesto efectos positivos, como en algunos caso por el contrario efecto
negativos, en la mayoria de estudios coinciden en la influencia de los movimientos
del retropié con un reduccién de la pronacion, a la que han llamado eversion

excursion con una variable en la velocidad de su pronacion.

Los efectos que la intervencion de una ortesis produce sobre la cinemética
del pie han sido estudiados ampliamente, con resultados diversos. Mientras que
algunos estudios no han mostrado efecto alguno otros han logrado demostrar su
gran influencia como por ejemplo: en los movimientos de retropi€, reducciéon del
pico de pronacion, de la denominada eversion excursion y de la velocidad de
pronacion, finalmente la revision bibliografica del estudio resalta con gran
importancia el hecho de que las “ortesis tienen gran eficacia en la disminucién de

una parte del movimiento de retropié, ya que este movimiento en exceso es una

" Moisés Pardos, Eduardo Sala. (2009). Op. Cit. 15-34.
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de las principales causas de lesiones a nivel de los miembros inferiores no

estando bien definidos los limites del exceso de pronacién”.?

El estudio pretende determinar las diferencias observadas en la cinematica
de la extremidad inferior al comparar tres tipos de plantillas, segun el ajuste de
retropi€. De los tres tipos de plantillas, valorando la influencia de los tratamientos
ortopédicos en la rotacion interna de la tibia en la fase de apoyo de talon, en los
movimientos de rotacién interna del pie en la fase de apoyo monopodal y en la
velocidad angular media de la rotacion interna del pie en la fase de apoyo de
ampos pies. Se estudia la cinematica de los tres tratamientos con el calzado poco

ajustado de talon y calzado muy ajustado de talon.

El estudio fue gracias a la colaboracion de un nifio de 9 afios con valgo de
retropié derecho entre 6°y 7° e izquierdo entre 3°y 4°, con percentil de altura p97

y de peso 49 Kg, que presenta dismetria con escoliosis y una alza de 7mm.

Para concluir se afirma que: Los datos obtenidos podria deducirse que la
confeccion de los tratamientos de Polipropileno y Resina, cuya metodologia de
confeccion confiere al soporte un mayor encapsulamiento del calcaneo, y una
tedrica mejor contencién por la accion de los posteros - laterales, provocaria un
descenso en el pico de rotacion interna en la fase de choque de talon, que
predispondrian a una menor rotacion interna del astragalo y consiguiente menor
pronacién posterior del pie,° determinando una gran influencia de la ortesis
plantares en la dinamica de la marcha de un individuo asi como en la disposicion
de los miembros inferiores con respecto a su cuerpo por lo cual se requiere de un

preciso diagndstico ortésico de caracter individual.

En los mismos lineamientos del estudio, la sintomatologia clinica tiene gran
trascendencia para los pacientes, ya que es parametro de evaluacion por parte de
los paciente hacia los agentes de salud a cargo de su tratamiento, aquello se

puede evidenciar en el siguiente estudio, las alteraciones estructurales del pie (pie

® Dorsey S. Williams lii, Mcclayi. Effect of inverted orthoses on Lower-Extremity Mechanics in
Runners. Med. Sec. Sports Exer.Vol.35 N° 12, pp 2060. 2003
° Moisés Pardos, Eduardo Sala. (2009). Op. Cit. Pag. 15-34.
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cavo), vienen acompafadas de dolor a lo estatico y dinamico. EIl estudio tiene
como tema: Intervenciones para la prevencion y el tratamiento del pie cavo por
Burns J, Landorf KB, Ryan MM, Crosbie J, Ouvrier RA, que fundamentan, “El pie
cavo se caracteriza por un arco longitudinal medio excesivamente alto (el arco de
la parte interna del pie) y se define habitualmente como un tipo de pie con arco
alto o en posicién supina. Los estudios basados en la poblacion indican que la
prevalencia del pie cavo es aproximadamente del 10% y que su causa es
principalmente neuromuscular o idiopatica.”’® Ademas en el estudio se menciona
que el 60 % de pacientes diagnosticados con pie cavo presentaran dolor de pie
cronico en algiin momento en su vida, la mayoria comunmente debajo del antepié

o el talon.

Se considera que alteraciones como éstas son el resultado de una
distribucion anormal de la presién en la planta del pie al caminar. Se han
recomendado muchos tratamientos y procedimientos quirdrgicos conservadores
para el dolor de pie relacionado con el pie cavo. Especialmente, las ortesis de pie
hechas a medida para la forma del pie de una persona son cada vez mas
prescritas por los podiatras, fisioterapeutas, cirujanos ortopédicos y especialistas

en rehabilitacion para las personas con pie cavo doloroso.

La revision de un ensayo fue realizada 154 adultos indicé que las ortesis de
pie hechas a medida pueden reducir y redistribuir la presion plantar y
posteriormente reducir el dolor de pie en aproximadamente un 75%. Se necesita
investigacion adicional para determinar la efectividad de otras intervenciones para
las personas con pie con arco elevado doloroso y sobretodo que pueda ser

aplicable a nifios/as.

En el transcurso de la investigacion surgieron interrogantes, sobre cuéles
serian los agentes causales internos y externos que predisponen a las
alteraciones estructurales del pie en nifilos/as y consecuentemente un pie no
equilibrado en la etapa adulta, por medio del siguiente estudio se trata de dar

explicacion a la influencia del calzado en relacion a la prevalencia del pie plano.

% Burns J, Landorf KB, Ryan MM, Crosbie J, Ouvrier RA. (2008). Intervenciones para la
prevencion y el tratamiento del pie cavo. La Biblioteca Cochrane Plus, Nimero 4.
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El estudio determiné:

El andlisis de las huellas estatica de 1846 personas esqueleto maduro para
establecer la influencia de la edad en que comenzé a usar zapatos sobre la
prevalencia de pie plano. La incidencia fue de 3,24% entre los que comenzaron a
usar los zapatos antes de la edad de seis afios, el 3,27% en los que comenzaron
entre las edades de 6 y 15 afios y 1,75% en los primeros que llevaba los zapatos en
la edad de 16 afios (p <0,001). Un pie plano fue mayor en aquellos que, como los
nifios, llevaba calzado por mas de ocho horas cada dia. Las personas obesas y las
personas con la laxitud del ligamento habia una mayor prevalencia de pie plano (p
<0,01 y p <0.0001, respectivamente). Incluso después de ajustar para estas dos
variables, tasas significativamente mas altas de prevalencia se observé entre los que

.11
comenzaron a usar los zapatos antes de la edad de seis afios.

Los resultados sugieren una asociacion entre el uso de zapatos en la

primera infancia y pie plano.

1 sachithanandam V, Joseph B. (2006). The Influence of Footwear on the Prevalence of Flat
Foot. Department Of Orthopaedics, Kasturba Medical College, Manipal, India. Pubmed.
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2. JUSTIFICACION

La presente disertacion conlleva como argumento principal “ La valoracion
clinica-fisioterapéutica del pie en nifios y nifias de 6 a 8 afios de edad”,
fomentada, por el crecimiento exorbitado del uso de plantillas ortopédicas o
llamadas también ortesis plantares sin prescripcion de un especialista, sobre todo
para uso de la formacién del arco plantar interno precozmente en edades no
adecuadas, también muy bien conocido como “pie plano”, vendiéndoles a los
padres de familia, la idea de un pie en perfectas condiciones en el futuro y por
consiguiente, que no tendran sus hijos/as ninguna alteracion estructural en sus
pies de adultos, sin saber que en la gran mayoria de poblacién infantil, la primera
fase de estructuracion del pie a nivel anatomico - funcional, es un pie plano

fisiologico.

Se ha demostrado por varios estudios de caso y control, en un periodo de
investigacion considerable (3 afios), que las ortesis plantares no corrigen el pie
plano ni otras alteraciones estructurales (valgo, varo, cavo) del pie en nifios/as,
sino que actian como una gran ayuda para optimizacion del equilibrio en la
marcha, asi como para la disminucién del impacto de la carga plantar, logrando

una marcha asintoméatica y sin molestias.

Por medio de la investigacién en desarrollo, permitira la elaboracion de un
propuesta educativa kinésica sobre la mayor incidencia de alteraciones
pediatricas a nivel del pie que segun la revision bibliografica es el pie plano
flexible, lo cual se llevara a cabo mediante la utilizacion de la huella plantar, la
clinica y la observacion directa; preambulo para el desarrollo de la propuesta
educativa kinésica en nifios/as y disminuir futuras alteraciones estructurales en la
arquitectura osteoarticular, por lo tanto la reduccion de alteraciones en la
biomecéanica de la marcha lo que Nufez, S (1997) propuso, que el pie es una

verdadera maravilla arquitectonica a nivel anatébmico, puesto que el pie se
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mantiene con un sistema de sustentacion y presion, el peso del cuerpo
proyectado sobre el pie se logra mantener, mediante tres puntos de apoyo que
conforman el llamado tripode plantar (el talon, la cabeza del primer metatarsiano y
la cabeza del quinto metatarsiano); por lo cual se toma como un argumento para
manifestar, que el pie plano o cualquier otra alteracién morfolégica, predisponen a
nuevas adaptaciéon anatdbmicas - funcionales en la dinamica de la marcha. Por
consiguiente se fomentard a la utilizacion de un programa de rehabilitacion

conservador, personalizado y tutorial.

La falta de informacion en la actualidad no se puede nombrar como una
justificacion valida, pero si la cantidad de informacion errénea a la que esta
sometida la poblacién ecuatoriana, la salud se la ha convertido en parte de un
paquete de marketing y negocios; que lo que tiene como meta es el vender y el
consumo masivo sin saber, el dafio que esto significa 0 mas bien se ha convertido
un instrumento ortopédico como la plantilla ortésica mal utilizada en parte del

bienestar personal.

Una de las principales estimulaciones para la elaboracion de la presente
disertacién, es la alta incidencia del pie plano flexible en nifios/as, convertida en la
gran controversia Ortopédica Pediatrica actualmente, conceptos no esclarecidos
cientificamente, creando grandes debates de expertos en medicina ortopédica-

traumatologia.

Para determinar la verdadera ayuda de las ortesis plantares en los nifios y
nifias con pie plano flexible o bien la eliminacion de las ortesis plantares como
prescripcion meédica para nifios/as con este tipo pie, segun el siguiente estudio:
Flat-Footedness Is Not a Disadvantage for Athletic Performance in Children Aged
11 to 15 Years, en el cual se determina: “No disadvantages in sport performance
originating from flat-footedness were confirmed. Children with flat and children
with normal feet were equally successful at accomplishing all motor tests; thus, we

suggest that there is no need for treatment of flexible flat feet with the sole

13



purpose of improving athletic performance, as traditionally advised by many”.*? El
estudio concluye con una simple frase: No existen desventajas considerables en

los nifios o nifias que padecen de pie plano flexible.

Tal como afirma Larrondo Casa “El pie plano se presenta con acortamiento
de soleo y gemelos y valgo del retropié estructurado”,*® en consiguiente el pie
plano flexible puede llevar consigo mudltiples alteraciones en la biomecanica
normal del pie y la dinamica de la marcha reafirmada por otros autores; por lo
tanto la elaboracion de la disertacion se enmarcara en el contexto de una
recopilacion bibliografia actualizada y sobre todo con fundamento cientifico cien
por ciento fiable, como punto de partida para la valoracion del pie en nifios o nifias
de una escuela fiscal mixta de la ciudad de Quito y sus posibles alteraciones
anatomicas — funcionales, adjuntando un posible manual educativo — kinésico de
la principal alteracion fruto de los datos recolectados y analizados en el transcurso
del estudio.

En la presente disertacion se maneja la discusion en referencia a dos
parametros, el primero que es obtencion de datos de antropométricas del pie en
nifios/as de diferentes culturas o etnias aprovechando esa gran diversidad cultural
del Ecuador, cabe recalcar que no existe datos de referencia bibliografia del
Ecuador en referencia a antropometria del pie y en segundo lugar, el desarrollo de
la disertacion tendra como objetivo ser una fuente de consulta actualizada de los
avances cientificos sobre la valoracion, diagndéstico y tratamiento del pie

pediatrico y subtemas en referencia.

2 Antén Tudor, Lana Ruzic, Branko Sestan, Luka Sirola, Tomislav Prpic. (2009). Flat-Footedness
Is Not a Disadvantage for Athletic Performance in Children Aged 11 to 15 Years. Pediatrics
Volume 123, Number 3, March.

13 José JesUs Larrondo Casas, José Luis Navarro, Gabriel Herrera. (1999). Pie plano en el nifio y
acortamiento del soleo y gemelos. Revista Mexicana de Traumatologia y Ortopedia.
Paginas 74-76.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es la condicién morfolégica del pie de los/as nifios/as de una Escuela
Fiscal Mixta de la Ciudad del Distrito Metropolitano de Quito en el periodo de

Enero a Mayo del 2011 y la propuesta educativa a realizarse?
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4.1

4.2

4. OBJETIVOS

Objetivo General

e Realizar la valoracién clinica - fisioterapéutica del pie, por medio del
Estudio de la Huella Plantar (indice Hernandez Corvo) en los/as nifios/as
de una Escuela Fiscal Mixta del Distrito Metropolitano de la Ciudad de
Quito, para el disefio de una propuesta educativa.

Objetivos Especificos

¢ Desarrollar la valoracion fisioterapéutica - clinica del pie en cada uno de

los/as nifios/as.

e Determinar las condiciones morfofuncionales del pie en los/as nifios/as de

la poblacion infantil en estudio.

e Registrar estadisticamente la alteracion estructural del pie més frecuente

detectada en los/as nifios/as de la poblacion infantil en estudio.

e Diseflar una propuesta educativa - kinésica de las alteraciones

morfofuncionales de mayor prevalencia.
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5. MARCO TEORICO

CAPITULO |

1  ANATOMIA DEL PIE

1.1 Generalidades Anatémicas

El pie humano esta formado por un nimero de 26 huesos sin contar con un
namero variable de huesos predominantes llamados sesamoideos; se encuentran
unidos entre si por medio de un sistema ligamentario y muscular que en conjunto
permitira la funcionalidad articular, por lo cual el pie adquiere propiedades de
movilidad y la estabilidad. EIl pie constituye el extremo terminal del miembro

inferior, la continuacion de la pierna que finaliza en el extremo de los dedos.

En el pie, los dedos constituye 14 segmentos 0seos de las cuales se
denomina Primera, Segunda y Tercera falange constituyendo la formacion de los
4 dedos externos o laterales; el dedo gordo o Primer dedo solo esta formado por 2

falanges Primera y Segunda.

La distribucion de las 12 piezas restantes, es: 7 piezas 0seas constituye el
tarso y 5 piezas 6seas el metatarso.
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1.2 Anatomia Osea

Figura 1 Huesos del Pie cara superior interna.
Fuente: Aragén J.

El pie esté constituido por tres grupos de huesos que son:

e Tarso
¢ Metatarso

e Falanges

1.2.1Tarso

Esta formado por siete huesos cortos dispuestos en dos filas:

e Anterior o Metatarsiana.- constituido por el escafoides, cuboides y los tres

cuneiformes.
e Posterior o tibial.- formado por el astrdgalo y el calcaneo.
1.2.1.1 Astragalo
Hueso corto, plano y alargado, formando parte del vértice de la bdveda

tarsiana, se articula hacia arriba con los huesos de la pierna, hacia abajo con el

calcaneo y hacia adelante con el escafoides.
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El astragalo esta formado por tres partes:

e La cabeza formada por un segmento redondeado
e El cuello que es un segmento estrecho y corto
e EIl cuerpo voluminoso que corresponde a los tres cuartos posteriores del

astragalo

En el astragalo de forma cuboidea e irregular presenta seis caras:

e Cara superior: compuesta por una superficie articular en forma de polea

llamada la polea astragalina, la cual se articula con la tibia.
e Cara inferior: consta de dos superficies articulares las cuales se articulan
con el calcaneo formando entre las superficies un canal llamado surco

astragalito.

e Cara externa: presenta una carilla articula triangular para articularse con

el maléolo externo denominada carilla peronea o maleolar externa.

e Cara interna: presenta una carilla tibial que se articula con el maléolo

interno.

e Cara anterior: o cabeza del astragalo de forma convexa, que se articula

con el escafoides.

o Cara posterior: estrecha en la cual se observa un canal por donde pasa el
tenddn del flexor propio del dedo gordo.

1.2.1.2 Calcéneo

Hueso voluminoso que forma parte de la eminencia del talén, el cual se

articula con el astragalo por arriba y por delante con el cuboides.
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El calcaneo se puede distinguir seis caras:

Cara superior: formado por dos segmentos uno anterior y otro posterior

gue constituyen un canal denominado canal astragalino o seno del tarso.

Cara inferior: estrecha que consta de tres tuberosidades una anterior y
dos posteriores las cuales sirve de insercion ligamentaria del flexor corto

plantar, abductor del primer dedo y abductor del quinto dedo.
Cara externa: plano y rugosa que se encuentra la insercion del fasciculo
peroneo-calcAneo del ligamento lateral externo de la articulacion

tibiotarsiana.

Cara interna: formado por un canal ancho denominado el canal del

calcaneo.

Cara posterior: lisa en la parte superior y rugosa en su mitad inferior sirve

de insercion del tenddn de Aquiles.

Cara anterior: superficie articular en relacion al cuboides

1.2.1.3 Cuboides

Este hueso adquiere la forma de un prisma triangular cuyo filo que se

encuentra en el borde externo del pie se debe a la unién de las caras plantar y

dorsal.

El cuboides presenta:

Cuatro caras

= Cara dorsal: rugosa que se dirige abajo y afuera
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= Cara plantar: presenta una cresta roma denominada cresta del

cuboides y da paso al canal del tenddn del peroneo lateral largo.

= Cara posterior: forma la articulacion con el calcaneo.

= Cara anterior: presenta dos superficies articulares para el cuarto y

quinto metatarsiano.

e Una base o cara interna: se observa una faceta articular con la tercera

cufia y una segunda carilla articular para el escafoides.

e Un borde externo o cara externa: presenta la escotadura que continua con

el canal del peroneo lateral largo
1.2.1.4 Escafoides
Llamado también navicular, hueso corto, oval, plano y de eje mayor
transversal; esta situado en el lado interno del pie, detras de las cufas, por
delante del astragalo y por dentro del cuboides.
El escafoides presenta:

e Dos Caras:

= Cara anterior: de forma convexa que presenta dos crestas y se articula

con los tres cuneiformes por medio de tres carillas articulares.

= Cara posterior: concava, que se une con la cabeza del astragalo.

e Dos Bordes: se puede distinguir uno superior y otro inferior, de tamafo

ancho y rugoso que sirve de insercion ligamentaria.
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e Dos Extremidades: esta formada:

= Una interna en la cual sobresale la saliente 6sea llamada tubérculo del

escafoides el cual sirve de insercidén del tenddn tibial posterior.

» Una externa de forma convexa y presenta una carilla articular de union

al cuboides.

1.2.1.5 Cuneiformes

Llamados también Cufias por la adquisicion estructural de la forma de una
cufia, son un total de 3 piezas 0seas que se encuentran ubicadas anteriormente al
escafoides y articulados entre si, se los denomina 1o, 2° y 30 cufia de adentro

afuera.

La primera cufia tiene una base plantar y las dos restantes son de base
dorsal ademas se puede observar en cada una de los tres huesos cuatro caras,

una base y un vértice.

e Primer cuneiforme: se articula con por detras con el escafoides y por

delante con el primer metatarsiano del borde interno del pie.

e Segundo cuneiforme: se encuentra ubicado entre en primer y tercer
cuneiforme, por lo cual se articula con el segundo metatarsiano, por
detras con el escafoides y por dentro y por fuera con el primer y segundo

cuneiforme respectivamente.

e Tercer cuneiforme: se situando por delante con tercer metatarsiano, por
detras del escafoides, su borde interno con del segundo cuneiforme y
segundo metatarsiano y su borde externo esta limitado por el cuboides y

el cuarto metatarsiano.
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1.2.2 Metatarso

Astragalo Escafoides Cuneiformes

Falanges

Figura 2 Huesos del Pie, cara lateral externa.
Fuente: Aragén J.

Compuesto por cinco hueso largos, que se denominan como 1°,2°,3°,4%y 5°
metatarsianos desde su parte interna a la externa. Los huesos metatarsianos

encuentran unidos en su parte posterior con la segundo fila del tarso, en su parte

anterior con las primeras falanges de los dedos.
En los metatarsianos se puede distinguir:
e Un cuerpo: que adquiere forma prismatica y triangular.
e Dos extremos:

= Un anterior o cabeza plano trasversalmente y presenta tubérculos

0seos para la insercion de ligamentos.
= Un posterior o base que se articula posteriormente con los huesos del

tarso y lateral mente por facetas articulares con los metatarsianos

Vecinos.
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1.2.3Falanges

Figura 3 Huesos del Pie, cara inferior plantar.
Fuente: Aragén J.

Los dedos del pie constituyen 3 segmentos 0seos largos a excepcion del
pulgar que solo consta de dos falanges se los denomina como primera (proximal),
segunda (media) y tercera (distal) falange en direccién desde el metacarpo hacia

el extremo distal de los dedos.

Cada falange presenta en su estructura un cuerpo y dos extremidades, con
sus respectivas diferencias con las falanges del pulgar que son voluminosas,
mientras que el resto de falanges son delgadas y prismaticas.

1.3 Anatomia muscular

El pie humano estad formado por once musculos que se distribuyen en dos

regiones dorsal y plantar.

e Regién Dorsal: formado por musculo pedio.

e Region Plantar: se lo ha dividid en tres compartimentos: el externo, el

interno y el medio.
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1.3.1Regidn Dorsal

e Musculo Pedio: llamado también extensor corto de los dedos, es un

musculo aplanado, corto que se ubica en el dorso del pie.

Origen: Calcaneo.

Insercion: segunda falange de los dedos del segundo al quinto.
Inervacion: plantar interno.

Funcion: Extension de las primeras falanges e inclinacion hacia afuera de

los cuatro primeros dedos.

1.3.2Region Plantar

Figura 4 Masculos de la Region Plantar.
Fuente: Rouviere H.

1.3.2.1 Region Plantar Interna

Conformada por tres muasculos descritos a continuacién en dos planos

superficial y profundo.
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Plano profundo

e Madasculo Flexor corto del dedo gordo: musculo corto, grueso y bifurcado

en su insercién anterior.

Origen: segundo, tercer cuneiforme y cuboides.
Insercion: base de la primera falange del dedo gordo.
Inervacion: plantar interno.

Funcion: flexién del dedo gordo.

e Mdusculo Abductor del dedo gordo: se encuentra por fuera del musculo
flexor corto y formado por dos fasciculos.

Origen: fasciculo oblicuo de la cresta del cuboides y el fasciculo
transverso de las articulaciones metatarso-falangicas.

Insercién: lado externo de la base de la primera falange.

Inervacion: plantar interno.

Funcion: encargado de la flexion y abduccion del dedo gordo.

Plano superficial

Figura 5 Misculos de la Regién Plantar (plano superficial).
Fuente: Rouviere H.
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e Musculo Aductor del dedo gordo: es alargado, aplanado y grueso

posteriormente

Origen: tuberosidad interna del calcaneo
Insercién: lado interno de la primera falange del dedo gordo
Inervacion: plantar externo

Funcion: Realiza movimientos de flexion y aduccion del dedo gordo.

1.3.2.2 Regio6n Plantar Media

La region media se encuentra dividida en cinco muasculos separados por

tabiques intermusculares, de los compartimentos externos e internos.

Esta regién se encuentra limitada en un plano superficial, un medio y uno

profundo que se describira a continuacion.

Plano profundo

e Mausculos Interdseos dorsales: musculos cortos y prismaticos triangulares,

son un numero de cuatro y ocupan el espacio intermetatarsiano

Origen: cara lateral del metatarsiano proximo al eje del pie.

Insercion: cara lateral de la primera falange del dedo correspondiente.
Inervacion: plantar externo

Funcion: Los musculos Interéseos flexionan la primera falange de los

dedos

e Mauasculos Interéseos plantares: musculos cortos y prismaticos triangulares
menos desarrollado, son un numero de tres que ocupan el espacio

intermetatarsiano

Origen: tres ultimos metatarsianos de cara lateral del metatarsiano en
direccion al eje del pie.

Insercion: cara lateral de la primera falange del dedo correspondiente.
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Inervacion: plantar externo
Funcion: Los musculos Interéseos flexionan la primera falange de los

dedos

Plano Medio

e Mausculo Accesorio del flexor largo: musculo cuadrilatero, aplanado y corto

Origen: tuberosidad del calcaneo

Insercion: en las dos caras del tendon flexor comun.

Inervacion: plantar externo

Funcion: Corrige la direccion del tendon del flexor largo comun de los

dedos y colabora en su accién de flexion.

Plano Superficial

e Mausculo Flexor Corto Plantar: de forma alargada y plana que se divide en

cuatro tendones.

Origen: tuberosidad interna del calcaneo

Insercion: se contindan en cuatro tendones que se insertan cara inferior
de la segunda falange del dedo correspondiente

Inervacion: plantar externo

Funcion: Este musculo es flexiona la segunda falange de los cuatro

ultimos dedos sobre la primera y metatarsiano correspondiente.

e Musculos Lumbricales: estos musculos cubren a los musculos Interéseos.

Origen: Tendones del tercer, cuarto y quinto dedos del musculo flexor
profundo comun

Insercién: Dorso de las falanges y tendones proximales del musculo
extensor comun de tercer, cuarto y quinto dedos

Inervacion: plantar externo
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Funcion: Realizan movimientos de flexibn de la primera falange, y de

extension de las otras dos.

1.3.2.3 Region Plantar Externa

Esta constituido por un grupo de tres musculos que se describirdn a

continuacion, divididos en un plano superficial y un plano profundo.

Plano profundo

e Mausculo Flexor corto del dedo menor: masculo corto y adquiere la forma

fusiforme

Origen: base del quinto metatarsiano y peroneo lateral largo
Insercion: cara inferior de la primera falange del quinto dedo
Inervacion: plantar externo

Funcion: flexiona la primera falange del quinto dedo.

e Musculo Oponente del dedo menor: musculo corto y aplanado junto al

flexor cort6.

Origen: vaina del peroneo lateral largo

Insercion: borde externo del quinto metatarsiano

Inervacion: plantar externo

Funcién: dirigen hacia adentro al quinto metatarsiano y flexor del quinto
dedo

Plano superficial

e Musculo Abductor del dedo menor: de forma alargada que se extiende a
lo lardo del borde externo plantar

Origen: tuberosidad posterior del calcaneo

Insercion: base de la primera falange del quinto dedo
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Inervacion: plantar externo

Funcion: flexor y abductor del quinto dedo.

1.4 Anatomia Ligamentaria

Entre los principales ligamentos que forman el pie los encontramos en un

plano superficial:

¢ Elligamento calcaneoescafoideo plantar
Origen: apofisis menor del calcaneo
Insercion: cara posterior del escafoides
Accion: Mantiene el arco longitudinal del pie

e El ligamento plantar largo
Origen: cara plantar del calcdneo
Insercion: surco del cuboides y crea un tunel para el tendon del masculo
peroneo largo
Accion: Mantiene los arcos del pie

¢ El ligamento calcaneocuboideo plantar o ligamento plantar corto

Origen: cara anterior del calcaneo

Insercioén: cara inferior del cuboides

1.5 Anatomia Articular

El pie se encuentra formado por varias articulaciones en la cuales interviene

los huesos del tarso, metatarso y las falanges.

¢ Articulacion subastragalina o astragalo-calcaneo

Tipo: sinovial plana
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Cara articular: cara inferior del astragalo con la cara superior del calcaneo

Movimientos: Inversion y eversion del pie

Articulacién astragalo-calcaneo-escafoidea

Tipo: sinovial, la porcidn astragaloescafoidea pertenece a una enartrosis
Cara articular: la cabeza del astragalo se articula con el calcaneo y el
escafoides

Movimientos: de deslizamiento y rotacion

Articulaciéon calcaneocuboidea

Tipo: sinovial plana

Cara articular: extremo anterior del calcaneo se articula con la cara
posterior del cuboides.

Movimientos: inversion y eversion del pie

Articulaciéon tarsometatarsiana

Tipo: sinovial plana

Cara articular: los huesos anteriores del tarso se articulan se articulan con
las bases de los metatarsianos

Movimientos: deslizamiento

Articulacién intermetatarsiana

Tipo: sinovial plana

Cara articular: las bases de los metatarsianos se articulan entre si
Movimientos: poco movimiento

Articulacién Metatarsofalangica

Tipo: sinovial condilea
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Cara articular: las cabezas de los metatarsianos se articulan con las
bases de las falanges
Movimientos: flexion, extension, aduccion, abduccion y circunduccion.

¢ Articulacion Inter-falangica
Tipo: sinovial de tipo bisagra
Cara articular: las cabeza de cada falange se articula con las base de la
falange distal

Movimientos: flexién y extension

El pie humano se ha dividido de manera practico para llevar a cabo un

diagnastico clinico en tres partes:

e Antepié: constituido por la parte media - distal de los metatarsianos y

falanges de los dedos.

e Mediopié: formado por el escafoides, cuboides, tres cufias y la base de

los metatarsianos.

e Retropié: formado por el astragalo y el calcaneo

1.6 Sistema Sensorial

1.6.1 Receptores Plantares

Se encuentran a lo largo de todo el pie y se lo ha dividido segun el grado de

sensibilidad superficial o profunda.
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1.6.1.1 Sensibilidad Superficial

e Sensores de la piel o Mecanorreceptores

» Discos de Merkel y Corpusculos de Ruffini: son los encargados de
la deteccion de la intensidad en la presion aplicada y su principal

caracteristica adaptacion lenta.

» Corpusculos de Meissner: tiene detectores de velocidad por medio
del tacto, su caracteristica principal adaptacion rapida.

= Corpusculos de Paccini: tiene como objetivo detectar las vibraciones

y su caracteristica principal adaptacion lenta.

= Bulbo de Krause: detecta el frio.

= Bulbo de Ruffini: detecta el calor

1.6.1.2 Sensibilidad Profunda

Son los encargados de captar la informacion propioceptiva es decir
monitorean el movimiento y la posicibn de cada ligamentos, musculos y

articulaciones.

e Husos neuromusculares: se ubican en el interior de los vientres de la

musculatura.

e Organos Musculotendinosos y Organos de Golgi: Se ubican en la

union entre los tendones y los vientres musculares.

A nivel de las articulaciones existen mecanorreceptores que responden a los
cambios de direccion, velocidad y de angulo de un movimiento, son de adaptacion
rapida y proporcionan mas informacion en presencia de movimiento que en

reposo.
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La informacion procedente de los distintos receptores se integra para evaluar
el angulo de la articulacion. En el caso de carecer de una fuente de informacién

puede compensarse.

1.6.2La Trasmisiéon de Informacién
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Figura 6 Tipos de nervios.
Fuente: Sistema Somato Sensorial

La transmision de informacion desde los sensores hasta el Sistema Nervioso
Central se realiza a traves del grosor de cada nervio que determina su velocidad
de transmision. Se han agrupado en cuatro clases, a las que se les han dado los
nombres Al, All, Alll y C ordenados desde los mas gruesos y rapidos hasta los
mas finos y lentos. La velocidad de transmision puede variar desde mas de 100

m/s hasta menos de 1 m/s.

Por tanto el tiempo que tarda una sensacién en llegar hasta el Sistema
Nervioso Central desde los pies puede variar entre aproximadamente 10 ms hasta
mas de 1 s.

1.7 Morfologia del Pie

Los tipos de pie se han clasificado segun dos férmulas que seran descritas a

continuacion:
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1.7.1 F6rmula Metatarsal

Se encuentra basada en la longitud de los metatarsianos, se distingue tres
tipos de antepié o tres formulas metatarsales relacionada con los diferentes

elementos musculares y ligamentarios.

=

:3“ |§3 s

Index plus-minus Inchax minus Index plus
Figura 7 Férmula Metatarsal.
Fuente: Viladot, A.

Tres clases:

e index-Plus: El primer metatarsiano tiene mayor longitud que el segundo

metatarsiano y el resto disminuye progresivamente.
1>2>3>4>5
e index - Minus: El primer metatarsiano es de menor longitud que el
segundo, mientras que el segundo metatarsiano es mas largo que el

tercer metatarsiano y el resto de metatarsianos van reduciendo su

longitud progresivamente.

1<2>3>4>5

e index- Plus Minus: El primer y segundo metatarsianos son iguales y el

resto disminuyen progresivamente

1=2>3>4>5
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1.7.2F6rmula Digital

La formula digital formar4 parte de los instrumentos de la ficha de
evaluacion, que nos determinara la clasificacion de los pies de los nifios y nifias
que seran evaluados como parte del trabajo de disertacion, por lo cual se
realizara la huella plantar para una mejor evidencia de la morfologia del pie y su
posible categorizacion.

Pie cuadrada P gyriestyen Pia egipcio

Figura 8 Férmula Digital.
Fuente: Viladot, A.

De acuerdo a la longitud de los dedos (falanges) del antepié se puede

clasificar en:

e Pie Egipcio: El primer dedo es mas largo que el segundo dedo, éste mas

largo que el tercero y el resto disminuye progresivamente.

1>2>3>4>5

e Pie Griego: el primer dedo es mas corto que el segundo dedo y éste mas
largo que el tercero, los dedos restantes disminuyes gradualmente.

1<2>3>4>5
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e Pie Cuadrado: el primer dedo es igual que el segundo y el resto de dedos
decrecen gradualmente.

1=2>3>4>5

Figura 9 Férmula Digital.
Fuente: Viladot, A. A. Pie Griego B. Pie Romano C. Egipcio.
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CAPITULO Il

2 BIOMECANICA DEL PIE

Nordin y Frankel (2001) formulé la biomecéanica funcional es un amalgama
de consideraciones, en la que podemos englobar diversos aspectos inter
relacionados: la anatomia, fisiologia articular y muscular, la mecanica y la
cinesiologia. Su finalidad debe ser el soporte de los gestos y las posturas
adoptadas por el ser humano aplicando los principios y leyes de la mecanica

sobre el ser humano.

La biomecanica del pie al igual que la anatomia son temas complejos, que
se complementan para una mejor compresion de la funcionalidad del pie, al
caminar una persona experimenta una rotacién en el plano transversal, partiendo
desde la pelvis hasta la tibia y el peroné, esta rotacién se transmite al tobillo, por
medio del tobillo se transfiere el movimiento a la articulacién subastragalina hasta

los huesos del pie.

Se considera el pie como un soporte para la posiciéon bipeda por ser una estructura
tridimensional variable, base del servomecanismo debido a la propioceptividad
originada en la planta del pie. No se trata de una unidad anatémica simple, ya que en
este caso la anatomia y la funcién estan implicitamente vinculadas y no podiamos

. 14
entender la una sin la otra.

2.1 Arquitectura del Pie

El pie humano tiene una estructura triangular con un lado inferior o base

sostenida por los musculos y los ligamentos plantares, un lado antero-superior

1 Miralles, R. (2007). Biomecénica Clinica de las Patologias del Aparato Locomotor. Tercera
Edicién. Barcelona. Editorial. Masson S.A.
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lugar de los flexores del tobillo y los extensores de los dedos y por ultimo un lado

posterior formado por los extensores del tobillo y los flexores de los dedos.

La correcta adaptacion de la planta del pie al suelo, tiene como objetivo el
mantenimiento del equilibrio entre las fuerzas propias sobre cada uno de los tres
lados, distribuidos sobre tres radios esqueléticos articulados entre si a la altura del
tobillo y del complejo articular del tarso posterior provocando:

e Pie cavo o0 un realce de la curvatura plantar, se forma gracias a la
retraccion de los ligamentos plantares o por una contractura de los

musculos plantares o una insuficiencia de los musculos flexores.

¢ Pie plano o un aplanamiento de la curvatura plantar tiene como motivos
principales a una insuficiencia de las formaciones ligamentosas o
musculares plantares como por un tono exagerado de la musculatura

anterior y posterior del pie.

Las dos condiciones estructurales del pie, integran parte del estudio de
disertacién a desarrollarse, por una parte se encuentra el pie plano una de las
alteraciones de mayor prevalencia del pie pediatrico, teniendo conocimiento que
el pie es una estructuras de gran variabilidad anatomica y funcional, puede ser
causa de alteraciones morfologicas del, tobillo, rodilla, cadera y columna tanto a

nivel estatico como dinamico.

2.2 Caracteristicas del Pie a Nivel Funcional

Las caracteristicas del pie son las siguientes:

Elevados niveles de movilidad

Estructura propioceptiva

Relacion con estructuras corporales adyacentes

Amortiguador dinamico
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2.2.1Elevados Niveles de Movilidad

El pie al contrario de otras estructuras articulares corporales, es un elemento
preparado para soportar elevados niveles de carga sin la necesidad de sacrificar

grados de movilidad tanto estatica como dinamica.

Hansen (2001) sefiala que durante la marcha, el astradgalo, el calcaneo, el
navicular y el cuboides, modifican su posicion en las tres dimensiones del
espacio. Gran parte de la movilidad alcanzada por el pie, se debe sobre todo por
su adaptacion continua a las distintas formas de desplazamiento y a las

irregularidades que presenta el suelo.

2.2.2 Estructura Propioceptiva

El pie humano es la primera y a veces la Unica estructura que tiene un
contacto directo con el suelo, como ya se menciono en el capitulo anterior posee
receptores cutaneos (Discos de Merkel y Corpusculos de Ruffini, Corpusculos de
Meissner, Corpusculos de Paccini, Bulbo de Krause y Bulbo de Ruffini) que
permite la transmision de la informacion de forma aferente desde los receptores

plantares al Sistema Nervioso Central.

Robbins y Hanna (1987) proponen que los neurorreceptores plantares se
pueden dividir en dos grandes grupos los mecanorreceptores 0 receptores de
presion que se encuentran en relacién con la amortiguacién de la carga y los

nocirreceptores que son los responsables del dolor.

Los receptores de presion poseen un umbral de excitacion relativamente
bajo para responder a pequefias cargas de vibracion y deslizamiento, por otro
lado los receptores del dolor conservan un umbral de excitacion muy alto, que le
permiten dar respuesta a estimulos dinamicos dafinos del tejido; sin embargo la
utilizacion de los receptores plantares pueden proporcionar la informacion
necesaria para la deteccién de lesiones plantares y actuar como mecanismo de

proteccion.
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Los dos tipos de receptores enciende el mecanismo de Feed Back, que le
admitird reajustar y modificar las contracciones musculares y consecutivamente
los patrones estaticos y dindmicos requeridos para mantener el equilibrio que se

reorganizaran en funcion de la informacion recibida.

Si existe una alteracion o disminucion en la en la informacién proporcionada

por los receptores plantares, provocard alteraciones en los patrones musculares.

La pérdida de sensibilidad en determinados territorios plantares, provoca una
tendencia a un desplazamiento del centro de presiones plantares hacia areas de
mayor sensibilidad tanto a nivel estatico como a nivel dindmico. La cantidad de
superficie del pie en que contacta con el suelo y el nimero de neurorreceptores
plantares estimulados, puede condicionar un mayor o menor desplazamiento del
centro de gravedad sobre todo en la marcha sin modificacion significativa a nivel

estatico.

2.2.3Relacion con Estructuras Corporales Adyacentes

La relacion directa del pie con estructuras corporales que forman las rodillas,
cadera y espalda con énfasis en su papel compensatorio que tienen estas

estructuras unas con otras.

Normalmente, la proyeccion del centro de gravedad debe atravesar la
articulacion subastragalina que esta en posicion neutra, en la marcha la
articulacion en funcion a cada individuo a una pronacion o supinaciéon de 6 a 8
grados, estas ligeras variaciones no causa ningun efecto en la alineacién correcta

del resto de estructuras articulares responsables del equilibrio postural.

En una hiperpronacion de la articulacidon subastragalina, miembro inferior
sufre una rotacion interna, por otro lado la articulacién sacro iliaca sufre una
anteversion acompafada de una rotacién interna, por tal motivo se produce un
desplazamiento anterior del centro de gravedad, incrementado los niveles de

carga que deberia soportar la espalda.
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La aparicion de patologia a nivel de la rodillas se ha evidencia como causa
aparente un grado de rotacion del pie y un grado de excesiva rotacion de la tibia
en la marcha causando un descenso del hueso navicular y un aumento del riego

de lesién en el ligamento cruzado anterior de la rodilla.

Por ultimo la valoraciéon del pie realizada en carga produce diversas
variaciones estructurales entre las cuales tenemos: una modificacion en el
volumen del antepi€, un descenso en la béveda plantar, un aumento en el valgo

del calcaneo o un ensanchamiento en la zona del antepié.

2.2.4Sistema Amortiguador

El pie es una estructura articular responsable de iniciar la amortiguacion de
las distintas cargas de compresion sometidas por nuestro cuerpo, estas cargas
pueden manifestarse en distintos grados de desplazamientos a o durante la

realizacion de distintos movimientos corporales cotidianos o0 no cotidianos.

Toda la planta del pie es un gran sistema amortiguador debido a la especial
distribucién de su grasa, sistema muscular y sistema 6seo. Del periostio del calcaneo
y la aponeurosis plantar salen unos tabiques fibrosos hasta la capa profunda de la
dermis que retiene pequefios paquetes adiposos que se encuentran encerrados
dentro de estas cavidades. La distribucion de esta grasa es perpendicular a la piel.
En la parte anterior del pie la grasa se vuelve acumular bajo la cabeza de los
metatarsianos para permitir el rodamiento del Il al V metatarsianos. Solo el primer
metatarsiano, rueda directamente sobre los sesamoideos que estan fijos por el
musculo flexor del dedo gordo. Durante la carrera los picos de fuerza sobre la planta

del pie pueden llegar a ser de 9 a 13,3 veces el peso del cuerpo.15

2.2.4.1 Mecanismos que actlan sobre el sistema da amortiguacion plantar.

e Particulares intrinsecas de los distintos tipos de tejidos que conforman la

estructura del pie.

e Interrelacibn dindmica con estructuraras articulares distales: rodilla,

cadera y espalda.

!> Rodrigo, C. (2007). Biomecanica Clinica de las Patologias del Aparato Locomotor. Primera
Edicion. Barcelona. Editorial. Masson S.A. p.289.
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e Capacidad de anticipacion de la musculatura participante en el
movimiento, que reaccionara realizando una reactivacion refleja en los

instantes previos al impacto del pie contra el suelo.

Particulares de los tejidos

Los movimientos repetitivos y continuados de determinadas cargas o fuerzas
mecanicas, inducira a diversas adaptaciones estructurales a nivel del los

diferentes tipos de tejidos que constituyen el pie.

Tejido Oseo: en el tejido esquelético, la aplicacion sistematica de cargas en
un mismo sitio, tendrd como resultado una adaptacion plastica de las trabéculas
Oseas implicadas en el movimiento como sistema de soporte mecéanico de las
fuerzas se ejercen sobre los huesos del pie, incorporando al sistema trabecular
para la reorganizacion de su composicion, su densidad y su resistencia con el
anico objetivo de transmitir dichas fuerzas a los largo de sus estructuras formando
zonas de tejido 6seo mucho mas resistentes que otras segun el nivel de estrés

mecanico sometida dicha zona.

Tejido Cartilaginoso: su importancia se destaca en los periodos iniciales de
desarrollo en donde su presencia tiene mayor frecuencia en relacion a otros
tejidos. El cartilago por su composicién conformacional es considerado con un
amortiguador dinamico, su disposicién bifasica en el que se mezclan un
componente solido formado principalmente por colageno y un componente liquido
compuesto del gel de proteoglicanos, le permite resistencia a movimientos

compresivos.

Tejido Adiposo: sistema de amortiguacion dinamica de la planta del pie
para movimientos de compresion y cizallamiento. Su localizacién coincide
exactamente con las zonas del pie encargadas de soportar las mayores cargas; el
tejido adiposo se distribuye entre las distintas zonas de acuerdo a las

necesidades mecanicas plantares.
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Su capacidad de amortiguacién depende de los siguientes factores:

Grado de rigidez ante la cara de compresion

Area de tejido estimulada

Peso corporal

Calidad del tejido conjuntivo

Tejido Muscular: en el peso de un hombre promedio, el 43 % corresponde
a los musculos de los cuales 435 son musculos voluntarios, en donde se
concentran mas de un tercio de proteinas del cuerpo y representan la mitad de la
activad metabdlica del cuerpo en reposo, el sistema musculo esquelético se activa

voluntariamente, es reflejo y se contrae con rapidez.

La contraccion muscular se da a nivel del sarcémero, que produce el
deslizamiento de los miofilamentos de miosina sobre los de actina provocando la
contracciéon muscular con el acompafamiento de la acetilcolina como mediador
quimico de los impulsos nerviosos en la union mioneural. La frecuencia del
estimulo determina el grado en que entra en accioén la totalidad de un fasciculo

para un movimiento estimulado por el Sistema Nervioso.

Propiedad sensitiva de los ligamentos

Los ligamentos forman parte de un sistema propioceptivo articular que
responde con un rapido Feed Back ligamento-muasculo de proteccion a los
movimientos normales, por tal motivo se evidencia que a nivel articular y
ligamentario poseen una rica inervacion.

Las fibras sensitivas aferentes se dividen en cuatro grupos:

e Grupo I: constituido por fibras entre 10 — 18 um de diametro y un

velocidad de conduccion superior a 60 m/ seg terminando en el 6rgano

tendinoso de Golgi del tendon.
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e Grupo lI: formado por fibras de 5 — 12 um de diametro que conducen a
20-70 m/seg y terminan en los corpusculos de Paccini y Ruffini.

e Grupo lll: tiene un didmetro de 1- 7 um, tiene una velocidad de

conduccion entre 2,5-30 m/seg.

e Grupo IV: conducen con una velocidad de 2,5 m/seg y junto con las fibras

del grupo Ill forman las terminaciones libre mielinicas y amielinicas

El pie es una de las estructuras corporales que se mantiene en constante
contacto propioceptiva, por ser un instrumento de contacto ‘intimo con el suelo,
por lo cual es un complejo sistema 6seo, muscular, ligamentario y propioceptivo
gue debe mantener un equilibrio para el ajuste del pie en los diferentes ciclos de

la marcha en relacién al suelo.

2.2.5B6veda Plantar

Figura 10 Béveda Plantar. Fuente: Kapandiji, I.

La boveda plantar es un conjunto arquitecténico que asocia con armonia todos los
elementos osteoarticulares, ligamentosos y musculares del pie. Gracias a sus
modificaciones de curvatura y a su elasticidad, la béveda es capaz de adaptarse a
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cualquier irregularidad del terreno y transmitir al suelo las fuerzas y el peso del cuerpo
. . L. 16
en las mejores condiciones mecanicas.

El pie humano sobre el piso marca una impresion en forma de media luna de
concavidad interna y que se extiende desde el talén a la cabeza de los cinco

metatarsianos y por ultimo a los dedos.

Se lo puede considerar que esta formando por tres arcos:

e Arco anterior
e Arco posterior

e Arco interno

Cabe mencionar que la mayoria de definiciones autorales critican el
concepto de boveda plantar, por resaltar al pie como una estructura estatica,
consecuentemente se lo denomina como una armadura de carpinteria puesto que
los arcos corresponde a los pilares de la armadura, acercando al nuevo concepto
a la realidad anatdbmica por su distribucion ligamentaria y muscular que la

conforman.

e Parte del armazon con dos vigas
e Articulacion con el remate

e Base con un tirante de cubierta

2.2.5.1 Estabilidad de la Béveda Plantar

En el pie humano normal forma una béveda o excavacion tarsometatarsiana,
en lugar de tocar el suelo con toda la superficie plantar, este presenta una
disposicion arquitectonica que le permite formar tres arcos: uno transversal y dos
laterales, argumentando la teoria de apoyo plantar en tres pilares o apoyos sobre

el plano horizontal en los vértices de un triangulo.

'8 Kapandii, I. Fisiologia Articular. Quinta Edicién. Tomo Il. Espafia. Editorial Panamericana.
Pag. 226.
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Puntos de Apoyo

e Posterior: constituido por el tubérculo interno y externo del calcaneo
¢ Interno: constituido por la cabeza del primer metatarsiano

e Externo: constituido por la cabeza del quinto metatarsiano

Arcos plantares

El pie no solo es un soporte estable sobre el que se apoya y descansa el cuerpo, sino
gue es mucho méas. Constituye un mecanismo dindmico perfectamente preparado

. . L L e 17
para posibilitar y facilitar el modo Unico y caracteristico de locomocién humana.

Arco Interno

Arco largo y alto, que se ubica entre los dos puntos de apoyo internos:

primer metatarsiano y calcaneo.

El arco interno se encuentra ademas formado por cinco piezas 0seas, de

adelante hacia atras son:

Primer Metatarsiano: que contacta el suelo por su cabeza.

e Primer Cuneiforme: no tienen contacto con el suelo.

e Astragalo: transmite las fuerzas de la pierna sobre la boveda plantar.

e Escafoides: segmento éseo principal de la béveda del arco interno,

localizado a 15-18 mm sobre el suelo.

e Calcaneo: contacta el suelo por medio de su extremo posterior

" Ntfiez Samper, (2007). Op. Cit. Pag. 83
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La conservacion y mantenimiento del arco interno estd a cargo de los
ligamentos y musculos especificos de esta region, que son los encargado de unir

las cinco piezas 6seas y lograr la formacion del boveda plantar

Los Ligamentos del arco interno:

¢ Ligamento cuneometatarsiano
e Ligamento escafocuneal
¢ Ligamento calcaneoescafoideo inferior

¢ Ligamento calcaneoastragalino

Los verdaderos tensores plantares constituyen las estructuras musculares
gue se unen con dos 0 mas puntos del arco interno formando cuerdas parciales o
totales al mismo tiempo el arco interno presenta grandes grados de flexibilidad por

el movimiento del astragalo sobre el calcaneo.

Los musculos del arco interno son:

Tibial posterior

Peroneo lateral largo

Flexor propio del dedo gordo

Aductor del dedo gordo

Arco externo

El arco externo cuya longitud y altura es intermedia, se ubica entre los dos

puntos de apoyo externos: quinto metatarsiano y el calcaneo.

Este arco solo esta formado por tres segmentos 0seos:

¢ Quinto metatarsiano: localizada el punto de apoyo anterior en la cabeza

de este segmento 6seo.
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e Cuboides: no tiene contacto con el suelo.

e Calcaneo: utiliza su tuberosidad posterior como punto de apoyo posterior
del arco.

El arco externo se encuentra a una distancia del suelo de 3 a 5 mm,
mientras mantiene un contacto parcial con el suelo por medio de sus partes
blandas correspondientes; ademas de presenta mayor rigidez estructural para la
transmision del impulso motor del triceps por medio del ligamento

calcaneocuboideo plantar.

La clave de la boveda del arco es por la presencia de la apofisis mayor del
calcéneo, sitio de oposicion de las fuerzas del arbotante posterior y anterior.

Este arco esta conformado por tres musculos los cuales son tensores activos

del arco:

e Peroneo lateral corto
e Peroneo lateral largo

e Abductor del quinto dedo

En ciertas condiciones el extensor comun de los dedos y el peroneo anterior

se encarga de la reduccion del arco externo al actuar sobre su convexidad

Arco anterior

El arco anterior es el mas corto y bajo, entre: el primer metatarsiano y el

quinto metatarsiano puntos de apoyo anteriores.

Su ubicacidn exacta esta a nivel de la cabeza del primer metatarsiano que
reposa sobre los dos sesamoideos a una altura del suelo de 6 mm hasta llegar a
la cabeza del quinto metatarsiano con una altura igual al anterior de 6 mm,;

asimismo este arco pasa por: la cabeza del segundo metatarsiano formando una
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altura de 9 mm clave de la boveda plantar, la cabeza del tercer metatarsiano con

una altura de 8,5 mm y la cabeza del cuarto metatarsiano con una altura de 7 mm.

El haz muscular del transverso del abductor del dedo gordo, formara una
serie de cuerdas parciales y totales entre la cabeza del primer metatarsiano y las
cabezas de los restantes metatarsianos, con el conocimiento que es un musculo
poco potente, convirtiendo al arco anterior en un arco de facil descenso resultado
pie plano anterior o un movimiento de inversion resultado pie convexo anterior
para la formacién de callos debajo de la cabeza de los metatarsianos por una
descenso de su altura.

Radios Metatarsianos

En el arco anterior terminan los cinco radios metatarsianos.

¢ Primer radio: forma una angulo de 18 a 25 grados con el suelo.
e Segundo radio: forma un angulo de 15 grados con el suelo.

e Tercer radio: forma un angulo de 10 grados con el suelo.

e Cuarto radio: forma un angulo de 8 grados con el suelo.

¢ Quinto radio: con corta diferencia del suelo a solo 5 grados.

Curva transversal

La curvatura transversal continua de de adelante hacia atras a la altura de
los huesos cuneiformes, por lo tanto esta formado por cuatro huesos que no
contactan con el suelo mas que uno de sus extremos a la altura del cuboides:

Lo conforman:

e Primer cuneiforme: sin contacto con el suelo.

¢ Segundo cuneiforme junto con el segundo metatarsiano forma la cuspide
de la boveda mientras se encuentra sostenido por el tendon del peroneo

lateral largo de gran potencia.
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e A nivel del cuboides y del escafoides el arco no tiene contacto con el
suelo més que a través del extremo del cuboides.

El argueo de la curvatura solo se mantiene sujeta por las expansiones
plantares del masculo tibial posterior en su conjunto y actian como sinergistas de
la curvatura transversal los siguientes musculos:

¢ Abductor del dedo gordo: se localiza en direccion transversal.

e Peroneo lateral largo: de gran importancia desde la dinamica del pie ya

que actla en los tres arcos.

Curva Longitudinal

La curva longitudinal forma parte del conjunto de la béveda plantar la cual

esta conformada por los siguientes musculos:

¢ Aductor del dedo gordo: por dentro mas el flexor propio

e Abductor del quinto dedo: por fuera

2.3 Disposicién Trabecular Oseo

Wolff F. (2000) afirma que basandose en la orientacién del hueso esponjoso
del fémur, establecié que cada alteracion en la forma y funcién del hueso produce
cambio en su estructura trabecular y su forma externa, de acuerdo con las leyes

matematicas.
Los sistemas trabeculares del pie, de igual modo que la orientacion de las
superficies articulares permite la comprensién de la transmisién de las cargas o

fuerzas mecanicas.

Los principales sistema trabeculares a nivel del pie estan representados por
los huesos del astragalo, calcaneo y los metatarsianos.
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Astragalo: hueso distribuidor de las cargas que proceden del resto del

cuerpo por medio de la tibia y el peroné, constituido por tres sistemas:

e Primero y segundo sistemas: tibio-astragalino-calcdneo, el tibio-
astragalino-escafoideo que son de proyeccién posterior y anterior

respectivamente.

e Tercer sistema: maleolar de Roig que se encuentra en forma de dos
abanicos de origen peroneal o tibial, cada uno de los cuales se extiende

por medio de haces anterior, medio y posterior.

e Cuarto sistema: llamado de cohesion porque representa al surco

astragalito.

e Quinto sistema: o marginal posterior que sirve de limite entre calcaneo y

escafoides para el movimiento de extension del pie.

Calcéaneo: exhibe un sistema talamico, por medio del cual las trabéculas
descienden en abanico de forma que la porcion posterior son casi horizontales y
las anteriores son verticales.

El talbn por su funcion clave en la orientacibn de la bdéveda plantar y
distribucion de las cargas o fuerzas mecanicas se mantiene mediante el sistema
sustentaculum tali y del maléolo peroneo para evitar su descenso en valgo.

Metatarsianos:

e Primer metatarsiano presenta tres sistemas trabeculares que le permite

trabajar en flexion:

= Un sistema longitudinal superior y un sistema trabecular transversal

gue en conjunto los dos sistemas son los encargados de la transmision
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de la carga procedente del astragalo por medio del escafoides y del

primer cuneiforme.

= Tercer sistema representa las lineas de compresion del metatarsiano.

e Metatarsiano centrales presenta tres sistemas trabeculares:

» Sistema longitudinal superior, un sistema longitudinal inferior, un

sistema longitudinal trasversal.

e Quinto Metatarsiano se dispones sobre sistemas trabeculares largos por
la presencia de apofisis estiloides.

2.3.1Apoyos del Pie

2.3.1.1 Apoyo Metatarsal

Es el apoyo en que por medio del cual la fuerza procedente del astragalo, es
transmitida a los cinco metatarsianos, formado parte de la discusién sobre el real
apoyo de los metatarsianos sobre el suelo, convirtiéndose en el eje de apoyo
plantar, por los cual se ha planteado tres teorias que podrian explicar el trabajo

del apoyo anterior.

Primero debemos recordar que a nivel del pie la distribucién de las fuerzas y
cargas es por la formacién de un sistema de trabéculas 6seas y por otro lado las
formaciones musculo ligamentosas, sin duda el pie consta de complejo estructural

de apoyos plantares que son:

e Un triangulo posterior o de apoyo: que se encuentra dirigido desde el

calcaneo a los metatarsianos.

e Un triangulo anterior o de propulsion: constituido por los metatarsianos y

los dedos.
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El apoyo plantar se encuentra fundamentado en tres teorias que se
desarrollardn a continuacion con el motivo de permitir una posible explicacién de
la valoracion de la huella plantar como método de diagnostico para diferentes

modificacion o adaptaciones de apoyo plantares sustentadas en el plantigrama.

2.3.1.2 Teorias de Apoyo Plantar

Teoria Clasica: fundamenta que el apoyo plantar se basa solo en la cabeza
del primero y quinto metatarsiano, formando entre estas estructuras un arco
anterior, el aplanamiento del arco anterior es lo que se denomina como sindrome

de pie plano anterior.

Las cabezas de los metatarsianos constituyen un arco elastico que funciona
a manera de resorte que su porcion central tendria la capacidad a ascender o
descender de acuerdo a las diferentes fases de la marcha; demostrando que el
pie en carga sufre un ensanchamiento de aproximadamente un 1 cm de los
metatarsianos distribuidos en 5 mm entre el primero y segundo metatarsiano, el
segundo y el tercero separados 2 mm constituyendo el segmento mas
fuertemente unido, entre el tercero y cuarto metatarsiano existe una separacion
de 4 mm y finalmente entre el cuarto y el quinto metatarsiano hay una separacion

de 1,5 mm.

Leliévre (2000) afirma, el pie posee puntos de apoyo mediato e inmediato,
sabiendo que los puntos inmediatos serian el primero y el quinto metatarsiano, los

otros metatarsianos actuarian como apoyo mediato.

Teoria del apoyo de los metatarsianos centrales: diversos autores dan a
conocer que los metatarsianos centrales soportan el peso del ante pié sustentado
que el apoyo plantar se localiza en las cabezas del segundo y tercer
metatarsianos determinando que la cabeza del tercer metatarsiano es el punto

dotado de mayor capacidad sustentadora.

Teoria del apoyo sobre todo los metatarsianos predominantemente

sobre el primer metatarsiano: Staudinger (2001) pudo medir las presiones en
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los diferentes puntos de apoyo de la planta del pie, sin modificar su plano de
apoyo concluyendo que los puntos de maxima presion en el pie son el talén y la
cabeza del primer metatarsiano, los demas metatarsianos contribuyen con la
sustentacion con una disminucidn progresiva de la cabeza del primer

metatarsiano al quinto.

Determinando que si la fuerza que llegaria al pie es de seis, cada uno de los
cuatro dltimos metatarsianos aguantaria una parte y el primer metatarsiano
resistiria el doble de cada uno de los restantes y el eje de las fuerzas del antepié

pasaria precisamente sobre el segundo y tercer metatarsiano.

Actualmente se acepta que en posicion de pie, todos los metatarsianos son
los que soportan la carga total distribuida en igual de presiones sobre cada uno de

los metatarsianos.

2.3.1.3 Distribucion de las Cargas a Nivel Plantar

La transmision del peso corporal sobre el miembro inferior, se ejerce sobre el
tarso posterior, a la altura de la polea astragalina a través de la articulacién
tibiotarsiana, por medio de la articulacion se produce una distribucion de las
fuerzas en tres direcciones en sentido de los tres puntos de apoyo de la boveda

plantar.
Las fuerzas que conforman el apoyo anterior e interno y el apoyo anterior y
externo, forman un angulo de 35 a 40 grados, que pertenece al angulo entre el eje

del cuello y el eje del cuerpo del astragalo.

e Apoyo anterior e interno: se da por medio del cuello del astragalo, en el

soporte anterior del arco interno.

e Apoyo anterior y externo: se da por medio de la cabeza del astragalo y

de la apofisis mayor del calcaneo, en el soporte anterior del arco externo.
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e Apoyo posterior: se encuentra formada por el cuello del astragalo, la
articulacion subastragalina y el cuerpo del calcaneo, ubicados en los

soportes posteriores y unidos con los arcos internos y externos.

La divisiéon de las fuerzas sobre los apoyos plantares antes mencionados se
explica mediante la aplicacion de una fuerza de 6kgm sobre el astragalo

quedando distribuidas de la siguiente forma:

e UNO Apoyo antero externo
e DOS Apoyo antero interno

e TRES Apoyo posterior

AN Y

Figura 11 Distribucién de la cargas plantares.
Fuente: Kapandji, I.

Mientras la boveda plantar se encuentra bajo carga, cada arco se alarga y se
aplana:

e Arco interno: el astragalo retrocede sobre el calcaneo, mientras el
escafoides asciende sobre la cabeza del astragalo, al tiempo que
desciende en relacidén al suelo, gracias a la accion de las tuberosidades
posteriores del calcaneo, que se encuentran a una distancia de 7 a 10

mm del suelo, descienden 1,5 mm y la apéfisis mayor desciende 4 mm.
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e Arco externo: presenta descenso de 4 mm del cuboides, de 3,5 mm de la
estiloides del quinto metatarsiano, provocando un retroceso del talén y un

avance de la cabeza del quinto metatarsiano.

e Arco anterior: la carga sobre este arco provoca el aplanamiento y
alargamiento a un lado y otro del segundo metatarsiano. Esta abertura
aumenta 5 mm entre el primer y el segundo metatarsiano, 2 mm entre el
segundo y tercer metatarsiano, 4 mm entre el tercer y cuarto
metatarsiano, 1,5 mm entre el cuarto y quinto metatarsiano dando como

resultado un aumento del antepié de 12,5 mm en carga.

e Curvatura transversal: sufre una disminucion de su altura a nivel de los
cuneiformes y el escafoides, provocando una basculacién de los dos
arcos en relacion al apoyo externo, formando un angulo proporcional al

aplanamiento del arco interno.

- ——— 125N ———— =

Figura 12 Distribucion de la cargas plantares.
Fuente: Kapandiji, |

Un desplazamiento interno de 2 a 6 mm de la cabeza del astrdgalo y de 2 a
4 mm de su apdfisis mayor, en consecuencia el eje del retropié se desplaza hacia
adentro mientras que el eje del ante pi se desvia hacia fuera. El retropié produce
un movimiento en aduccion pronacion y ligera extension, mientras que el antepié
realiza una flexion abduccion supinacion, lo cual puede probar el fenbmeno de pie

plano valgo.
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2.4 Lineas de Fuerza

Figura 13 Lineas de Fuerza.
Fuente: Moreno de la Fuente J.

El hueso astragalo conserva tres lineas fuerza: el angulo de declinacion del

cuello y cuerpo, angulo de torsion, angulo de inclinacion.

e Angulo de declinacion del cuello y el cuerpo: se encuentra en la cara
dorsal, abierto hacia adentro, regula la orientacion de las lineas fuerzas y
tiene un valor medio de 160 grados.

e Angulo de torsién: en la cara anterior, en relacion al eje mayor de la
cabeza y la recta al borde inferior del cuerpo. Su angulo se encuentra

entre 45y 61 grados.

e Angulo de inclinacion: abierto hacia abajo y tiene grados que forman un

angulo entre 110 y 158 grados

La situacion del astragalo sobre el calcaneo se da por sus dos superficies
articulares inferiores, que separan el seno del tarso, de manera que la superficie
postero-externa de forma concava encaja en la superficie convexa y oblicua de 45
grados del calcaneo. La superficie antero interna convexa descansa sobre la

superficie homologa del calcaneo.

El calcaneo a nivel superficial su cortical mide aproximadamente 4 a 5 mm lo

que da lugar al macizo taldmico en la superficie postero externa y el seno del
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tarso, como se menciono en el capitulo anterior el hueso del calcaneo se
encuentra formado por un sistema trabecular 6seo y esponjoso que se puede

observar en un corte sagital.

e
.

Figura 14 Imagen Tarsal.
Fuente: Moreno de la Fuente J.

2.5 Principio del Equilibrio

El principio del equilibrio propone que los movimientos integrados conduce a
otro movimiento, el condicionamiento estdndar menciona que existe un equilibrio
entre las estructuras con conservacion de una situacion estético- dindmica, por el
contrario si no se logra dichas compensaciones, no existira un equilibrio en la

funcidén por el contrario se formaran futuras alteraciones funcionales.
2.6 Principio de los Movimientos Integrados

La funcionalidad de los segmentos del pie no se puede analizar de forma
aislada, pero los movimientos si; demostrado mediante la explicacion de la
orientacion del pie no solo es posible por la articulacion tibioastragalina, sino se
da por una suma de articulaciones tibioastragalina y subastragalina.

2.7 Los Musculos y el Movimiento

La musculatura del pie actia por medio de tres funciones bésicas:
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e La conservacion de la forma
e Accién anti gravitatoria

e Accion propulsora

Para la demostracion de la conservacién de la forma Obredanne (2000),
afirma que la representacion de los musculos del pie, son como cuerdas que
hacen mover una marioneta. En equilibrio con actividad o sin ella, mantiene la
forma normal, cuando hay mayor traccion sobre una o varias cuerdas del pie

estimulado, se deforma en talo, en cavo, etc.

Figura 15 Fantoma de Obredanne representa los musculos
como las cuerdas de una marioneta.
Fuente: Miralles, R.

El tono muscular, basta para que el individuo se mantenga en posicién
bipodal y luche contra la gravedad, la postura en pie es excepcional y en el
individuo suele realizar un cierto balanceo por lo cual los musculos se van

contrayendo de forma alternante.

La funcion primordial de los masculos del pie, es la marcha, participando en

conjunto con la gravead y la inercia para llegar a la deambualacion.
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Por tal motivo a la musculatura del pie de acuerdo a la funcionalidad en la

marcha se dividié en:

e Sistema muscular extrinseco:

Que se divide en dos regiones o compartimientos por la presencia de la
membrana interésea. El compartimento anterior formado por los musculos
extensores del pie y el tobillo, el compartimento externo constituido por los
musculos peroneos, el compartimento posterior formado por el triceps sural y por
ultimo el compartimento interno formado por el tibial posterior.

e Sistema muscular intrinseco:

Llamado también sistema muscular de los musculos cortos formando la
estructura del pie y los dedos. Los musculos intrinsecos se fijan por sus dos
extremos en los huesos del pie, por tal motivo cumplen la funcién fundamental de
sostén del peso corporal y el mantenimiento de la béveda plantar en complemento

a la ayuda ligamentaria.

Se encuentra dividié por regiones dorsalmente el musculo del pedio, en la
region plantar interna los musculos abductores, aductores y flexores cortos del
primer dedo, en la region plantar externa se encuentra el musculo abductor del
quinto dedo, el flexos corto y el oponente del quinto dedo y en la regién plantar
media el musculo flexor corto plantar, el musculo accesorio del flexor largo, los

interéseos y los lumbricales.

2.8 Cinematica Especifica del Pie

El pie en su conjunto puede realizar movimientos combinados que tiene

lugar en los tres planos del espacio.

En el estudio de la cinematica del pie se puede constatar que no realiza

movimientos puros sobre los tres planos anatémicos:
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¢ Plano sagital: movimientos de flexion dorso-plantar en el eje lateral.

e Plano frontal: movimientos de abduccién y aduccion, ubicado en el eje

antero-posterior.

e Plano transverso: produce movimientos de rotacion interna y externa en

el eje vertical.

El pie sufre cambios en sus movimientos sobre los planos anatémicos
debido a que entre la pierna y el pie presenta una angulacion de 90 grados,
provocando en el plano frontal del pie, produzca movimientos de rotacion en el eje
antero posterior consecuentemente en el plano horizontal provoca movimientos
de aproximacion y separacion en el eje vertical del pie respecto al plano medio

sagital del cuerpo mientras en plano no sufre variaciones.

Los ejes de giro de la mayor parte de las articulaciones del pie no coinciden
con los ejes espaciales, por lo que las articulaciones del tobillo y las articulaciéon
de amortiguacién del pie la subastragalina, medio-tarsiana, inter-tarsiana y la
union del tarso con las bases de los metatarsianos poseen ejes de movimientos
cuya direcciones son oblicuas, estos movimientos produce un desplazamiento de
las articulaciones en los 3 planos del espacio 0 movimiento triplanar y si aislamos

los movimientos del pie producird una subluxacién o bloque del pie.
El pie tiene movimientos en los tres planos flexo- extension, rotacion interna-
externa, y la pronosupinacion, las articulaciones que participan en estos

movimientos se pueden agrupar en dos supra estructuras articulares:

e Las del Movimiento

e Las de adaptacion del pie al terreno
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Articulaciones
de movimiento

Articulaciones

de amortiguacién

vy adaptacién
Figura 16 Articulaciones de movimiento y de adaptacion del pie.
Fuente: Semiologia de las enfermedades reumaticas

2.8.1 Articulaciones del Movimiento

2.8.1.1 Articulacion Tibioperoneoastragalina

La articulacion realiza un movimiento de flexo-extensidon de los cuales se
distribuyen, de 15 a 20 grados de flexién dorsal y de 40 a 50 grados de flexion
plantar.

2.8.1.2 Articulacién de los Dedos

La articulacion metatarso falangia del primer dedo, la cabeza metatarsiana y
la cavidad glenoidea de la falange, posee en su cara plantar el sistema
glenosesamoideo, formado por el cartilago glenoideo que amplia la capacidad de

ampliar la cavidad de la falange que se encuentra en estrecha union.

Los dos sesamoideos sirve de insercién a los musculos plantares cortos de
la parte interna del pie entre los cuales podemos mencionar al interno, al flexor, al
aductor y a los dos fasciculos del abductor, los cuales por medio de los
ligamentos gleno-faldngicos sirve como instrumentos de transmision de la fuerza
hacia el dedo gordo provocando una fuerte sujecion del dedo gordo sobre el suelo

en la posicion de puntilla y manteniendo el equilibrio corporal.
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El sistema permite que en los movimientos de flexo—extension del
metatarsiano, la cabeza del metatarsiano realice un giro pero sin traslacion

manteniéndolo aplicado sobre el suelo a todo el dedo.

Figura 17 Biomecanica de las articulaciones de los dedos.
Fuente: Semiologia de las enfermedades reumaticas

2.8.2Articulaciones de Acomodacion

La operacion de la articulaciones subastragalina y la articulacion medio-
tarsiana también denomina de Chopart (articulacion astragaloescafoidea vy
articulacion calcaneocuboidea), que actian en forma conjunta.

2.8.2.1 La Articulacion Subastragalina

Es la que forma la cara inferior del astragalo y la cara superior del calcadneo

la cual se divide en postero-externa y antero-interna.

La articulacion se encuentra fijada por: su potente capsula, el ligamento

cervical y finalmente por el ligamento interéseo astragalo-calcaneo.

64



2.8.2.2 La Articulacion de Chopart

Conformado por los huesos calcaneo y cuboides unidos por el ligamento
calcaneocuboideo inferior que por medio de sus dos fasciculos estabiliza el pie de

apoyo o pie calcaneo

2.9 Marcha Humana

La principal diferencia del ser humano del mundo animal es la marcha
bipodal, sin embargo es un proceso innato aprendido y al mismo tiempo
considerado una serie de periodos sucesivos desde que se encuentra en una
cavidad denominada modelo uterino es decir en ausencia de gravedad, podemos

encontrar en el feto desviaciones o alteraciones de los ejes.

Al nacimiento el nifio presenta un pie no apto para el soporte de carga, con
un sistema esquelético en formacion y por ultimo un sistema muscular y
neurologico en fase inmadura por lo que se requiere un tiempo de maduracion

sistematica.

e Aproximadamente a los 8 meses de edad el nifio puede mantenerse de

pie.

¢ Alos 14-15 meses de edad camina sin medios de soportes (mesas, sillas,

paredes) ni ayuda.

Al ser la marcha un proceso aprendido, se encuentra sujeta a variaciones
personales en el transcurso de su desarrollo y maduracion, determinadas por
factores como la longitud de los segmentos corporales o la masa puestos en
movimientos por fibras musculares que también sufren variaciones tanto en

longitud como grosor
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2.9.1El Ciclo de la Marcha

La marcha humana se la define Vera P, (2010) como una serie de
movimientos alternantes y ritmicos de las extremidades y del tronco, que
determinan un desplazamiento hacia delante del centro de gravedad con un

minimo gasto de energia.

2.9.1.1 Fases del Ciclo de la Marcha

e Fase de apoyo

e Fase de balanceo

Las fases del ciclo de la marcha se determinan: la fase de apoyo cuando el
pie se encuentra en contacto con el suelo para luego pasar a la fase de balanceo
cuando el pie no se encuentra en contacto con el suelo, las cuales se alternan

una con otra.

La marcha al constar por dos fases: la fase de apoyo y la fase de balanceo

se la ha divido por grupos de intervalos.

La fase de apoyo se encuentra distribuida en cinco intervalos.

e Contacto del talon: momento en que el talon toca con el suelo.

e Apoyo plantar: hace mencién al contacto de la parte anterior del pie con el

suelo.

e Apoyo medio: el trocanter mayor del fémur se encuentra en perfecta

alineacion vertical con el centro del pie desde el plano sagital.

e Elevacion del talbn: momento de elevacion del talén del suelo.

e Despegue del pie: elevacion de los dedos del pie del suelo.
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Mientras tanto la fase de balanceo se la dividid en tres intervalos:

e Aceleracion: movimiento hacia delante de la pierna inmediatamente

después de que los dedos se separan del suelo.

e Balanceo Medio: es el movimiento por medio del cual la pierna en

movimiento rebasa a la pierna en apoyo a manera de péndulo.

e Desaceleracion: momento de desaceleracion o freno al llegar al final del

inérvalo.

2.9.1.2 Tiempos de la Marcha

Primer apoyo Primer apoyo Segundo apoyo Segundo apoyo
bilateral unilateral bilateral unilateral
m
Chogue Apoyo total Apoyo Despegue
del talén del antepié

Figura 18 Tiempos de la Marcha.
Fuente: NUfiez Samper M.

Durante la aplicacion de la marcha podemos observar los siguientes
tiempos:

e Primer doble apoyo: caracterizado por la ubicacion de los dos pies en
contacto con el suelo, el primero iniciando el contacto del talén y el
segundo iniciando la fase de despegue por el apoyo de la cabeza del

primer metatarsiano y el pulpejo del primer dedo.

67



e Primer apoyo unilateral: el pie de apoyo del primer dedo se despega del
suelo e inicia una fase de oscilacion o paso de la vertical, por lo tanto el

peso corporal solo se soporta en una extremidad.

e Segundo doble apoyo: similar al primer doble apoyo, pero con la
variante que el pie que antes despegaba ahora contacta con el talon y
termina el periodo de oscilacion; mientras que el otro pie se encuentra

apoyado por el primer dedo listo para la fase de despegue.

e Segundo apoyo unilateral: de igual forma similar al primer apoyo
unilateral, alternando los pies el pie en oscilacibn cambia por la fase

apoyo y viceversa.

El Instituido de Biomecanica de Valencia afirma que, el tiempo gastado
durante cada una de las fases del ciclo de la marcha se da a una velocidad
normal de 100 a 115 pasos por minuto; distribuido segun las fases del ciclo de la

marcha en:

¢ La fase de apoyo le corresponde el 60% del ciclo.
e La fase de balanceo con un 40 % del ciclo.

¢ El doble apoyo es de 20 % del ciclo.

Duracion del ciclo tiempo
- - -
ox 60% 100%
- - —a -
Duracion de soporte ~ Duracion de balance
Dds Dds
- ~ -
20%
Pie derecho TT]| |TP T
Pie izquierdo TP TT]| [TP

Figura 19 Estructura temporal del ciclo de la Marcha Humana. Dds: Doble duracién
de soporte, TT: Toque de Talén y TP: Toque de punta.
Fuente: Biomecanica de la Marcha
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2.9.2Cinematica de la Marcha en Plano Sagital

Vera, P. (2010) afirma que el andlisis cinemético, describe los movimientos
del cuerpo en conjunto y los movimientos relativos de las partes del cuerpo,
durante las diferentes fases de la marcha.

Se describe la accién pie, rodilla y cadera en el ciclo de la marcha.

Intervalo 1

El pie

-

Figura 20 El pie en Intervalo 1.
Fuente: Biomecanica de la Marcha

¢ Antes del contacto del talébn con el suelo: la articulacion del tobillo se
encuentra en posicion neutra a 0 grados, entre la dorsiflexion y la flexion-

plantar.

e Planta del pie en contacto con el suelo: provoca un movimiento en la
articulacion del tobillo de 15 grados de la posicion neutra inicial que le

lleva a la flexion plantar.

e En la fase media: el tobillo se mueve en 5 grados de dorsiflexiéon
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La rodilla
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Figura 21 Rodilla en Intervalo 1 de la Marcha.
Fuente: Biomecanica de la Marcha

e Antes del contacto del talén con el suelo: articulacién de la rodilla en

completa extension.

e Después del contacto del talon con el suelo: la rodilla provoca una flexion
y continda hasta alcanzar que la planta del pie sea plana en el suelo.

¢ Posicion plana del pie: el angulo de la rodilla es de 20 grados de flexion e

inicia la extension.

e Apoyo medio: la rodilla con un angulo de 10 grados flexion u continua su

extension normal.

La cadera

Figura 22 Cadera en Intervalo 1 de la Marcha.
Fuente: Biomecanica de la Marcha
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¢ Antes del contacto talén con el suelo: la cadera forma un angulo de 30
grados de flexion.

e Después del contacto del talén con el suelo: inicia la extensién de la

cadera.

¢ Posicion plana del pie en el suelo: provoca que el angulo de flexiéon de la

cadera disminuya a 20 grados.

e Entre la posicion del pie plana y el apoyo medio: la articulacion de la

cadera se encuentra en posicion neutral.

Intervalo 2

El movimiento del pie, rodilla, cadera entre el apoyo medio y despegue del

talon.

El pie

PP Lo
(" A

o
Figura 23 El pie en Intervalo 2 de la Marcha.
Fuente: Biomecanica de la Marcha

e En el apoyo medio: la articulacion del tobillo forma un angulo de 5 grados

de dorsiflexion.

e Despegue del talon del suelo: el tobillo se encuentra a 15 grados de

dorsiflexién.



¢ Entre la elevacion del talén y despegue del pie: la articulacién del tobillo
alcanza los 35 grados, con lo que al despegar el pie del suelo la

articulacion alcanza una flexion plantar de 20 grados.

La rodilla
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Figura 24 Rodilla en Intervalo 2 de la Marcha.
Fuente: Biomecanica de la Marcha

¢ En el apoyo medio: forma un angulo de 10 grados de flexion y sigue su

extension.

e Antes de que pierda contacto el talén con el suelo: la rodilla tiene 4 grados

de extension completa.

e Entre el despegue del talon y el de los dedos: pasa de la extension casi

completa a una flexion de 40 grados.

La cadera
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/
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Figura 25 Rodilla en Intervalo 2 de la Marcha.
Fuente: Biomecanica de la Marcha

72



e Apoyo medio: la cadera en posicidén neutra O grados e inicia la extension.

e Después del despegue del talén: la cadera en hiperextension de 20
grados.

e Despegue de los dedos del suelo: cadera en posicion neutral y se mueve

en direccién de la flexion.

Intervalo 3

Representa a los movimientos de las articulaciones en la etapa de balanceo

—
—

\

Figura 26 Articulaciones en Intervalo 3 de la Marcha.
Fuente: Biomecanica de la Marcha

OD

El pie
e Etapa de balanceo: el pie se traslada a la posicion inicial de flexion plantar
al desprenderse del suelo a una posicion neutra de 0 grados durante toda

la etapa de balanceo.

La rodilla

e Entre el despegue del pie y parte media de balanceo: provoca una flexion
de la rodilla de 40 grados hasta un angulo de flexion maximo de 65

grados
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e Parte media de la etapa de balanceo y el contacto del talén: extensién de
rodilla completa hasta el Gltimo momento de la etapa de balanceo

La cadera

e Etapa de balanceo: inicia en posicién inicial, luego una flexion de cadera

de 30 grados.

2.9.3Cinética del pie

La aceptaciéon del peso da inicio al contacto inicial con la superficie y la
respuesta de la carga de la extremidad, se puede describir en este momento un
sistema de balanceo, que se identifica por el contacto inicial con el talén y una
respuesta de carga, seguida por una fase terminal y culmina en la pre oscilacion o

balanceo metatarsiano o del antepié.

El mecanismo de la marcha se lo desarrollo anteriormente en el presente
capitulo, por consiguiente centraremos el estudio al funcionamiento estatico y
dinamico a nivel del pie teniendo en cuenta que este mecanismo per se
corresponde a un complemento del proceso de la marcha como una unidad, se lo

puede resumir segun dos procesos completamente claros en relacion al pie:

Periodo estéatico o Apoyo (60%):

¢ Contacto inicial (contacto del talon)

¢ Respuesta de carga (aplanamiento del pie)

e Fase estatica media

¢ Fase estatica terminal (elevacion del talén, despegue)

e Fase preoscilatoria (despegue de los dedos del pie
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Periodo Oscilatorio o Balanceo (40%)

¢ Fase oscilatoria inicial (aceleracion)
¢ Fase oscilatoria media

e Fase oscilatoria terminal (desaceleracion)

Avance (eiclo
de la marcha)

Perodos
Estatica Oscilatone
T A
. aya an una
Aceptacian gxtsrlemidad Progresidn de
del peso anica la extramidad

\

Contacto | Respueasta Estatica Estatica Preosci- Drscilatoria 5 Oscilatoria | Oscilatonia

Inichal de carga media terminal latoria indcial terminal

Figura 27 Divisién de la marcha (adaptada de Perry, 1992).
Fuente: Aplicacion de las técnicas neuromusculares. Tomo Il. Extremidades
inferiores

En la aceptacion del peso corporal, el talon funciona como un balanceador,
por lo que la porcién posterior del calcaneo tiene un contacto con la superficie y el
cuerpo se balanceo sobre la superficie ose en el instante en que el resto del pie
cae al suelo en respuesta de la carga o aplanamiento del pie; movimiento que es
desacelerado por los dorsiflexores, que restringen el movimiento a nivel del tobillo

y tienen una importante adaptacion al absorber el impacto.

c

Figura 28 Balanceo del talén. F: flexores del pie, 1: el impulso
proveniente de la pierna aplana el pie contra el suelo, C: apoyo
posterior de la béveda plantar.

Fuente Kapandiji, .
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En la fase estatica media se produce el apoyo sobre una Unica extremidad,
promoviendo la adaptacion de todo el peso del cuerpo y la reposicién lateral de la
unidad pasajera para alinearse sobre el pie portador del peso; mecanismo
mediado por el musculo séleo que actia como medio estabilizador de la parte

inferior de la pierna mientras simultdneamente a la tibia avanza sobre el tobillo.

Figura 29 Balanceo del tobillo. 2: movimiento de la tibia de extension a
flexion. P tensores plantares. A: apoyos anteriores. C: apoyos
posteriores de la béveda plantar.

Fuente: Kapandji, I.

En el momento que el pie se prepara para abandonar el suelo o despegue,
el talon se eleva del piso inicio de la fase estatica terminal y produce un
movimiento de desvio hacia las cabezas de los metatarsianos, que funcionan
como balanceadores del antepié en la fase preoscilatoria y da paso al periodo

oscilatorio.

Figura 30 Balanceo metatarsiano. 3: el talon se eleva, P: tensores
plantares, A: apoyo anterior de la boveda plantar, T: traccién por parte
de los musculos gemelos y soleo (triceps sural).

Fuente: Kapandji, I.
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Por dltimo la fase pre oscilatoria, por accion de la vigorosa accion del
gastrocnemio y soOleo para desacelerar el avance tibial contribuye al inicio de la
rapida flexion de la rodilla asi como la flexién plantar.

Las fases oscilatorias realizan movimientos hacia delante sin contacto del

pie sobre el suelo.

/ =

Figura 31 Preparacion para el despegue de los dedos del pie. 4:
Fuerza propulsora proporcionada por los flexores de los dedos del
pie (f), A: apoyo anterior en el traslado del dedo gordo.

Fuente: Kapandji, I.

2.9.4Fisiologia del Pie

El pie es el resultado de la evolucién hacia la posicién vertical o bipeda entre
sus funciones principales que han sido desarrolladas a lo largo de este capitulo,
podemos nombrar la relacién del pie con el mundo exterior y la informarnos que

proporciona para una adaptacion al entorno.

Raimondi (1995) menciona que el pie es una estructura tridimensional,
organo sensorial, érgano motor, 6rgano amortiguador, 6rgano reflexégeno que
presupone una linea mediana, curvilinea de 21,3 grados para permitir que la
fuerza- peso se centre sobre el triangulo de la talla. Esta linea se cierra con los

dos radios.

El pie desde su estructural inicial con caracteristicas prensiles y apto para
trepar, ha sufrido una serie de transformaciones y adaptaciones a la posicién

erecta sobre el suelo, como resultado a modificado sus relaciones de elasticidad y
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rigidez en funcién de la gravedad, convirtiéendose en una estructura con gran
capacidad de almacenar gran cantidad de energia de deformacion, sin sufrir
grandes alteraciones pero adquiriendo capacidad de resistencia.

El pie actia como 6rgano sensorial, posee informadores o receptores
dispuestos en musculos, ligamentos, articulaciones, capsulas articulares y piel.
Los receptores son informadores de la postura estética, dinamica y de energia
que actia sobre el mismo que transforma la energia mecénica en energia

neuroeléctrica

El pie posee un conjunto de 6rganos y corpusculos esparcidos sobre la
planta del pie, que junto con las aferencias visuales y vestibulares, informa de la
postura del cuerpo en relacién al campo gravitacional y situacion articular para dar
paso a la respuesta motora por medio de un sistema de retrocontrol o Feed Back

de control superior.
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CAPITULO Il

3 EL PIE UNA UNIDAD

Se considera el pie como un soporte para la posicién bipeda por ser una estructura
tridimensional variable, base del servomecanismo, debido a la propioceptividad
originada en la planta del pie. No se trata de una unidad anatémica simple, ya que en
este caso la anatomia y la funcion estan implicitamente vinculadas y no podriamos

. 18
entender la una sin la otra.

En su estudio debe considerar que el pie no es un elemento aislado, sino
como parte de una unidad motora, formando parte de toda la extremidad inferior
desde el nivel de la pelvis, ademas cabe mencionar que la extremidad inferior es
un sistema motor doble lo que permitira un analisis comparativo con el sistema

contralateral.

A la posicién bipeda el pie es el soporte del cuerpo y adapta su morfologia a
la carga muy distinta a su situacion sin carga, por ello la exploracion del pie debe
realizarse en bipedestacion y en descarga por el gran motivo de que esta unidad
es una estructura ajustada al movimiento o dinamica inclusive en una posicion de
pie se activa la necesidad del mantenimiento del equilibrio, o que obliga al piey a
las estructuras anatdmicas adyacentes a realizar pequefios movimientos

antigravitatorios para logra una armonia tanto en lo estatico como en la dinamico.

3.1 Alteraciones del Pie

Es muy dificil describir qué es un pie normal y qué es un pie anormal, lo que podria
considerar un pie normal para una raza seria anormal en otra. Es posible considerar
normales a distintos tipos de pie. Se recomienda sustituir el término de pie normal
por pie bien equilibrado.

'8 Miralles, R. (2007). Op. Cit.
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En este sentido hay que tener en cuenta también la edad del individuo; la existencia
de un pie plano a los dos afios de edad se lo puede considera como fisiolégica, que

en un adulto es patolégico.19

Fitzgerald y colaboradores en su libro Ortopedia de igual forma José Luis
Moreno de La Fuente en su libro Podologia Fisica, nos presenta una clasificacion
estructural basica del pie, que ha servido de base para la elaboracion de las
fichas de evaluacion del presente estudio descriptivo. La clasificacion presentada
y adaptada para el desarrollo de la disertacion es en posicionales y estructurales

con modificaciones adaptadas a las situaciones de un pie pediatrico.

3.1.1 Alteraciones Posicionales

Las alteraciones posicionales que toma como referencia a los planos

anatomicos de orientacion posicional en su respectivo plano.

3.1.1.1 Plano Frontal

Figura 32 Alteraciones en el plano frontal.
Fuente: Patologias de los pies:
http://www.traumazamora.org/ortoinfantil/pies/pies.htm

e Pie Abducto: pie se encuentra desviado hacia fuera de la linea media.

e Pie Adducto: pie desviado hacia la linea media del cuerpo.

9 |bidem.
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Abduccion Aduccion

Figura 33 Pie abducto y Pie aducto.
Fuente: Patologias de los pies:
http://iwww .traumazamora.org/ortoinfantil/pies/pies.htm

3.1.1.2 Plano Transverso

Mormal Varo Vaigo++
Figura 34 Alteraciones del apoyo posterior definen valgo o varo.
Fuente: Patologias de los pies:
http://www.traumazamora.org/ortoinfantil/pies/pies.htm

e Pie Varo: talén orientado hacia dentro.

e Pie Valgo: talén orientado hacia fuera
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Mormal Varo Valgo

Figura 35 Valgo y varo del pie.
Fuente: Patologias de los pies:
http://www .traumazamora.org/ortoinfantil/pies/pies.htm
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3.1.1.3 Plano Sagital

¢ Pie talo: Conocido también como Pie Calcaneo, tiene como caracteristica
principal una rigidez de la articulacién tibioperoneastragalina en
dorsiflexion, su apoyo plantar se realiza Unicamente sobre el retropié, lo
cual disminuye la base de sustentaciobn y disminuye su estabilidad

articular. Pie fijo en flexion dorsal.

Figura 36 Pie Talo.
Fuente: Defectos Posturales de los Miembros Inferiores:
http://iwww.arcesw.com/dpmi.htm

e Pie Equino: José Luis Moreno de la Fuente (), define al pie equino como
la deformidad en que la articulaciones tibioastragalina no alcanza los 10
grados de dorsiflexion, con la rodilla en flexién, rango necesario durante la

fase de despegue del talén. Pie en flexion plantar.

Figura 37 Pie Equino.
Fuente: Defectos Posturales de los Miembros Inferiores:
http://www.arcesw.com/dpmi.htm
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3.1.2 Alteraciones Estructurales

3.1.2.1 Pie Plano

Mosca, V (2002) expresa que el pie plano se caracteriza por la depresion
excesiva del arco longitudinal, por otra parte el punto en que un arco normal
descendido se transforma en un pie plano se desconoce, al no existir ninguna
definicion clinica ni radiolégica de la altura promedio o el limite normal de la altura
del arco longitudinal, que haya sido aceptada internacionalmente; haciendo de
esta definicidbn un tema subjetiva de parte de los investigadores, afirmando de que

existe unos arcos mas bajos que otros.

Harris y Beath realizaron un estudio con una muestra de 3600 participantes
de obteniendo los siguientes resultados: el 23% de la muestra se diagndstico con
pie plano, a la vez subclasificAndolo en pie plano flexible, que corresponde a los
dos tercios de los diagnosticados con pie plano, manejado un concepto de pie
plano flexible como un pie de contorno normal de un pie fuerte y estable y de poca

consecuencia de discapacidad.

Desde el nacimiento el pie plano flexible, se lo puede observar
fisiologicamente, los estudios de huellas de pies y radiologicos confirman, que el

arco longitudinal se desarrolla espontdneamente entre los 4 a 5 afios de edad.

Siendo consecuencia de investigacion la edad promedio de formacion del
arco longitudinal tengo la obligacion de dar a conocer el sin nUmero de referencias
bibliograficas sobre esta edad de culminacion de la formacién del arco

longitudinal:

El pie normal puede tener aspecto de pie plano hasta los 3-5 afios de edad. Las
razones de ello radican en la laxitud ligamentosa, la flexibilidad del cartilago, el
desarrollo neuromuscular y la presencia de grasa subcutanea ocupando espacio en el

20
arco plantar.

% Taylor, R. (2006). Medicina de Familia Principios y Practica. Sexta Edicién. Barcelona.
Editorial Masson S.A
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Nufiez Samper afirma que el pie plano infantil tiene una incidencia de alrededor del
10% en nifios comprendidos entre los 4 y 7 afios de edad, que se encuentra entre los

. . . .21
motivos de consulta mas frecuente sobre patologias del pie.

Entre los mas relvantes investigadores mencionamos a Viladot,manifiesta que entre
los 2-3 afios de edad hasta los 9 -10 afios de edad, se trata generalmente de nifios
hiperlaxos, que con frecuencia presentan genu valgum y maniobras de hiperlaxitud

L 22
positiva.

Por tal motivo la presente investigacion se ha elabord, con un rango
promedio de edad de entre 6 a 8 afios, a causa de no contar un estandar de oro
para su respectiva medicion; en el Ecuador son pocos o nulos los valores de
referencia propios con los que contamos, y como medio alternativo se adopta
mediciones, valores, rangos de paises vecinos ya sea Colombia o México, sin
dejar de mencionar que los dichos valores pueden o no estar determinados por:
un patron hereditario, ambiental y fisico, est4 en cada uno de los profesionales, en
este caso en el ambito de la salud el emprender una nueva via de investigacion

en el Ecuardor.

Clasificacion del pie plano

La clasificacion del pie plano se da acuerdo al origen de la deformidad de la

siguiente forma:

e Pie plano por alteraciones 0seas

Se caracteriza por la destruccion del arco longitudinal interno, por la
presencia de anormalidades en los segmentos 6seos, el origen de estas
alteraciones 0seas puede ser embrionario o0 tras procesos traumatologicos,

asi como procesos que interfieran en su osificacion.

2L NGfiez Samper, (2007). Op. Cit.
2 Viladot, A. (2002).Quince Lecciones Sobre Patologia Del Pie. Segunda Edicién. Barcelona.
Editorial Masson S.A.
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e Pie plano por alteraciones 6seas congénitas

» Pie plano por sinostosis del tarso. Se identifica uniones del 0seas
gue tiene por origen una falta de diferenciaciéon y segmentacién del
mesénquima primitivo que daran origen a los huesos tarsianos, la
localizacién primaria de la sinostosis es a nivel de las articulaciones
astragalo-calcanea y calcaneo-escafoidea; por lo cual tenemos una
reduccion en la movilidad articular, o que en el futuro es la causa de un

pie plano rigido.

» Pie plano astragalo vertical. En la literatura esta alteracion también
es conocida como pie en mecedora 0 pie convexo, lo caracteriza una
flexion plantar rigida de 90 grados del astragalo, colocando su cabeza
en forma paralela a la planta del pie y el escafoides se ubica en la
region dorsal del cuello astragalino. El hueso calcaneo en posicion fija
y el antepié en posicion de dorsiflexion, eversion, dicha situacion
estructural da como resultado alteraciones ligamentaria y musculares,
provocando una contractura del triceps sural, extensor largo comun de
los dedos, extensor largo del primer dedo, el tibial anterior y el peroneo

lateral corto mientras en tibial posterior se mantiene estirado.

» Pie plano escafoides supernumerario y escafoides prominente. En
esta alteracion morfolégica se distingue una modificacibn en la
insercion del musculo tibial posterior, prolongando su insercion hacia el
elemento supernumerario, alterando el angulo de insercibn como
consecuencia una pérdida de su funcién en el sostén de la boveda
plantar resultado de un pie plano caracteristico por su flexibilidad. La
alteracion de escafoides prominente es producto disminucion de la
angulacion de la traccion del tibial posterior conocido como un efecto

causal del pie plano.

» Pie plano por retropié valgo. Alteracion estructural del calcaneo poco
frecuente, que ubica al calcaneo posicion de eversién respecto al

suelo, en conjunto provoca movimientos de adaptacion en las
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articulaciones subastragalina que se encuentra en posicion neutra y la

articulacion mediotarsiana en pronacién maxima

e Pie plano por alteraciones 6seas adquiridas

» Pie plano postraumatico. Producido por fracturas talamicas del
calcaneo, produciendo un hundimiento de la cabeza astragalino,

provocando un pie plano permanente hasta la reduccion de la fractura.

“Como caracteristicas generales es un ensanchamiento del talon, pie
aplanado y dolores de tipo mecanico por una falta de congruencia de la

articulacion subastragaliana” 23

Entre las principales direcciones de las fracturas tenemos:

e Fracturas transversales

e Fracturas bimaleolares

e Pie plano iatrogénico. Entre las causas de esta alteracién se pueden

citar a dos segun Nufiez Samper:

» Secundarios a doble artrodesis de tipo Ducroquet, Launay y
Ombredanne. Provocada por la excesiva reseccion de la articulacion

subastragalina, induce un valgo de talon.

» Secundaria a pie zambos hipercorregidos. De origen mixto: 6seo,
muscular y ligamentario, Viladot (1984) afirma que produce un
alargamiento excesivo del tendon tibial posterior, al seccionar el
ligamento tibioastragalino o por técnica violenta en la maniobra de

eversion del pie zambo.

8 NGfiez Samper, (2007). Op. Cit.
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» Pie plano tras osteomia de la tibia. Provoca una rotacion interna
tibial, que disminuye el arco interno del pie y consecuentemente un pie

plano

e Pie plano por alteraciones neuromusculares

= Pie plano por alteraciones del tibial posterior

El tibial posterior actia como ligamento activo y como elemento movilizador del
arco interno. Su lesién produce el aplanamiento del pie, y puede tener un

. . . . . 24
origen traumatico, degenerativo o inflamatorio.

Considerada como la principal causa de pie plano en el adulto y con un
precedente que causa un progreso de la deformidad, llevandolo a considerar

como un pie plano rigido de dificil manejo terapéutico.

e Pie plano por paralisis espastica. Se lo denomina a un cuadro clinico
cuyo origen es a nivel cerebral o medular. El pie sufre una seria de
alteraciones adaptativas como la retracciones fibrosas, atrofia de los
muasculos agonistas y las deformidades Oseas que aparecen en el
transcurso del cuadro agravandolo la alteracion estructural, en
consiguiente se puede evidenciar una gran retraccion del tendon de
Aquiles, llevandolo al pie a una posicién de equino y garra de los dedos,
una segunda alteracion es causa por la retraccion de los musculos
peroneos, formando un pie plano espastico rigido desde el punto de vista

clinico.

e Pie plano por secuelas poliomieliticas. Producidas por una paralisis
tanto del tibial anterior como del tibial posterior, de la mano conllevan una
pardlisis del peroneo lateral largo, el prondstico de tratamiento de este
tipo de alteracion esta determinada, por la funcidn de la extension de las

lesiones y la edad del paciente, respetando las edades antes de los 12

4 |bidem.
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afos en la cual solo se interviene a nivel de partes blandas, pasada esta

edad se puede realizar artrodesis especificas del pie.

e Pie plano por alteraciones muséaculo — ligamentosas

» Pie plano laxo infantil (Pie Plano Flexible)

Alteracion morfolégica del pie cuya principal caracteristica es la desviacion en
valgo del talén y una disminucidon de la bdveda plantar en carga que se
acompafa de una abduccién y supinacién del pie. Al reducir la carga, el pie

. . 25
adquiere una morfologia normal.

La definicibn de pie plano flexible ha sido fruto de una
conceptualizacién social transformandolo de no patologica en patoldgica,
fendmeno que se repite en otras situaciones del ambito de salud, por tal
motivo se puede enunciar a la sociedad como eje fundamental de las
normativas que vincula al ser humano en su desarrollo: social, cultural, y en

el ambito de su salud.

El pie plano laxo infantil posee un desplazamiento del astragalo hacia
delante, hacia abajo y adentro resultado de la elasticidad del ligamento

interoseo y la falta de tension del tendén tibial posterior.

El movimiento del astrdgalo permite que el calcaneo se ubique en

posicién en equino, mientras el tenddn de Aquiles sufre una retraccion.

La manifestacion caracteristica del pie plano laxo o flexible es el valgo
de talébn por una pronacion del tarso posterior, provocando medios
compensatorios el tarso anterior se encuentra ese en supinacion y en el

primer metatarsiano se eleva sobre el resto de metatarsianos.

® Miralles, R. (2007). Op. Cit.

88



El astrdgalo empuja al escafoides y toda la columna medial se alarga, por lo
que el antepié se abduce y el escafoides es mas prominente. El arco interno

del pie disminuye de forma ostensible.?®

En la marcha este tipo de pie puede llevar a una tension del tibial
anterior, formando el arco del pie, movimiento repetitivo en cada paso de la

marcha.

Eol, goS = — - .

Figura 38 Pie plano laxo y correccion por accion muscular en
aflexion plantar.
Fuente: Miralles, R.

e Pie plano rigido. Aparece cuando el nifio se encuentra de pie o sentado,
como principales motivos se encuentran trastornos asociados como
traumatismos anteriores, astragalo vertical congénito o fusién tarsal. El
pie plano rigido se puede manifestar como: Pie plano rigido con espasmo
asociado de los musculos peroneos que se denomina pie plano espastico

peroneal y es secundario a una fusion tarsal entre otras.

La reduccion en la movilidad es resultado de la anquilosis, el
espasmo peroneo Yy la tensién producida por la rigidez del tarso, esta
tension es la productora del dolor que consecuentemente es la causa de

espasmos musculares reflejos de los peroneos.

% |bidem.
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Pie plano rigido no espastico es comun en los nifios que padecen
diplejia, que sobre todo se encuentra afectado el pie por la contractura del
tendon de Aquiles.

En consecuencia el pie plano rigido infantil, tiene como etiologia
patologia principal, alteraciones en el Sistema Nervioso, siendo este un
criterio de exclusién para la determinacion de la poblacién, que formara
parte del estudio desarrollado, por ser una modificacién causa de sesgo

estadistico y obstaculo de los objetivos planteados.

e Pie plano endocrinolégico Sobre todo presente en trastornos
hormonales que tiene como caracteristica la hiperlaxitud, en la gran
mayoria en personas con obesidad, menopausia y embarazo, provocando
la aparicion del pie plano en consecuencia de una agravamiento de la

deformidad existente.

e Pie plano de alteraciones generales del tejido conectivo

Presente en enfermedades reuméaticas inflamatorias que producen una
destruccion articular, secundaria a la formacion del pannus articular, como
resultado una perdida funcional o desestructuraciéon de las capsulas y ligamentos,
que lleva a una caida del arco interno del pie, sobre todo por alteraciones del tibial

posterior mas una sintomatologia de dolor a la de ambulacion.

e Pie plano compensatorio de alteraciones morfolégicas del miembro

inferior

e Genu valgum. El Genu Valgum es fisiol6gico hasta la segunda infancia y
adquiere una correccion espontaneamente. En adultos de mayor
frecuencia sobre todo en mujeres, se puede observar un aumento de los
grados de la rodilla considerando como normal a 10 y 15 grados de genu
valgum, si sobrepasa este rango produce un desplazamiento de la linea
de peso de la extremidad por dentro del borde medial del pie como
resultado una adaptacion del pie a pie plano segundario a genu valium.
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e Equinismo antepié o tobillo. Esta alteracion es causa de una retraccion
del tendon de Aquiles y al mismo tiempo por una verticalizacién con
alargamiento del Astragalo para finalizar se menciona una hiperlaxitud
ligamentosa que favorece la inclinacion inferiormente y un aumento en la

longitud del astragalo.

e Asimetria de miembros inferiores. La asimetria de miembros inferiores
es la principal respuesta a la laxitud ligamentosa, articular y debilidad
muscular esquelética que provoca alteraciones sobre todo en la marcha y

se acompafa de una marcha torpe con caidas repetitivas.

e Pie plano fisioldgico o idiopético

En el libro Quince Lecciones sobre Patologia del Pie de Antonio Viladot se
describe como un pie idiopatico reductible en las primeras etapas de su vida y que
posteriormente en la etapa de adulto sus deformidades y son permanentes o fijas,
constituyendo en una artrosis y la forma clinica del pie plano del adulto cuya

caracteristica principal es el dolor permanente

Biomecanica del Pie Plano

Es suficiente los ligamentos para el mantenimiento de la curvatura normal de
la boveda plantar, por conocimiento estos sustentos bilégicos con el transcurso
del tiempo terminan por en una distencién y la béveda desciende su altura

permanentemente.

Es evidente que la insuficiencia en el pie plano es sobre todo por un aspecto
muscular tanto del tibial posterior como del peroneo lateral largo, siendo esta
altima piedra angular en el soporte y mantenimiento del arco natural. EIl peroneo
lateral largo opta por funciones adaptativas, en la circunstancias de apoyo o no

apoyo del pie.
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Figura 39 Pie plano. Fuente: Kapandji.

¢ Sin apoyo; el pie se adapta al varo, por accion del peroneo lateral largo en

relacion que es abductor.

e En carga el peso se ubica a nivel del arco interno, lo desciende y pie se
ubica en valgo, accion llevada a cabo por la curvatura transversal de la
béveda, que se encuentra fija por el tendon del peroneo lateral largo y el
giro en pronacién del calcaneo con una ligera inclinacion sobre su cara

interna, produciendo un valgo que puede llegar a los 20 grados.

El valgo del pie plano provoca un desplazamiento del centro de presién hacia el borde
interno del pie y la cabeza del astragalo se desplaza hacia abajo y adentro. Aparece
entonces en el borde interno del pie tres prominencias: el maléolo interno, la parte

interna de la cabeza del astragalo y el tubérculo del escafoides.?’

3.1.2.2 Pie Cavo

Define en su libro de Biomecanica, Medicina y Cirugia del Pie de Nuiez-
Samper como la presencia de una altura mayor de la boveda plantar, o que
conlleva un aumento del angulo o inclinacion de los metatarsianos y condiciona
una sobrecarga en el apoyo estatico y dinamico del pie de la mano con una

sintomatologia de dolor en la marcha.

Clasificacion etioldgica del pie cavo

De origen neuroldgico El pie cavo de origen neurolégico tiene una mayor

frecuencia que lo podemos dividir en dos dominios predominantes:

" Kapandiji, I. Op. Cit.
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e De factor paralitico: poliomielitis.

e De factor espastico: por degeneracion medular. (enfermedad de
Friederich)

La principal alteracion a nivel del pie cavo es a nivel de la dinamica que
predomina sobre la deformidad estructural por desequilibrio muscular, por lo cual
se puede determinar que la lesidon neurolégica provocara un desequilibrio

muscular, lo que conllevara a la formacion de un pie cavo.
Las principales modificaciones que presentara un pie cavo a nivel estructural
son: paralisis o insuficiencia de los inter6seos y de los flexores de los dedos; que

producira dedos en garra y un descenso de las cabezas de los metatarsianos.

e Secundario a alteraciones osteoarticulares

En la siguiente subdivisiébn hay un predominio de las alteraciones estéticas

sobre las dindmicas.

» Pie cavo congénito. De poca frecuencia y surge con el nacimiento.

= Pie cavo provocado por una accién mecanica externa aguda.
Sobre todo este tipo de pie se debe a traumatismos previos o por
accion mecanica del mal uso del calzado.

» Pie cavo por enfermedades osteoarticulares. Entre las cuales
podemos citar a la artritis reumatoide, que en el transcurso o desarrollo
del cuadro patoldgico provoca la deformidad del pie.

e Pie cavo por retraccion de las partes blandas

El pie cavo es secundario a una retraccién de la piel, aponeurosis o tejido

celular que tiene repercusiones en la marcha.
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Predominan: la enfermedad de Ledderhose, cicatrices plantares retractiles y
lesiones vasculares que provocaran las nombras retracciones de partes blanda

con un pie cavo de por medio.
Clasificacion morfoldgica del pie cavo
La clasificacion morfologia tiene como base la gran variedad o polimorfismo
anatomo-patolégico, por tal razén, se clasifica de acuerdo a los planos sagital y
transverso.
¢ Plano sagital
= Pie cavo posterior
El aumento de la boveda plantar esta determinado por la verticalizacion
del calcdneo por una paralisis del triceps sural, una de los aspectos de

mayor preocupacion de este tipo de pie es la invalidacion que causa.

Signo caracteristico es la presencia de una callosidad bajo la

tuberosidad del calcaneo.

Figua 40 Pie cavo posterior.
Fuente: Manual de cirugia y traumatologia 2

= Pie cavo anterior
Podemos observar la caida de los metatarsianos, sin afectacion

uniforme y una sobrecarga en el primer metatarsiano; se encuentra

reforzada por la posicion en garra de los dedos.
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Figura 41 Pie cavo anterior.
Fuente: Manual de cirugia y traumatologia 2

Se toma como base el concepto de desnivelacion de Leliévere, que

mide el descenso de las cabezas metatarsianas con respecto al talén.

En un pie sin alteracion la distancia entre los planos que pasan por la
cabeza de los metatarsianos y del talén es de 10 mm, mientras que en el pie
cavo, esta distancia es mucho mayor de tal forma que aumenta las fuerzas

de sobrecarga a nivel de las cabezas de los metatarsianos.

T e
i,

Mormal Cavao

Figura 42 Desnivelacion de Leliévere.
Fuente: El conocimiento

= Pie cavo mixto

Es la integracion de las dos alteraciones antes descritas anterior y

posterior lo que denominares a esta interaccion pie cavo mixto.
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Figura 43 Pie cavo mixto.
Fuente: Manual de cirugia y traumatologia 2

Dos adaptaciones del pie cavo mixto son caracteristicas de esta

alteracion:

a. Compensador: determinado por la verticalizacion del primer
metatarsiano y el quinto se mantiene horizontal. En la marcha
realiza una supinacion calcaneo y el talus del calcaneo es el sistema
compensador de apoyo sobre el suelo.

b. latrogénico: por un alargamiento o seccion del tendon de Aquiles

e Plano transversal
= Pie cavo varo

El varo del retropié es caracteristico del pie cavo neuroldgico, se puede
dividir en varo primitivo que es una consecuencia de una hipertonia de los
musculos tibiales anteriores y posteriores, por lo tanto el varo secundario
gue se debe a un mecanismo compensatorio de la verticalizacion del primer
metatarsiano.

= Pje cavo con talén vertical

Su forma de inicio es similar al pie neurol6gico, mas una desviacion

atenuada.
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= Pie cavo valgo

Pie hiperpronado, conocido como una variante clinica del pie plano.

Biomecanica del pie cavo

En el modelo de Obredanne nos permite analizar que en el pie cavo la

béveda esta aplanada por el peso del cuerpo y por la contractura de los musculos

que se insertan.

Figura 44 Pie cavo.
Fuente: Kapandji, |

El modelo biomecéanica de Duchenne de Boulogne menciona que la
insuficiencia o la contractura de uno solo de los musculos contribuye a un
desequilibrio total, por lo consiguiente el analisis biomecanica se realizé en los

siguientes tipos de pie cavo:

Pie cavo posterior

La alteracion se localiza en la estructura posterior por:

¢ Insuficiencia del triceps
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Pie cavo medio

Alteracion determinada por la contractura de los musculos plantares o por

retraccion de la aponeurosis plantar.

Pie cavo anterior

Parte de una posicién béasica el equino que le dan dos caracteristicas

especiales:

e Equino del antepié: descenso de la estructura anterior

¢ Desnivelacion: entre el talén anterior y posterior

3.1.2.3 Pie Zambo

Figura 45 Diagrama de pie zambo. Deformidades: 1. Equino
en tobillo, 2.Deformidade del Astrdgalo, 3. Retraccion del
ligamento tiobioescafoideo, tibial anterior y extensor largo
comun, 4. Aduccidn del antepié, 5 Inversién del calcaneo.
Fuente: Fitzgerald, R.

En el pie zambo encontramos caracteristicas tipicas de identificacion entre
las que podemos mencionar: una rotacion interna del calcaneo y del pie en equino
y varo, el cierre del antepié sobre el talon y de todo el pie sobre la pierna, el

musculo tibial anterior y tibial posterior; siendo este ultimo el principal responsable
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del desplazamiento del escafoides y del segmento 6Oseo calcaneo, por

consiguiente el pie se encuentra en varo, aduccion y equino.

Existen cuatro teorias de la adquisicion de un pie zambo:

Detencién del desarrollo fetal en la fase peronea

Postural

Neuromuscular

Malformacion del astragalo
3.2 Alteraciones Posturales y la Repercusion sobre el Pie

La postura como concepto general, es “La situacién y la orientacion en el
espacio de los segmentos corporales y del cuerpo en su totalidad” %

El sistema perteneciente al pie o llamado aparto locomotor se encuentra

integrado de:

e Columna vertebral

¢ Articulaciones lumbo-sacras
e Cadera

¢ Rodilla

e Tobillo (pie)

Sistema el cual puede ser susceptible de modificaciones o adaptaciones

naturales a los cambios dinAmicos o estaticos.

3.2.1Alteraciones Posturales de la Columna Vertebral

En la columna vertebral el centro de gravedad se encuentra ubicado por delante de la
segunda vértebra sacra, con su proyeccion en direccion al suelo entre los pies a nivel
del escafoides después de pasar por delante de la articulacion de la rodilla. “Este
equilibrio se logra mediante, la fuerza de los pares musculares, en igual magnitud

8 Bustamante, A. (1995). Disefio Ergonémico: En la prevencién de la enfermeria laboral.
Primera Edicion. Madrid. Editorial Ediciones Diaz de Santos S.A.
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pero en sentido opuesto sobre una base osteoligamentosa en la que no se
. L . . ., 29
contemplan alteraciones morfoldgicas de importancia

Cualquier alteracion en el equilibrio normal, no producira una desviacion
significativa en el patron normal hasta que la debilidad muscular en esta area sea

de gran magnitud.

3.2.2Clasificacion de Alteraciones Posturales, segun los Planos Anatdmicos
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Figura 46 Alteraciones Posturales A) Inclinacion
anterior, B) Normal, C) Inclinacién posteriores.
Fuente: Podologia General y Biomecanica.

Plano Sagital: Inclinaciones anteroposteriores

Inclinacion posterior:

e Desplazamiento posterior del tronco con una alineacion lumbar normal

e Desplazamiento con lordosis lumbar aumentada

Causas:

e Extension de cadera

e Flexion inadecuada de cadera

? Moreno de la Fuente, J. (2003). Podologia General y Biomecénica. Primera Edicion.

Barcelona. Editorial Masson S.A.
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Inclinacion Anterior:

e Desplazamiento anterior del centro de la gravedad.

e Desplazamiento por inclinacion anterior del tronco.

Causas:

¢ Flexion plantar del tobillo

Debilidad del cuadriceps

Debilidad de los extensores de cadera

Contractura en flexion de cadera

Plano Frontal: Inclinaciones Laterales
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Figura 47 Inclinacién Lateral.

Fuente: Podologia General y Biomecanica.

Inclinacion lateral

e Inclinacion homolateral:

Abduccién débil

musculares, dismetrias y escoliosis.
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¢ Inclinacién contralateral: inadecuada movilidad articular (oscilacién) y la
flexiobn de la cadera inadecuada por carencia de movilidad articular y

debilidad de la musculatura flexora de la cadera (apoyo)

Plano Transverso: Rotaciones

Cuando la fuerza muscular en insuficiente o0 minima, la alteracion postural es
permanente, pudiendo evidenciar mediante hallazgos, que los cambios de
alineacion en el tronco o la pelvis durante la marcha conlleva una inadecuada

movilidad o carencia de control muscular en la cadera, rodilla o tobillo.

Rotaciones: Se caracteriza por ser dinAmico o estético.

Causas:

¢ Alteracion en la sinergia entre de los movimientos de la pelvis y el tronco.

e Alteracién en la sinergia en los movimientos complementarios para la

marcha.

e Alteracion en los movimientos de los brazos, en relacién a las demas

estructuras corporales para adquirir un movimiento armaonico.

3.2.3Alteraciones Posturales de la Pelvis

Kendall (1999), establece la alineacion ideal de la pelvis se presenta en el
momento que la espina iliaca antero superior se encuentra en el mismo plano
vertical que la sinfisis pubica. El angulo comprendido entre el plano horizontal y la
linea que une la espina iliaca antero superior con la espina iliaca postero superior

debe tener un rango menor de 5 grados.

En algunas mujeres la espina iliaca antero superior es mas baja que la
espina iliaca postero superior, estas alteraciones en la pelvis no se ha encontrado

evidencia de presencia en los hombres.
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Para establecer la inclinacion de la pelvis se deber tener encuentra:

¢ Mayor o menor profundidad de la curvatura lumbar.

e Desviacion marcada de la linea horizontal entre la espina iliaca antero

superior y la espina ilicaposterosuperior.

e Mayor o menor angulo de la articulacion de la cadera en alineacion neutra

de la rodilla

Ademas en la inclinacién pélvica se presenta cambios adaptativos de
estructuras vecinas, en la alineacion de columna vertebral y articulacion de la
cadera. La alineacion de la pelvis si su correlacion con las estructuras vecinas

antes citas producira que la alteracidén sea estructural y no adquirida.

Se ha puesto en evidencia afectaciones en los tres planos de distribucion
espacial, pero la descripcion solo se realizara del plano de mayor afectacion a
nivel del pie.

Plano Sagital

La determinacion de las posibles alteraciones a nivel de la pelvis se basa en
la ubicacién del centro del movimiento de esta estructura; en la sinfisis del pubis o

en el hueso sacro. Definiendo como:

e Inclinaciéon anterior: caida de la sinfisis

¢ Inclinacion posterior: elevacion de la sinfisis

Inclinacion Anterior

Por un aumento de la angulacién anterior, se toma como normal un rango

entre 10-30 grados
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Causas:

e Extensores de la cadera débiles incapaces de mantener la pelvis

e Contractura o espasticidad en flexion de caderas

Inclinacion Posterior

Es la accién voluntaria, qgue empieza durante la fase oscilacion de la marcha,
marca su objetivo, en adelantar uno de los miembros inferiores en la marcha

normalmente o en ausencia de uno de los flexores de cadera correspondientes

3.2.4 Alteraciones Posturales de la Cadera

Una alteracion en la funcionalidad de la cadera puede demostrar una
incorrecta alineacion del muslo, pelvis e indirectamente en la columna vertebral.
El movimiento de la pelvis, el desplazamiento del muslo se complementan para
producir una posicién estacionaria o bien un movimiento contrario, segun la

movilidad de la columna vertebral.
Plano sagital
e Extension Inadecuada: Inestabilidad en apoyo corporal.
¢ Flexion exagerada: Mediada por la flexibn de cadera durante la fase de
oscilacion; normalmente se encuentra en 45 grados, por lo cual su
alteracién con lleva cambios en la postura del miembro excepto en la fase
de oscilacion.

Causas de flexién y extension inadecuada son:

e Contractura del tracto iliotibial
e Espasticidad de flexores de cadera

e Contractura en la flexion de cadera
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e Dolor

¢ Alteraciones en la morfologia articular (enfermedades reumaticas)

Plano Frontal

Basado en la disposicion espacial del muslo, en relacion medial- lateral o
denominada desviacion en abduccion y en aduccion. La posicidon normal es una
posicién aducida con respecto a la vertical en 5 grados.

Aduccidn exagerada

Causas

Estatico:

¢ Inclinacion medial exagerada del muslo (coxa vara), acompafada de un

compensacion en valgo de rodilla.

e Caida contralateral de la pelvis, incrementa la aduccién de la cadera en la

fase de apoyo de la marcha.

Dinamico:

¢ Relacién directa con debilidad muscular, espasticidad o la aparicion de

sustituciones voluntarias.

Moreno de la Fuente, J. (2003) asevera; una mala alineacion estatica

también puede provocar una posicion inadecuada de la cadera durante la marcha.

Abduccién exagerada. (Desplazamiento lateral del muslo y ampliacion de

la base de sustentacion).
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Causas:

¢ Alteraciones homolaterales y contralaterales de la cadera.

e Causas externas: propia cadera, problemas en el raquis y posiciones

inadecuadas de la pelvis.

Plano transverso: rotaciones

Consta de arcos de movimientos de rotaciones de cadera son de rangos
pequefios en la marcha normal. Las rotaciones exageradas de los miembros
puede deberse a una alteracién en la articulacion de la cadera o ser secundario

por alteraciones en la pelvis o la columna vertebral.

Rotacion externa exagerada:

e Hiperactividad del gluteo mayor

¢ Flexion plantar exagerada del tobillo

Rotacion interna exagerada:

e Hiperactividad de los isquiotibiales

e Hiperactividad de los aductores

e Hiperactividad del tensor de la fascia lata

¢ Hiperactividad fascicular anterior del gliteo menor y mediano

e Cuadriceps débil o ausente
3.2.5Alteraciones Posturales de la Rodilla
Las alteraciones posturales de la rodilla al igual que las estructuras

corporales antes citadas, su andlisis se realiza a nivel dinamico y estatico en

relacion directa con el plano espacial en el cual se desarrolla su movimiento. Se

106



citarda solo el plano en el cual tiene mayor incidencia de alteraciones a nivel de la

rodilla (Plano sagital).

Plano Sagital

Las dos alteraciones de este plano, corresponde a los movimientos de
flexion y extension de rodilla; tanto por inadecuacién morfolégica o por una
exageracion de sus rangos de movimientos fisiologicos.

Flexion inadecuada

Causa alteraciones en fases de la marcha:

¢ Fase inicial de apoyo: Una flexion limitada de rodilla es signo de alteracion

intrinseca, que reduce la capacidad de reducir los impactos del miembro.

e Fase de preoscilacion o balanceo: la flexion inadecuada de la rodilla
dificulta el despegue de la punta del pie y se pierde la transicion entere el
apoyo y la oscilacibn. Provoca un arrastre de los dedos por la
incapacidad de flexionar la rodilla para adelantar el miembro.

Extensidon exagerada:

e Avance o empuje extensor

e Hiperextension

Estas alteraciones se diferencian, tanto en el arco de movimiento de la

rodilla como en la potencia de la accién extensora (fuerza).

3.2.6 Alteraciones Posturales del Tobillo

Se describird las alteraciones a nivel tobillo, en las diferentes fases de la

marcha, debido a su gran relevancia en la funcion adaptativa llamada marcha.

107



Flexion plantar exagerada

Fase de apoyo: déficit de la progresion, una reduccion de la longitud del
paso, una disminucion de la velocidad y de la estabilidad y dificultad para alcanzar

la postura erecta.

Fase de oscilacion o balanceo: dificulta en el avance del miembro

acortamiento del paso.

Fase de contacto inicial:

e Contacto con el pie en flexion de 15 grados y extension completa de la

rodilla.

e Contacto con flexion de rodilla de 20 grados y flexion plantar

Fase inicial de apoyo. Accion que acompafa la carga del miembro, varia

con el angulo de flexién plantar y con el modo de contacto inicial.

Fase media de apoyo. Inhibe el adelantamiento de la tibia, lo que provoca
una longitud de paso corto en el miembro contralateral. Las caracteristicas de la
pérdida de progresion son:

e Despegue precoz
e Hiperextension de rodilla

e Inclinacién anterior del tronco

Fase final de apoyo. Dependiente del cumplimiento en el objetivo del

antepié para avanzar en la marcha por:

¢ No despegue el talon.

e Avance corporal limitado al rango de hiperextension de rodilla o a la

inclinacién de la columna vertebral y la pelvis.
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Fase media de oscilacion o balanceo. Provoca la sustitucion directa con una
flexion de cadera ante la falta de dorsiflexién del tobillo, para la elevacién del
miembro y del pie en dicha fase.

Fase final de la oscilacion. El movimiento de flexién plantar tiene una
minima intervencion en la marcha, suplantada por una flexion de la cadera y una

extensién de la rodilla que colocan el antepié por encima del suelo.

Causas:

Debilidad de la musculatura pre-tibial

Contractura en flexion plantar

Hiperactividad del soleo y de gemelos

Flexion plantar exagerada ante una debilidad del cuadriceps.
Flexion dorsal exagerada. Provoca alteraciones en todas las fases de la
marcha excepto en la fase media y final del apoyo, por ello es un problema mayor

en la fase de apoyo que en el de la oscilacion.

Causas:

¢ Debilidad del soleo y un bloqueo del tobillo en posicion neutra

¢ Rodilla flexionada durante la fase da apoyo

3.2.7 Alteraciones Posturales del Pie

Puede modificar el patrén normal de contacto del pie, repercutiendo en la

correcta alineacion del pie en la fase de oscilacion.

Plano sagital: desviaciones

e Contacto Unico de talon: desequilibrio de la musculatura plantar, dorsal,

extrinseca e intrinseca del pie.
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e Contacto tardio de talon: producida por acortamientos de la fase de la

marcha.

e Contacto prolongado: dificultad del miembro en la fase pre-balanceo.

e Contacto acortado: movimientos bruscos de caida del antepié.

e Contacto prematuro: pérdida de contacto del talon en la fase de apoyo.

Las alteraciones de contacto se determinan de acuerdo a la fase de la
marcha en la cual se encuentra transcurriendo y depende directamente de la
correcta funcionalidad tanto del tobillo como de la rodilla.

Fase de contacto inicial:

¢ Contacto bajo del tal6n

e Contacto completo del pie

e Contacto inicial con el antepié

Fase inicial del apoyo

e Caida plantar del pie
e Contacto tardio del talén
e Despegue prematuro del talén

Fase media del apoyo

e Despegue precoz del talén

e Contacto tardio del tal6n

Fase final de apoyo

e Despegue tardio del talén
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Plano frontal

En esta situacion se produce una inversion exagerada (varo) y eversion
exagerada (valgo) por deformidades estaticas o acciones musculares

inapropiadas ya descritas en la seccion de alteraciones del pie.

Plano transverso

Figura 48 A. Tarso posterior valgo o evertido y B. Tarso posterior varo o invertido.
Fuente: Podologia General y Biomecanica.

e Retropié varo y retropié valgo

e Antepié abducto y aducto

El desarrollo de la Medicina Podologia y todo lo que se encuentre
encaminado al real bienestar del hombre, se ha encaminado de la mano de la
Tecnologia, a sabiendas que esta tecnologia solo es material de apoyo y no podra
convertirse en medios de diagndésticos definitivos. Moreno de la Fuente, J (2003),
determina que los movimientos del pie no son exclusivos a un plano, por lo tanto
las deformidades y alteraciones posturales que se producen en el pie, lo hacen

con la participacion de distintos ejes y distintos planos.

Por ello la gran importancia de una correcta disposicion espacial del pie a
edades tempranas, para lograr: una deteccidon precoz, prevencion oportuna,
diagnostico diferencial, tratamiento adecuado y recuperacion esperada de la

futuras deformidades y alteraciones posturales que se produzcan desde y hacia el
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pie, tomando en cuenta la definicibn de APS renovada para logara una maximo

bienestar del individuo y la poblacion.
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CAPITULO IV

4  METODOS E INSTRUMENTOS DE DIAGNOSTICO

4.1 Métodos Complementarios de Anélisis del Pie

4.1.1 Podoscopio

Es un dispositivo de forma paralelepipedo y de cristal, estd montado con luz
fluorescente y espejos oblicuos a la superficie superior. En el espejo se puede
observar reflejadas la plantas de los pies del paciente que se encuentra sobre la

superficie del instrumento.>°

Por este método se reflejan las zonas de presion plantar, morfologia de la
huella plantar y establecer la formula metatarsal, los niveles de index plus, index

minus, y explorar eventuales correlaciones anatémicas.

Figura 49 A. Imagen en Podoscopio.
Fuente: Férmula metatarsal y valor
predictivo en los trastornos de la
marcha.

% Férmula metatarsal y valor predictivo en los trastornos de la marcha. [En linea] Disponible: <
http://www.tdr.cesca.es/TESIS _UB/AVAILABLE/TDX-1203107-120400/A0OA_TESIS.pdf>
[Fecha de consulta: 2011-03-11].
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4.1.2 Pedigrafo

Instrumento formando con una ldmina de goma de latex. Una de las lados
lleno de tinta que es pisado por el paciente, imprimiendo luego la huella plantar en
una hoja de papel en blanco. Puede ser utilizado tanto en posicion bipeda y
dinamica. La pedigrafia, es el instrumento impreso de referencia para la
valoracion de las mensuraciones del estudio: largo del pie, longitud del medio pie,
longitud del talon, medida del Istmo e impresion de los dedos y su posterior

analisis de acuerdo a la ficha de evaluacion elaborada.

Q

Figura 50 Estudio de campo.
Fuente: Imagen de Huella Plantar derecha.
Elaborado por: Guamani F.

4.1.3Fotopodograma

Procedimiento empleado para obtener una imagen fotopodogréfica de la
huella plantar basada en la utilizacién de papel fotografico y material de revelado.
Se realiza el fotopodograma de los dos pies en posicion de bipedestacion. Se
puede obtener registro de: perimetro de la huella plantar, conformacion de la
huella plantar, pliegues dérmicos cutaneos, analisis de hiperpresiones plantares,
valoracion de dermatoglifos (analisis de las crestas epidérmicas de las palmas de
las manos y de la planta de los pies), podobiometria, cuantificacién del triangulo

de apoyo y del angulo de rotacion transmetatarsal.
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Figura 51 A. Imagen de Fotopodograma.
Fuente: Formula metatarsal y valor predictivo en los trastornos
de la marcha.

4.1.4Radiologia

Técnica observacional que utiliza imagenes radiograficas dorso plantares en
carga y laterales de ambos pies, mediante la emisién de Rayos X. El equipo de
Rayos X se debe mantener en una habitacion construida en base de plomo por el

facil desprendimiento de radiacion sin control.

Figura 52 A. Imagen Radiogréafica bilateral dorso-
plantar en bipedestacion.
Fuente: Formula metatarsal y valor predictivo en los
trastornos de la marcha.

4.1.5Sistema Opticometrico o Podocomputer

Dispositivo capas de registras imagenes de video e informatizarlas par el
posterior analisis de la podografias de presion o baropodografias.
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Figura 53 Huella baropodografica opticométrica de ambos pies
en bipedestacion.

Fuente: Formula metatarsal y valor predictivo en los trastornos
de la marcha.

4.1.6 Plataforma de presiones o Podometro Electronico Pel 38

Instrumento para detectar presiones por medio de sus 1024 captores,
también conocido con el nombre de Meditel Pel38. El sistema facilita la
elaboraciéon de un mapa de presiones plantares que relaciona directamente a la
carga ejercida en cada punto del pie, en estética y en dindmica. Su principal

funcidn es la determinacion grafica de la carga de las cabezas metatarsales.

Figura 54 Imagen de la Huella baropodografica en plataforma de
presiones de ambos pies en bipedestacion.

Fuente: Formula metatarsal y valor predictivo en los trastornos
de la marcha.

4.1.7 Plataforma de Fuerzas

Sistema Multifuncional, disefiado para medir, registra y analizar las fuerzas
de accion y reaccion del peso del cuerpo en dinamica, mediante las fuerzas de

contacto del pie-suelo. La plataforma trabaja en conjunto con una aplicacion
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informatica para el analisis de la fuerza de la pisada, en direccion vertical, antero-
posterior y medio-lateral. La plataforma también se utiliza en el andlisis de los
desplazamientos del centro de gravedad, de gran importancia en el estudio del

equilibrio y la postura.
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Figura 55 Gréfica obtenida de la plataforma de fuerzas en dinamica.
Fuente: Formula metatarsal y valor predictivo en los trastornos de la
marcha.

4.2 Valoracion de la Huella Plantar
En la impresion de la huella sobre la hoja de papel blanco se realiza los
siguientes basado en la Evaluacion Podografica de Hernandez Corvo, que forma

parte fundamental en la evaluacién diagnéstica del presente estudio:

1. Trazo inicial: Marcar los puntos 1y 1’ (puntos mas externos del pie).

OOOOO

TRAZO INICIAL

17

Figura 56 Valoracién del Fotopodograma. Trazo inicial.
Fuente: Valoracién del fotopodograma
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2. Se marcan los puntos 2 y 2’, son lineas perpendiculares al trazo inicial. El
punto 2 debe pasar por el dedo que sobresalga mas en relacion al resto y

el punto 2° se encuentra en la zona mas baja de la impresion del talon.

2
1 OQQ

TRAZO INICIAL

2'

Figura 57 Valoracién del Fotopodograma. Trazo inicial.
Fuente: Valoracién del fotopodograma

3. En el trazo inicial se marca tantas veces como se pueda dibujar la medida
fundamental, que deben ser perpendiculares al trazo inicial al mismo

tiempo se trazan lineas perpendiculares por los puntos mas extremos de

la huella.
1l 1l
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Figura 58 Valoracién del Fotopodograma-Medida fundamental.
Fuente: Valoracién del fotopodograma
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4. Se marca con X: la anchura del antepié, con una Y: la anchura del
mediopié, con ay: la distancia complementaria a Y, y finalmente ta: es la
anchura del talén.

Figura 59 Valoracion del Fotopodograma- X: anchura del pie, Y:
anchura del mediopié, ay: istmo y ta: anchura del talén.
Fuente: Valoracién del fotopodograma

4.2.1indice de la Huella Plantar segiin Hernandez Corvo

Se aplicara la siguiente formula %X=(X-Y).100/X, lo que nos llevara a
conocer el porcentaje cuantitativo del pie para su clasificacion segun los
parametro determinados por el Modelo de Hernandez Corvo, inscritos en la
siguiente tabla.

0-34 % |Pie plano

35-39 % [Pie plano / normal
40-54 % JPie normal

55-59 % |Pie normal / cavo
60-74 % |Pie cavo

75-84 % |Pie cavo fuerte
85-100 % [Pie cavo extremo

Tabla 1 Valoracién del Fotopodograma-. Modelo de Hernandez
Corvo,

Fuente: Descripcién de un sistema para la medicion de las presiones
plantares por medio del procesamiento de imagenes
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4.3 Valoracion Clinica del Pie

4.3.1Goniometro Gravitatorio y Rotacional

Instrumento utilizado para la medicion de rotaciones, torsiones e

inclinaciones que consta de un goniémetro y una brdjula.

Figura 60 Imagen de goniémetro gravitatorio y una brujula:
Fuente: metatarsal y valor predictivo en los trastornos de la

marcha.

4.3.2Goniémetro Multiuso

Empleado en podologia y exploracién clinica para medir los diferentes

angulos de flexion-extension de las articulaciones para la biometria osteoatrticular.

4.3.3Exploracion Articular y Muscular del Pie

Se realiza en articulaciones tibioperonea, tibioastragalina, Chopart, Lisfranc,

metatarso falangicas e inter-falangicas digitales.

Figura 61 Imagen de exploracién articular del pie.
Fuente: Formula metatarsal y valor predictivo en los trastornos
de la marcha.
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4.3.4Test de Jack

El examinador extiende pasivamente el primer dedo del pie, como resultado

reaparece el arco interno del pie.

Figura 62 Test de Jack.
Fuente: Dr. CG Garcia Fontecha.

4.3.5Test de Fonseca

El paciente se coloca de puntillas, logrando una reaparicion del arco interno

de la boveda plantar y desaparece el valgo.

Figura 63 Test de Fonseca.
Fuente: Dr. CG Garcia Fontecha.

4.3.6Balance de la Musculatura Extrinseca

Se evalla especialmente los musculos tibial anterior, extensor propio largo
del primer dedo, extensor largo comun de los dedos, peroneo anterior, peroneo
lateral corto-largo, triceps sural, flexor largo propio del primer dedo, flexor largo
comun de los dedos vy tibial posterior.
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Figura 64 Imagen de exploracién de la musculatura extrinseca
del pie.

Fuente: Formula metatarsal y valor predictivo en los trastornos
de la marcha.

4.4 Tratamiento de las Principales Alteraciones del Pie

En la presente seccion se desarrollard el posible tratamiento kinésico,
quirurgico, ortésico, mediante el andlisis bibliografico de las mejores propuestas

de rehabilitacion en las principales alteraciones del pie.

Se debe tener en consideracion que en los nifios hasta los dos afios no es
posible un intervencion de tratamiento, tomando como base el concepto del
“Desarrollo Anatémico del Ser Humano”, ya citado en los capitulos anteriores, en
la relacién existente a un aumento del volumen de masas en béveda plantar, mas
una hiperlaxitud de tejidos fibro-elastica fisiologia, caracteristicas que se

encuentran en maduracion progresiva.

Para el abordaje del tratamiento de las patologias del pie, que puede
conllevar un dmbito kinésico, quirlrgico y ortésico; se debe distinguir entre las
terapias de aplicacion a nifios/as y las orientadas al tratamiento de un adulto. Se
determina con los antecedentes anteriores, los objetivos en el tratamiento de un

nifio/a que son los siguientes:

Correccién maxima

Tonificacion muscular

Reeducacion dinamica y estética

Reeducacién de la marcha
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4.4.1Pie Plano
4.4.1.1 Tratamiento Fisioterapéutico del Pie Plano

Las bases han sido tomadas del autor Santos Sastre Fernandez en su libro
Fisioterapia del Pie y Estudios de la Sociedad Espafola de Fisioterapia en
Pediatria (SEFIP)* y modificadas por el criterio del autor de la presente

disertacion en base de alcanzar el bienestar total del paciente.

Bases

Suprimir el dolor (variable no permanente)

Restaurar la movilidad osteoarticular

Restaurar la funcionalidad de la capsula miotendinosa y ligamentosa

Fortalecer la musculatura intrinseca y extrinseca del pie

Como en casos anteriores la evidencia exacta sobre la edad de inicio del
tratamiento de rehabilitacion en los nifios con pie plano flexible, es escaza y los
poCOos autores que anuncian en sus citas, demuestran argumentos pocos soélidos
cientificamente o solo asumen edades, sin tomar en cuenta importantes factores
como: cierre epifisiario, reestructuracion de tejido de sostén plantar, desarrollo
normal del nifio de la etapa de gateo a bipedestacion etc.

El autor Carles Albert Montserrat fisioterapista espafiol perteneciente a la
Sociedad Espafiola de Fisioterapia en Pediatria, formula que “La edad de inicio
del tratamiento kinesiol6gico deberia situarse en edades a partir de los dos afios
de edad puesto el nifio presenta una marcha agil, y un desarrollo estructural

osteoarticular continuo”.*?

En el programa de rehabilitacién se incluird como actores complementarios

del tratamiento a cada uno de los padres de familia, que tendran que participar

%8 Sociedad Espafiola de Fisioterapia en Pediatria [En linea] Disponible: <
http://www.sefip.org/index.php/noticias/documentos-para-descargar/85-pie-plano-infantil>
[Fecha de consulta: 2011-04-12].

% Ibidem.
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junto con sus hijos en el proceso de aprendizaje del proceso de rehabilitacion,
para lograr un empoderamiento de los padres de alcanzar el bienestar total de
cada uno de sus hijos.

Se programara una reunién de introduccion al programa de rehabilitacion y
una consecuente para inicio del trabajo de rehabilitacién de los nifios juntos a sus
padres, se procurara una compresion total y adherencia al tratamiento tanto de los
nifios como de sus padres por medio de una sesién a la semana de seguimiento

del proceso y avance del programa.

No se empelara ortesis plantares en el tratamiento del pie plano, ya que
todavia se encuentran en controversia su verdadera utilidad, para este tipo de
alteracion y mas aun en la edades de la presente investigacion, pero sin duda se
la puede usar como medio adyuvante para disminuir el dolor en distintas

patologias mencionas anteriormente.

El tratamiento se basa en:

¢ Kinesioterapia

e Tratamiento de las deformidades secundarias eventuales.

Secuencia de rehabilitacion

Gimnasia de potenciacion de los musculos:

e Tibial posterior

e Peroneo lateral largo y tibial anterior.

e Flexor propio y aductor del dedo gordo.
e Flexor comun de los dedos.

e Triceps.

e Mausculos intrinsecos del pie: interéseos, flexor corto de los dedos del pie.
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Ejercicios en bipedestacion y marcha:

Prensién plantar de objetos redondos.

e Desplazamientos laterales sobre una barra.

e Marcha sobre plano inclinado.

e Marcha sobre la punta de los pies.

e Caminar sobre talones.

e Ejercicios de equilibrio y de reeducacién propioceptiva, sobre planchas

moviles y cilindros, del pie y del miembro inferior en su conjunto.

e Cargas monopodales combinadas con empujes ligeros en sentido antero
posterior.

e Caminar sobre el borde externo de los pies.

e Elongacion del triceps sural, si su acortamiento es responsable del valgo
del calcaneo.

e Andar descalzo sobre terreno variado y desigual.

e Ir entriciclo.

e Saltar.

Los ejercicios deben ser reforzados por cada uno de los padres a manera de
juego, o actividad recreacional, para lograr en el nifio/a mayor adherencia al
tratamiento, por lo tanto, creando en cada uno de los nifios/as una cultura de

actividad fisica.
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4.4.1.2 Tratamiento Quirurgico del Pie Plano Flexible

Técnica del calcaneo stop

Descrita por Recaredo Alvarez en 1976, es una técnica que pretende
reconstruir la relacién astragalo-calcaneo sin actuar en superficies articulares

adyacentes; ni en el seno del tarso.

Técnica sencilla en la que se realiza una incisién oblicua de 2-3 cm en la
zona del seno del tarso siguiendo los pliegues cutaneos y mediante disector romo
y forzando la supinacion, se llega hasta la faceta subastragalina posteroexterna,
en la que, en su parte media y anterior y previa medicion, se introduce un tornillo
de esponjosa que atravesara las dos corticales del calcaneo, sobresaliendo
aproximadamente 1 cm en la superficie superior del mismo, y que actuara como
stop o tope que limita la excesiva movilidad del calcaneo. Bloquea pasivamente
la pronacién calcanea por choque directo del extremo libre del tornillo con el

astragalo.

Se comprueba la correcta posicion del talon, bostezandolo lateralmente y
forzando la dorsiflexion. En este momento se puede rectificar mas o menos el

grado de correccion.

Se coloca un vendaje compresivo, sin inmovilizacion rigida y ni ningun tipo
de ortesis adicional. El nifio realizar4 una marcha inicial en supinacién que iréa

normalizandose con el paso del tiempo.

Otras técnicas

Para el tratamiento quirdrgico del pie plano flexible, se han desarrollado un
sin nimero de técnicas, aunque la mayoria de los autores coinciden que el mejor
procedimiento es la realizaciébn de lo que se denomina artrorrisis o limitacion
pasiva de la hiperpronacion calcadnea con bloqueo de los movimientos de la

articulacion subastragalina sin actuar sobre las superficies articulares.
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Autores y técnicas desarrolladas

e Judet: fija la cabeza astragalina con el calcaneo tras reducir la deformidad
e Giannini: utiliza una prétesis de teflén expansible.

e Smith y Millar: utilizan un implante de polietileno.

¢ Viladot: emplea una protesis.

e Recaredo Alvarez: aplica un tornillo de esponjosa.

4.4.1.3 Tratamiento Post-Quirargico del Pie Plano y del Pie Plano Congénito

Indicado en el pie plano Grado Il acompafado de valgo del retropié,
acompafnado de dolor permanente, y el paciente alcanza los 10 aflos de edad.
Existe actualmente gran controversia si un pie plano flexible debe o no ser tratado
quirargicamente por el hecho, de que se lo atribuye a un concepto de ser un pie
plano fisiolégico, que puede en el futuro ser un pie normal, pero como no se
puede predecir el futuro y determinar si un pie plano flexible evolucionara a un pie
plano doloroso o no doloroso se asume el tratamiento quirdrgico como opcion
correctora preventiva. Por otro lado todos los autores coinciden, en que un pie

plano doloroso su Unica resolucion es quirdrgica.

Actividades

Masaje debridante de la cicatriz.

Movilizacion progresiva (activa asistida, pasiva suave) de la tibiotarsiana y
de las diversas articulaciones del pie.

Tonificacidon suave de todos los muUsculos mencionados anteriormente.

Carga progresiva después de 8 semanas y correccion de la marcha.
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4.4.2Pie Valgo

4.4.2.1 Tratamiento Fisioterapéutico del Pie Valgo

El tratamiento fisioterapéutico del pie valgo se encuentra encaminado al

alivio de la sintomatologia (dolor).

¢ Masoterapia.

¢ Movilizacion pasiva.

e Actividades:

= Correccion de la marcha: pies alineados y tronco erguido.

» Reeducacion de la prension: desarrollo de flexores, lumbricales e

interéseos.

= Caminar de puntillas: potenciar triceps sural, peroneo lateral largo y

flexor del 1ler dedo.

= Caminar sobre los talones: potenciar tibial anterior.

= Subir y bajar rampa de talones: potenciar tibial anterior.

= Marcha sobre borde externo del pie: potenciar tibial posterior.

= Moldear objeto duro con la planta del pie.

» Flexidn y extension de los dedos con apoyo del talén a una pequefia

altura.

» Flexidn, extension y abduccion libre de los dedos.
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4.4.2.2 Tratamiento Quirargico del Pie Valgo

Una gran cantidad de anomalias estaticas pueden agruparse bajo la
denominacion de pié plano; la deformacion que puede acompafiarse con una
simple pronacién de la parte posterior del pié o valgo, o bien puede agregarsele el
hundimiento plantar anterior, siempre acompafnadas de dolor. Se debe considerar
este concepto de unién entre un plano y un valgo doloroso, ya que son

indicaciones para una intervencion quirdrgica.

Técnica

Osteotomia calcanea correctora transversa distal 1,5 cm, proximal a la articulacién
calcaneocuboidea. Alargamiento del calcaneo en 10-15 mm en la parte dorsal del
calcaneo y 8-10 mm en la parte plantar. Correccién del valgo de la parte posterior del
pie mediante una o dos cufias de hueso cortical autdlogo en forma de doble
trapezoide. Provocara un enderezamiento del astragalo y el calcaneo. EI arco
longitudinal del pie se endereza por el ligero movimiento del retropié en contra del
valgo y como consecuencia se obtendr4 una rotacion externa de la cabeza
astragalina mientras hay un estiramiento de los ligamentos medio plantares y del

. 33
musculo peroneo largo.

Cuando existe una evidencia de un pie equino enmascarado previamente
con una marcada restriccion de la flexion dorsal, el musculo gemelo puede ser
relajado por la incisidbn de su aponeurosis como describié Strayer (2003). De lo
contrario un musculo gemelo tensado podria conducir el talon hacia el valgo

después de la correccion realizada.

4.4 .3Pie Varo

4.4.3.1 Tratamiento Fisioterapéutico del Pie Varo

e Actividades:

= Subir por la rampa.

= Bajar la rampa de espaldas.

% Osteotomia modificada de Evans para el tratamiento quirtirgico del pie plano valgo adquirido [En
linea] Disponible: < http://www.elsevier.es/sites/default/files/elsevier/pdf/41
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= Subir y bajar la rampa de lado: asi se trabaja la musculatura externa e
interna de la pierna.

= Caminar de talones.

= Subir y bajar las escaleras.

= Movilizacién activa libre de tobillo en sedestacion, con flexién de cadera
y rodilla para disminuir el reflejo extensor.

= Caminar sobre materiales blandos.

e Actividad asistida:

» Estiramientos de la musculatura de la pantorrilla de: peroneos, tibial
anterior y posterior y gemelos

= Estiramientos y relajacién de la béveda plantar.

» Movilizaciones articulares del tobillo articulacién subastragalina,
movilizacion de los metatarsianos, articulacion tibio-peroneo-
astragalina.

= Potenciacion de peroneos para evitar esguinces de tobillo por una

inversion forzada.

e Propiocepcion de tobillo: por medio de:

= Plataforma inestable

= Cama eléastica

4.4.3.2 Tratamiento Quirargico del Pie Equino-Varo Congeénito

Para el tratamiento quirdrgico existen dos tendencias:

e Procedimientos quirurgicos dirigidos a las deformidades mas aparentes

como la liberacion posterior.

¢ Procedimiento en que todos los elementos alterados deben ser tratados

simultaneamente con una liberacion posteromedial completa con o sin
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liberacion plantar, complementada con fijacion interna temporal de la

articulacion astragalo - escafoidea o astragalo - calcanea.
4.4.4Pie Cavo
En pie cavo infantil la principal indicacion de cirugia es la deformidad

estructural y fisica del pie y en segundo lugar esta indicado el dolor segun Mosca

“Si se espera que la deformidad pediatrica fuese muy dolorosa, la mayoria de

deformidades no precisarian cirugia hasta la adolescencia™*

4.4.4.1 Tratamiento Fisioterapéutico del Pie Cavo
El principal objetivo del tratamiento es proporcionar alivio de la
sintomatologia (dolor), por lo cual solo se debe efectuar, en presencia de

sintomatologia clinica correspondiente.

Segundo objetivo es la elongacién de las partes blandas, para evitar la

formacion de dedos en garra no reductibles.

Para iniciar:

e Se puede realizar ejercicios y estiramientos plantares para mejorar su
flexibilidad.

e El uso de plantillas correctoras con apoyo retrocapital.

¢ El uso de calzado comodo, ancho y largo con la punta alta para movilidad
de los dedos.

Los estiramientos de las cadenas posteriores son muy importantes, debido a

gue este pie cursa con hipertonia muscular, y por ello tienen la musculatura

* NUfiez Samper, (2007). Op. Cit. Pag. 226
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acortada. Practicar ejercicios en planos inestables por ejemplo mantener el

equilibrio sobre pelotas de forma alternativa en cada pie.**

Se puede realizar Masoterapia en la fascia plantar para preparar al pie para

los ejercicios.

Actividades:

e Caminar descalzo sobre superficies blandas y duras.
e Subir rampa apoyando el talén

e Bajar rampa apoyando el talén, de espaldas.

4.4.5Tratamiento Ortopédico del Pie Cavo

En la poblacién infantil que presenta pie cavo asintomatico, no se precisa de

tratamiento ortopédico.

En un cuadro de un nifio/a de un pie cavo doloroso se debe iniciar el

tratamiento con el uso de la Ortopedia o la combinacién de métodos como:

e Calzado adecuado que no le cause una metatarsalgia y de gran

amortiguacion.
¢ Rehabilitacion
¢ Ortesis plantares que incluye:
» Una elevacion del talén para la amortiguacion y acomodacion del

exceso de impacto en la marcha y evitar el acortamiento gemelar

presente en pie cavo.

% Elena Calleja Robledo. Fisioterapia De Las Patologias Del Pie. [En linea] Disponible: <
http://www.efisioterapia.net/descargas/pdfs/317-efisioterapia.pdf> [Fecha de consulta: 2011-
05-24].
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» Una cufia de base externa a nivel del talon para inducir a una eversion

y alcanzar una distribucion de las cargas en una superficie mayor.

» Una cufia en el antepié que inicia en el primer metatarsiano y termina y
se extiende al borde externo de la ortesis para una acomodaciéon del
valgo del antepié.

4.4.6 Tratamiento Quirargico del Pie Cavo
Una de las indicaciones para una posible intervencion quirdrgica, es que el/la
nifo/a con pie cavo presente dolor y dificultad para el uso del cazado, que no

mejora con un tratamiento conservador.

Factores dependientes de un acto quirargico de pie cavo:

La edad del paciente

Grado de actividad fisica

El grado de rigidez del pie

La naturaleza de las deformidades observadas

El objetivo primordial de este tipo de tratamiento es alcanzar un tipo de pie
indoloro, plantigrado, la correccién de la deformidad, mejorar el equilibrio del pie,

optimizar el proceso de la marcha y facilitar el uso del calzado.

“No se puede generalizar un tipo de tratamiento en el pie cavo, porque no

existe un tipo de Pie Cavo Tipo, sino muchos tipos de pies Cavo"*®

El tratamiento quirdrgico con lleva varios tipos de técnicas como:
Transposicion tendinosa, osteotomia del calcaneo para corregir el varo y
osteotomias del mediopi€, que pueden ser agrupadas de la siguiente manera:

% Nufiez Samper, (2007). Op. Cit. Pag. 226
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Técnicas Quirurgicas sobre la planta del pie

Técnicas quirurgicas sobre el antepié y dedos

Osteotomias

Artrodesis

Si bien las Unicas variables para que sea viable una cirugia del pie cavo es
la presencia de la sintomatologia clinica y la finalizaciéon del crecimiento del
nifio/a, sin embargo, se ha evidenciado la necesidad de realizar intervenciones
quirdrgicas en edades tempranas para evitar las deformidades tempranas sobre

todo en pacientes que presentan enfermedades neuromusculares subyacentes.

En cada tipo de alteraciones del pie se debe considerar una gran variedad
de indicaciones y contraindicaciones, a las cuales deberias someter a cada uno
de nuestros pacientes, por tal motivo se debe considerar un orden pertinente en
relacion a los protocolos de tratamientos, para ello se tomara en cuenta, como
medio de primera eleccién al tratamiento conservador en casos de un cuadro
clinico sintomatico, enfocados en conseguir una mejoria clinica y en el caso de un
reducido nimero de pacientes que no alcanzan los objetivos planteados y con el
antecedentes de ser seleccionados mediante diagnéstico diferencial

personalizado, se tendria como segunda opcion el tratamiento quirdrgico.

4.5 Ergonomiadel Pie

El concepto de ergonomia, implica la adaptacion del trabajo a las
condiciones psicoldgicas y anatomo-fisiolégicas del hombre, cuya finalidad es la
dualidad hombre-maquina, para alcanzar la eficacia, por lo cual se mantiene una

intima relacion con el calzado de uso diario.

“El calzado cumple la funcién de proteccion del pie de los agentes
vulnerables del medio externo, y cuya utilizacién se remota desde la prehistoria™’.
El calzado se ha utilizado como medio profilactico en el pie pediatrico, con gran

controversia este tema en la actualidad y de gran ayuda en otros casos

¥ Miralles, R. (2007). Op. Cit.
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comprobados, para el mejoramiento deportivo y para evitar accidentes laborales

como medio de proteccion.

En otro caso se debe tomar en cuenta que el calzado no influya en el
aparecimiento de alteraciones patolégicas como el Hallux Valgus, los dedos en
martillo, etc.; con una gran incidencia en mujeres, debido a la utilizacion de

zapatos con tacén elevado y punta estrecha.

No debemos olvidar al momento de una seleccién adecuado del calzado, en

relacion al terreno sobre el que caminamos o realizamos una actividad deportiva.

“Un buen disefio y una buena construccion del calzado en funcion de la edad
y el uso (deporte, trabajo), asi como un terreno apropiado son fundamentales para

conseguir una ergonomia correcta”®

Un calzado deportivo adecuado debe adecuarse desde su biomecanica, el

cual sujeta el tobillo, siendo esto una alternativa para la reduccion de esguinces.

En la marcha los dedos del pie se mantiene en contacto con la suelo,
durante las tres cuartas partes del ciclo. Los dedos del pie ademas cumplen una

importante funcion al ampliar la superficie de contacto o apoyo.

En la mujer en periodo de embarazo sufre modificaciones en alrededor de
las presiones plantares normales, con un aumento paulatino de la presion en el

borde externo del pie.

Segun Miralles (2007). Una disminucion de la resistencia de la aponeurosis
plantar produce una disminucién de la altura del arco del pie en un 17% y un

alargamiento del pie en un 15%.

En el pie a la articulacion tibioastragalina exhibe una movilidad del 80 %,
teniendo en consideracion que el 10 % de flexion plantar y el 20 % de flexion

3 |bidem.
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dorsal son realmente utilizados en el proceso de la marcha. En movimientos
excepcionales como la carrera, el subir o bajar gradas se produce un aumento de

los movimientos sobre todo la flexion dorsal y plantar.

En la posicion de sentado o sedente se puede establecer, requerimientos de

movilidad:

¢ 10 % de flexién dorsal (posicion sentada)

e 32 % de flexion dorsal (posicion en cuclillas)

En terrenos irregulares el pie sufre una serie de adaptaciones tanto a nivel
dinamico -estético, induciendo a la rigidez de la articulacion subastragalina, en
donde se evidencia la carencia de movimientos acompafantes en inversion y

eversion.

Cuando el tobillo queda rigido o hay que realizar una artrodesis, la posicién
mas funcional es la posicion neutra o muy discreta en flexion, asi como un
moderado valgo del talon y 10 grados de rotacion externa. El pie artrodesado en
equino provoca una sobrecarga de la articulacién subastragalina y 26,9 % de

metatarsalgias.

En la anquilosis en talo se desarrolla la verticalizacion del calcaneo o cavo

posterior, siendo esta posicion comoda para caminar, corres y saltar.
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CAPITULO V

5 METODOLOGIA

Tipo de estudio:

El estudio del pie en nifios/as de una Escuela Fiscal Mixta del Distrito
Metropolitano de la Ciudad de Quito, es tipo descriptivo-transversal, que tiene
como motivo principal la determinacion de la frecuencia de uno o varios eventos,
como es la manifestacion de las diferentes alteraciones estructurales del pie en la
poblacion infantil en un tiempo determinado, analizando “La distribucién y

caracteristicas de los problemas que afectan a las personas”.®

Para la conceptualizacion del tipo de estudio se cita a Garcia Padilla que

expresa.:

Basados en la observacién minuciosa de lo que ocurre en salud de los grupos y las
poblaciones, pretende dibujar la distribucién de los sucesos de interés en salud y
aproximarse a la explicacién de dichos fenémenos examinando las variables que

: 40
pueden estas asociadas.

Por otro lado el disefio del estudio, ha permitido determinar las relaciones de
las enfermedades o alteraciones con variables de interés (edad, sexo, grupo
étnico, etc.) de poblacién en estudio, en un momento determinado, con lo cual se
puede ilustrar las condiciones estructurales mas frecuente del pie en nifios/as en

el periodo de enero a mayo del 2011.

¥  Rada, Gabriel. Estudios descriptivos:  Tipologia. [En linea] Disponible:
<http://escuela.med.puc.cl/recursos/recepidem/epiDesc4.htm> [Fecha de consulta: 2011-03-
11].

9 Antonio Frias Osuna. (2000). Salud publica y educacién para la salud. Editorial Masson S.A.
Edicion Barcelona — Espafia. Pag. 129-130
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Variables del Estudio

Las principales variables del estudio son: Tipo de Pie segin el Indice de
Hernandez Corvo, el Desvi6 del Talon, la Forma del Pie, el Tipo de Dedos, indice
de Masa Corporal (IMC) y el Apoyo de los dedos, variables determinadas tanto

del pie derecho, izquierdo y bilateral.

Entre las variables de control se seleccionaron a: el Género, la Edad, Grupo
Etnico, Predisposicion al Hallux Valgus, el Dolor, la presencia de Callosidades, la
presencia de Sudoracion, el Test de Jack, el Test de Fonseca, la Hiperlaxitud y el
Valor del Z.

Definicion de las variables

Edad: Cantidad de afios, meses y dias cumplidos a la fecha de aplicacion

del estudio (6 a 8 afios).

Género: division bioldgica en dos grupos mujer o hombre.

Peso: magnitud de fuerza expresada en Kg.

Talla: medida convencional para determinar la altura de los nifios/as en cm

IMC: medida de asociacion entre el peso Y la talla de cada nifio/a.

Forma del Pie (Férmula Index): clasificacién de los pies segun la longitud de

los dedos (falanges) del antepié.

Tipos de dedos: estructura morfologia de los dedos del pie en nifios/as.

Longitud del pie: medida del pie de forma individual entre dos los dos

extremos del pie (punta del pie/ talon del pie)

Hallux Valgus: trastorno de la primera articulacion metatarsofalangica, que

desvia hacia fuera de la cabeza del primer metatarsiano a la cara interna del pie.
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Dolor: sensacién sensacion aflictiva a nivel plantar por diferentes causas.

Callosidades: engrosamiento de la epidermis a nivel plantar.

Sudoracion: exceso de liquido (sudor) que se excreta por las glandulas

sudoriparas a nivel plantar.

Desvio del talon: Medida de valoracion de alineacién plantar al valgo,

alineado o varo.

indice de Hernandez Corvo: Instrumento de valoracion del Pie por un

porcentaje cuantitativo.

Test de Fonseca: prueba en la cual el nifio/a se coloca de puntillas, logrando

una reaparicion del arco interno de la béveda plantar y desaparece el valgo.

Test de Jack: prueba en la cual al nifilo/a se le extiende pasivamente el

primer dedo del pie, como resultado reaparece el arco interno del pie.

Hiperlaxitud: valoracion de un aumento de la laxitud de articulaciones,

musculos y tendones de cada nifio/a.

Apoyo de dedos: Evaluacion del nivel de presion de los dedos de cada pie
por medio de la plantigrafia.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Categoria/ Escala Indicador
Edad 6 afnos a 8 afos Frecuencia # afos vy
promedio
Género . Mascul_ino # n?rjos/total
e Femenino # nifas/total
Peso Varigble numérica a escala|Kilogramos (Kg)
continua
Talla Varigble numérica a escala|Centimetros (cm)
continua
Medida de asociacién Peso y|Frecuencia
Talla. # de casos/ total
e Obesidad
IMC e Sobrepeso
¢ Normal
e Bajo Peso
e Bajo Peso Grave
Pie derecho e izquierdo Frecuencia
Forma del Pie, segun la |e Griego # casos presentes/total
Formula index e Romano # casos no
e Egipcio presentes/total
Pie derecho e izquierdo Frecuencia
: e Martillo # casos presentes/total
Tipo de dedos « Normal # casos no
e En Garra presentes/total
Longitud del Pie Variz_;lble numérica a escala|Centimetros (cm)
continua
Hallux Valgus Pie derecho e izquierdo # casos si/total
Dolor e Si # casos no/total
Callosidades e No
Sudoracion
Pie derecho e izquierdo Frecuencia
. . e Varo # casos presentes/total
Desvio del Tal6n e Alineado # casos no
e Valgo presentes/total
Pie derecho e izquierdo Frecuencia
Porcentaje X (Indice de |e 0-34% Pie Plano # casos presentes/total
Hernandez Corvo) e 35%-59% Pie Normal # casos no
e 60%-100% Pie Cavo presentes/total
Test de Fonseca Pie de_r_echo e izquierdo Frecuencia
Test de Jack . Posm\(o # casos presentes/total
Hiperlaxitud * Negativo # casos no
¢ No Realiza presentes/total
Pie derecho e izquierdo Frecuencia
Apoyo de dedos e 0-3 Malo # casos presentes/total
o 4-7 Regular # casos no
e 8-10 Bueno presentes/total
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Poblacién y seleccion de la muestra

Segun Ramirez, T. (1998) a la poblacion se la define como:

La que reune tal como el universo a individuos, objetos, entre otros que pertenecen a
una misma clase de caracteristicas similares, se refiere a un conjunto limitado por el

~ . . . .. . 41
ambito del estudio a realizar. La poblacién forma parte del universo.

El analisis de los datos del trabajo de disertacidén, deben condensarse, como
un conjunto de sujetos o individuos con caracteristicas similares que seran parte
del estudio y que se los agrupa en la denominada muestra, que segun Arkin y

Colton, (1995) la definen como:

Es una porcion representativa de la poblacién, que permite generalizar los resultados
de una investigacién. Es la conformacién de unidades dentro de un subconjunto que
tiene por finalidad integrar las observaciones (sujetos, objetos, situaciones,

instituciones u organizacion o fenémenos), como parte de una poblacion.

El Universo de la muestra esta representado por todos/as los/as nifios/as de
la pertenecientes a la Escuela Fiscal Mixta de la Ciudad de Quito, por
consiguiente se tom6 como muestra todos/as los/as nifios/as (123 estudiantes)
distribuidos/as en los Segundos a Terceros afio de Educacion Basica del plantel

educativo y que se encuentran cursando el afio Lectivo 2010-2011.

Criterios de inclusion

e La autorizacién escrita de la Institucion Educativa, que formara parte de la

investigacion.

e Estudiantes matriculados en el plantel educativo en el periodo 2010 -
2011.

*I Romero B, Ferradiz M. Areas, lineas, proyectos de investigacién desarrollados en los trabajos
de grado presentados por los estudiantes de la Carrera Educacion Integral del Centro Local
Metropolitano. [En linea] Disponible: <biblo.una.edu.ve/ojs/index.php/AEl/article/view/782>
[Fecha de consulta: 2011-05-24].

Poblacion y Muestra. [En linea] Disponible: < http://www.foroswebgratis.com/mensaje-
re_poblaci%C3%B3n_y muestra-46285-305687-1-926136.htm> [Fecha de consulta: 2011-
05-24].
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¢ Nifios/as con edades comprendidas entre 6 y 8 afios.

¢ Nifios/as con el respectivo consentimiento informado de los padres o

representantes.

¢ Nifilos/as que no hayan tenido un tratamiento fisioterapéutico previo, de

cualquier alteracion del pie.

Criterios de exclusion

¢ Nifios/as sin la respectiva autorizacion de los padres o representantes.

e Nifios/as con antecedentes de enfermedades neurolégicas 0 neuro-
musculares, genetopatias y malformaciones en cualquier segmento del
aparato locomotor.

Consecutivamente se tomaron en cuenta a los 123 nifios/as de entre 6 y 8
afos de edad, de los cuales se excluyeron del analisis todos aquellos que no
cumplian con los criterios de inclusién, proyectando un total en la muestra de 117
nifios/as participantes del estudio, con una pérdida respectiva del 4.8%, del total
de la muestra, por lo cual se continu6 con la evaluacion respectiva.

Fuentes primarias

e Ficha de evaluaciéon

e Hoja de recoleccion de datos informativos

Fuentes secundarias

e Textos especializados (Traumatologia -Ortopedia, Biomecanica,

Kinesiologia, etc.)
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e Estudios cientificos (ensayos clinicos controlados, metaanalisis y casos y

controles) especializados p=-0.05

e Test bibliograficos de anlisis

Fuentes terciarias:

e Bases de datos informaticas de estudios médicos o de ciencias de la

salud: Medigrahic, Cochrane, Pubmed.

Técnica:

En la disertacion se empleé como técnica de recoleccion de datos a la

observacion que se manifiesta segun Balestrini M 2000; como:

La observacion cientifica, sometida a un conjunto de condicionamientos
gue permite el refinamiento de nuestros sentidos a partir del empleo de
una serie de técnicas, con el proposito de que los datos se hagan
asequibles y se puedan obtener de la realidad estudiada; en definitiva
la técnica de la observacion nos guio a la identificacion del fundamento
esencial para la investigacion*®

Instrumentos:

Se ha elaborado una ficha de Evaluacion Kinésica, tomando en cuenta el
tipo de poblacion, a la cual se encuentra dirigida; para la obtencion de la
informacion estadisticamente valida. Se utiliz6 como medio de evaluacion los

siguientes elementos:

¢ Estudio de huella plantar o Plantigrama.

e Curvas del indice de Masa Corporal (IMC), en nifios/as de 5 a 19 afios de
la OMS 2007.

3 Moran, J. La Observacién. [En linea] Disponible: < http://www.eumed.net/ce/2007b/jim.htm>
[Fecha de consulta: 2011-05-24].
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Para concluir, en el estudio se ha empleado un instrumento estadistico
llamado Epi-Info Version 2002, que facilito el andlisis estadistico de los resultados
obtenidos de la respectiva investigacion, asi como su validacién epidemioldgica.
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CAPITULO VI

6 PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS DATOS

Se ha realizado la recopilacién de los datos mediante el instrumento citado
Epi- Info, efectuando una comparacion de los resultados obtenidos con estudios

similares.

Para la aprobacion estadistica de los resultados, se ha tomado en cuenta el
Chi Cuadrado y un valor de p= -0.05. EI andlisis estadistico y célculos se
ejecutaron por medio del programa estadistico, realizando un analisis Univarial y

multifaria.

Resultados

En consideracion de los criterios de inclusion y exclusion descritos
anteriormente, se obtuvo una muestra global de 117 nifios/as de una Escuela

Fiscal Mixta del Distrito Metropolitano de la Ciudad de Quito, perteneciente al

Segundo y Tercer afio de Basica del afio lectivo 2010-2011.
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Analisis Univarial

Género

Existe una correspondencia en cuanto al género, demostrada con los
siguientes resultados: 56 estudiantes de género femenino que corresponde al

48% y 61 estudiantes de género masculino que corresponde al 52%, de un total
de la muestra en estudio de 117 participantes.

Género

48% Femenino

Masculino 52%

Gréfico 1 Distribucidn de los participantes en el estudio, por Género
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Grupo Etnico

En la muestra en estudio se ha encontrado, mayor frecuencia de la raza
mestiza con 92.3%, en comparacion de grupos étnicos como el indigena con un
porcentaje de 2.6% y afro ecuatorianos con un porcentaje de 5.1%, convirtiéndose

en una minoria en el total de la muestra.

Grupo Etnico

Mestiza 92,3% 2,6% Indigena

5,1% Negra

Gréfico 2 Distribucion de los participantes en el estudio, por Grupo Etnico
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Forma del Pie

Los/as 117 nifios/as evaluados/as, demostraron una prevalencia de Tipo de

Pie Egipcio en relacion al Tipo de Pie Griego y Romano, demostrado por medio

de los siguientes resultado: 62 estudiantes (53%) de tipo Pie Egipcio,

concordando con los datos bibliograficos del texto de José Luis Moreno de la

Fuente Podologia General y Biomecéanica, que demuestra una mayor frecuencia

de este tipo de pie en la poblacion latina, seguido de un tipo de Pie Griego en 34

estudiantes (29,1%) y por ultimo el tipo de Pie Romano o Cuadrado en 21

estudiantes (17,9%). Cabe recalcar que todos estos tipos de pies son

completamente normales, y no conllevan alteracién a futuro a nivel del pie.

Forma del Pie Frecuencia | Porcentaje
Egipcio 62 53,0%
Griego 34 29,1%
Romano 21 17,9%
Total 117 100,0%

Tabla 2 Distribucién de acuerdo a la Forma del Pie, en la poblacion en estudio Fuente:
Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Tipos de dedos

La descripcion de una alteracion en los dedos de los pies, se la realizé de
forma individual en cada uno de los pies (izquierdo-derecho), por lo que se pudo
evidenciar alteraciones estructurales de los dedos del pie (Dedos en Garra) en 32
estudiantes (27.4%) del pie izquierdo, mientras que en el pie derecho, se ha
observado una prevalencia en 38 estudiantes (32.5%).

Tipo de dedos pie derecho

32,5% En garra

Q‘-‘

Normal 67,5%

Gréfico 3 Distribucidén del Tipo de Dedos, en la poblacién en estudio (Pie derecho)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.

Tipo de dedos pie izquierdo

27,4% En Garra

&

Normal 72,6%

Gréfico 4 Distribucion del Tipo de dedos, en la poblacion en estudio (Pie izquierdo)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Predisposicién al Hallux Valgus

En la valoracion del pie, se ha encontrado una frecuencia del 22.22% de
Predisposicion al Hallux Valgus en el pie derecho, que corresponde a 26
estudiantes; mientras que existe una Predisposicion al Hallux Valgus del pie
izquierdo de 23,93%, correspondientes a 28 estudiantes, del total de la muestra

evaluada.

En el universo la predisposicion al Hallux Valgus del pie derecho fluctia
entre 15.1% al 30.8%, en tanto que el pie izquierdo oscila entre 16.5% al 32.7%,

determinado por los intervalos de confianza a un 95% de la muestra en estudio

Hallux Valgus Pie Derecho
[ ] L

Yes No

80 -

70 -

90

Porcentaje

40 —

30

Gréfico 5 Distribucién de la Predisposicion al Hallux Valgus, en la poblacion en
estudio (Pie derecho)Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Hallux Valgus Pie Izquierdo

I =

Yes No
70 —
60
-m B
s -
S 50
E -
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30 —

Grafico 6 Distribucion de la Predisposicion al Hallux Valgus, en la poblacién en
estudio (Pie izquierdo)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Longitud del Pie

Pie Derecho

Dentro los/as 117 nifios/as evaluados/as, se ha encontrado una Media de la
Longitud el Pie Derecho de 17 cm, Varianza de 3,0909 cm y su Desviacion
Estandar de 1,7581 cm; mientras que se obtuvo valores Minimos de 14 cm y

valores Maximos de 20 cm.

Pie lzquierdo

Del total de nifios/as evaluados/as en el pie izquierdo, se ha logrado
evidenciar una Media de la Longitud el Pie Izquierdo de 17,44 cm, Varianza de
2,9773 cm y su Desviacion Estandar de 1,7226 cm. Alcanzando valores Minimos
de 14 cm y Maximos de 20 cm. Los datos de la longitud del pie tanto derecho
como izquierdo no sufren diferencias significativas en cuanto a las medidas

estadisticas analizadas.

Por otra parte se ha distribuido a los datos del estudio de la longitud del pie
(pie derecho e izquierdo) en tres grupos, para el correspondiente analisis

estadistico.

e Grupo 1: longitudes entre 14 cmy 16 cm
e Grupo 2: longitudes entre 17 cmy 18 cm

e Grupo 3: longitudes entre 20 cm y 21 cm

Como resultado se pudo observar, que en las tres edades evaluadas
coinciden una concentracion mayor para el Grupo 2 de longitudes de entre 17 cm-

19 cm, distribuidas de la siguiente forma:
¢ Pie derecho: 8 afos (92,3%), 7 afos (88,2%) y por ultimo 6 afos (81,0%).

e Pie izquierdo: 8 afos (92,3%), 7 afos (90,9%) y por ultimo 6 afios
(85,7%).
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Longiutd el Pie Derecho

90

70

50

Porcentaje

30 —

10

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Gréfico 7 Distribucion de los participantes por la Longitud del Pie Derecho
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.

Logitud del Pie Izquierdo

70 —

60 -

50

40

Porcentaje

20 -

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Gréfico 8 Distribucidn de los participantes por la Longitud del Pie Izquierdo.
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Diagnostico por medio del indice de Hernandez Corvo

Para el analisis estadistico del pie segun el indice de Hernandez Corvo, a la
muestra en estudio, se la distribuyd en tres grupos, de acuerdo al Porcentaje X

(%) de la Ficha de Evaluacién elaborada, detalla a continuacion:

e Grupo 1: de 0 a 34% /Pie Plano
e Grupo 2: de 35% a 59% / Pie Normal
e Grupo 3: de 60% a 100% / Pie Cavo

Andlisis Global

En el andlisis descriptivo del pie por medio del indice de Hernandez Corvo,
se ha encontrado los siguientes resultados del pie derecho: Pie Cavo en 36
estudiantes (30.8%), Pie Normal en 60 estudiantes (51.3%) y Pie Plano en 21

estudiantes (17.9%), datos del andlisis global de pie.

Los intervalos de confianza demuestran la siguiente distribucién en
porcentajes: Pie Cavo de 22.6% al 40.0%, Pie Normal de 41.9% al 60.6%;

mientras que el Pie Plano se encuentra entre 11.5% al 26.1%.

indice Hernandez Corvo Frecuencia Porcentaje
Pie Cavo 36 30,8%
Pie Normal 60 51,3%
Pie Plano 21 17,9%
Total 117 100,0%

Tabla 3 Distribucion del Tipo de Pie en la poblacion en estudio por medio del indice de
Hernandez Corvo (Pie derecho)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.

Por otra parte, el indice de Hernandez Corvo, en el pie izquierdo indica los
siguientes resultados: Pie Cavo en 46 estudiantes (39.3%), Pie Normal en 45

estudiantes (38,5%) y Pie Plano en 26 estudiantes (22,2%).
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Los intervalos de confianza de muestran una distribucion homogénea entre
el Pie Cavo (30,4% al 48,8%) y el Pie Normal (29,6% al 47,9); mientras que del
Pie Plano se encuentra entre el (15.1% al 30.8%).

indice Hernandez Corvo Frecuencia Porcentaje
Pie Cavo 46 39,3%
Pie Normal 45 38,5%
Pie Plano 26 22,2%
Total 117 100,0%

Tabla 4 Distribucion del Tipo de Pie en la poblacion en estudio por medio del indice de
Hernandez Corvo (Pie lIzquierdo)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.

Analisis Detallado

Un analisis mas minucioso, en cuanto al tipo de pie, segun el indice de
Hernandez Corvo, indican de igual forma, una mayor frecuencia de pie Cavo,
distribuidos en subtipos: Pie Cavo extremo 2 estudiantes (1,7%), Pie Cavo Fuerte
2 estudiantes (1,7%), Pie Cavo en 32 estudiantes (27,4%), por otro lado los
considerados dentro del rango normal tenemos Pie Normal/Cavo en 15
estudiantes (12,8%), Pie Normal en 37 estudiantes (31,6%), Pie Normal/Plano 8
estudiantes (6,8%) y por ultimo el analisis del Pie Plano en 21 estudiantes
(17,9%).

indice Hernandez Corvo Pie Derecho Frecuencia | Porcentaje
Pie Cavo 32 27,4%
Pie Cavo Extremo 2 1,7%
Pie Cavo Fuerte 2 1,7%
Pie Normal 37 31,6%
Pie Normal/ Cavo 15 12,8%
Pie Plano 21 17,9%
Pie Plano/ Normal 8 6,8%
Total 117 100,0%

Tabla 5 Distribucion del Tipo de Pie en la poblacion en estudio por medio del indice de
Hernandez Corvo (Pie Derecho)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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En relacion al pie izquierdo, segun el indice de Hernandez Corvo, la
frecuencia en el estudio de pie Cavo es mayor en relacion a los otros tipos de pie,
distribuidos en subtipos: Pie Cavo extremo 1 estudiante (0,9%), Pie Cavo Fuerte 3
estudiantes (2,6%), Pie Cavo en 42 estudiantes (35,9%), por otro lado los
considerados dentro del rango normal tenemos: Pie Normal/Cavo en 8
estudiantes (6,8%), Pie Normal en 32 estudiantes (27,4%), Pie Normal/Plano 5
estudiantes (4,3%) y por ultimo el analisis del Pie Plano es de 26 estudiantes
(22,2%).

indice Hernandez Corvo Pie Izquierdo Frecuencia | Porcentaje
Pie Cavo 42 35,9%
Pie Cavo Extremo 1 0,9%
Pie Cavo Fuerte 3 2,6%
Pie Normal 32 27,4%
Pie Normal/ Cavo 8 6,8%
Pie Plano 26 22,2%
Pie Plano / Normal 5 4,3%
Total 117 100,0%

Tabla 6 Distribucion del Tipo de Pie en la poblacion en estudio por medio del indice de
Hernandez Corvo (Pie Izquierdo)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.

Sin lugar a duda la frecuencia de Pie Plano corresponde a lo mencionando
por Harris y Beath con un 23% de prevalencia, concordando con lo hallado en el
estudio, que se ha determinado en un 17,9% del pie derecho y un 22,2% del pie

izquierdo con intervalos de confianza de 13% al 30%, en el Universo.

Pero con gran sorpresa se ha encontrado en el estudio, una frecuencia de
Pie Cavo con cifras por demas altas, en relacion a las otras patologias
estructurales del pie, se debe sefialar la poca bibliografia recomendada en
relacion al Pie Cavo Pediatrico, que indican una frecuencia del 16,3 % en
comparacion con lo encontrado en el presente estudio, que tiene un promedio el
35.05% (pie derecho-pie izquierdo), sin olvidar que este tipo de pie, tiene una alta

carga hereditaria.
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indice de Masa Corporal (IMC)

Se ha estudiado el indice de Masa Corporal (IMC), por medio de los
Patrones de Crecimiento Infantil de la OMS del 2007, que es el parametro mas
adecuado para valorar los intervalos de crecimiento de los/as nifios/as de la
muestra en estudio, para tal efecto se dividid a la muestra segun los Percentiles

del IMC, de la siguiente manera:

e Obesidad: Percentil + 2 en adelante

e Sobrepeso: entre el Percentil + 1y el Percentil +1,99
¢ Normal: entre el Percentil + 0.99 y el Percentil -1,99
e Peso Bajo: entre el Percentil -2 y el Percentil -2,99

e Peso Bajo Grave: Percentil -3 en adelante

En el andlisis de los/as 117 nifios/as, se ha encontrado que 84 estudiantes
(71,8%) obtiene una Percentil Normal y que el 28,2 % restante se distribuye en las
variables: Obesidad en 2 estudiantes (1,7%), Sobrepeso en 21 estudiantes
(17,9%), Bajo Peso en 6 estudiantes (5,1%) y Bajo Peso Grave en 4 estudiantes
(3,4%).

Si se une las variables Obesidad y Sobrepeso da un total 19.6 %, datos
distribuidos equivalentemente entre Femenino (10 nifias) y Masculino (13 nifios),

gue coincide con los conceptos actuales de OMS que determina que:

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica mas graves
del siglo XXI. El problema es mundial y esta afectando progresivamente a
muchos paises de bajos y medianos ingresos, sobre todo en el medio urbano. La
prevalencia ha aumentado a un ritmo alarmante. Se calcula que en 2010 hay 42
millones de nifios/as con sobrepeso en todo el mundo, de los que cerca de 35

millones viven en paises en desarrollo.**

Patrones de Crecimiento Infantil OMS. [En linea] Disponible:
<http://www.who.int/childgrowth/standards/imc_para_edad/es/index.html> [Fecha de
consulta: 2011-05-24].
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Los datos obtenidos, se midieron mediante Intervalos de Confianza del 95%

y un margen de error de 0.5% estadisticamente aceptado.

IMC Frecuencia Porcentaje
Bajo Peso 6 5,1%
Bajo Peso Grave 4 3,4%
Normal 84 71,8%
Obesidad 2 1,7%
Sobrepeso 21 17,9%
Total 117 100,0%

Tabla 7 Distribucién del indice de Masa Corporal (IMC)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Nivel de impresion de los Dedos del Pie

La puntuacion obtenida en la muestra, fue clasificada en tres categorias:

e Mala: 0 - 3 puntos
e Regular: 4 -7 puntos

e Buena 8 -10 puntos

El analisis demostré una calificacion del pie derecho de 44,4% como Buena
de lo cual 21 estudiantes, corresponden al género femenino y 31 estudiantes al
género masculino. La calificaciébn Regular corresponde a un porcentaje de 55,6
%, distribuido el porcentaje en: 35 estudiantes del género femenino y 30

estudiantes del género masculino.

Apoyo de Dedos Derecho

44,4% Bueno

Regular 55,6%

Gréfico 9 Frecuencia del Nivel de impresion de los Dedos del Pie derecho
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Apoyo de Dedos Izquierdo

47,0% Bueno

Regular 53,0%

Gréfico 10 Frecuencia del Nivel de impresién de los Dedos del Pie izquierdo
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.

160



Andlisis Multivarial

Relacion entre indice de Hernandez Corvo del pie derecho y indice de

Hernandez Corvo del pie izquierdo

El andlisis estadistico desarrollado a continuaciéon tiene como fin, el
establecer la prevalencia de una alteracion del pie a nivel bilateral.

En los resultados se ha evidenciado, una significacion estadisticamente alta,
por tal motivo se puede referir que: el Tipo de Pie segun el indice de Corvo, sea
este del tipo de Pie Plano, Pie Cavo o un Pie Normal, siempre se encuentra

consignado a ser bilateral.

La prevalencia de bilateralidad se establecié por medio de los siguientes
resultados: del Pie Cavo prevalencia de 27 estudiantes (62,8%), del Pie Normal
una prevalencia en 37 estudiantes (77,1%) y en Pie Plano una prevalencia en 18
estudiantes (69,2%), estadisticamente significativo con un Chi Cuadrado =
83,9303 y un p =0,0001.

Pie izquierdo/ Pie derecho Pie Cavo Pie Normal Pie Plano | TOTAL
Pie Cavo 27 16 0 43
% 62,8 37,2 0,0 100,0
Pie Normal 8 37 3 48
% 16,7 77,1 6,3 100,0
Pie Plano 1 7 18 26
% 3,8 26,9 69,2 100,0
TOTAL 36 60 21 117
% 30,8 51,3 17,9 100,0

Tabla 8 Prevalencia de Bilateralidad de las alteraciones estructurales del pie
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Relacion entre Tipo de Pie por el indice de Hernandez Corvo y el
Género

Se relaciono, las deducciones del indice de Hernandez Corvo tanto del pie
derecho como el izquierdo con, el Género de la poblacién en estudio con una

distribucion de los resultados de la siguiente manera:
Pie derecho

En el Género Femenino, se ha encontrado, una mayor frecuencia de Pie
Cavo de 44,6%, en relacién al Género Masculino es del 18%; por otro lado la
frecuencia de Pie Plano en el Género Masculino, es del 26.2% en relacion con

una frecuencia del Pie Plano en el Género Femenino, que es del 8,9%.

Tipo de Pie (indice de Hernandez Corvo)
Pie derecho

Género Pie Cavo Pie Normal Pie Plano TOTAL

Femenino 25 26 5 56
% 44,6 46,4 8,9 100,0

Masculino 11 34 16 61
% 18,0 55,7 26,2 100,0

TOTAL 36 60 21 117
% 30,8 51,3 17,9 100,0

Tabla 9 Relacion entre el Tipo de Pie, segin el indice de Hernandez Corvo y el Género (Pie
derecho)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.

Pie izquierdo

En el Género Femenino se ha encontrado, una mayor frecuencia de Pie
Cavo 51,8% en relacion al Género Masculino 27,9%, al contrario la frecuencia de
Pie Plano en el Género Masculino es del 32,8% en relacion con una frecuencia,

de pie plano en el Género Femenino, que es del 10,7%.
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Tipo de Pie (indice de Hernandez Corvo)

Pie izquierdo

Género Pie Cavo Pie Normal Pie Plano TOTAL
Femenino 29 21 6 56
% 51,8 37,5 10,7 100,0
Masculino 17 24 20 61
% 27,9 39,3 32,8 100,0
TOTAL 46 45 26 117
% 39,3 38,5 22,2 100,0

Tabla 10 Relacion entre el Tipo de Pie, segln el indice de Hernandez Corvo y el Género (Pie
izquierdo)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.

Se ha obtenido Medidas de Significacion de los resultados mencionados
tanto del pie derecho y del izquierdo, con un Chi Cuadrado= 12,0814 y una
p=0,024 (derecho) y un Chi Cuadrado= 10,6747 y una p=0,048 (izquierdo),
concluyendo que la hipétesis, Género con el Tipo de Pie por el indice de
Hernandez Corvo es real, ademas se pudo concordar con el estudio presentado
por A. Gonzalez de Aledo Linos y cols; que se determina que la prevalencia del
pie plano patolégico, es mayor en el género masculino con 58 nifios (11.6%), que
en 26 nifias (5,7%), mientras que en el pie cavo hay una contraposicion, dando
una prevalencia del pie cavo mayor en el género femenino con 96 nifias (21.2%) y
en 59 niflos (11,8%), datos estadisticamente significativos con valores de p= -
0,001%.
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Relacion entre Tipo de Pie por el indice de Hernandez Corvo con el
Grupo Etnico

En el analisis estadistico de las variables Tipo de Pie por el indice de
Hernandez Corvo con el Grupo Etnico, se ha encontrado que en la Etnia Indigena
el 100% es un Pie Normal, mientras que en la Etnia Mestiza existe una alta
frecuencia de Pie Cavo (32,4%) y en Etnia Negra los datos son dispersos con una

mayor frecuencia de Pie Normal (66,7%), son datos obtenidos del pie derecho.

Grupo Etnico Pie Cavo Pie Normal Pie Plano TOTAL
Indigena 0 3 0 3
% 0,0 100,0 0,0 100,0
Mestiza 35 53 20 108
% 32,4 49,1 18,5 100,0
Negra 1 4 1 6
% 16,7 66,7 16,7 100,0
TOTAL 36 60 21 117
% 30,8 51,3 17,9 100,0

Tabla 11 Relacion entre el Tipo de Pie, segun el indice de Hernandez Corvo y Grupo Etnico
(Pie derecho)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.

Mientras tanto, en el pie izquierdo el analisis determin6 de igual forma, que
la Etnia Indigena tiene una alta frecuencia de Pie Normal (66,7%) correlacionado
con el pie derecho, en la Etnia Mestiza sigue prevaleciendo una alta frecuencia de
Pie Cavo (39.8%) y en la Etnia Negra existe un equilibrio con un 33.3% para todos

los tipos de pie segun el indice de Hernandez Corvo.

164



Grupo Etnico Pie Cavo Pie Normal Pie Plano TOTAL
Indigena 1 2 0 3
% 33,3 66,7 0,0 100,0
Mestiza 43 41 24 108
% 39,8 38,0 22,2 100,0
Negra 2 2 2 6
% 33,3 33,3 33,3 100,0
TOTAL 46 45 26 117
% 39,3 38,5 22,2 100,0

Tabla 12 Relacion entre el Tipo de Pie, segun el indice de Hernandez Corvo y Grupo Etnico
(Pie izquierdo)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.

En el analisis se ha encontrado un Chi Cuadrado 3.736 (pie derecho) y un
Chi Cuadrado de 1.757 (pie izquierdo), siendo esto estadisticamente no

significativo.

Se puede mencionar que en la Etnia Indigena, en gran parte de su primera
infancia, no usan ninguna clase de calzado prefabricado, por lo tanto podria ser
una de los efectos de un frecuencia alta de Pie Normal, se debe tomar en cuenta
que la muestra estudiada, en relacion a este grupo étnico es muy reducida al igual

gue en la poblacién afro ecuatoriana.
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Relacion entre Tipo de Pie, segun el indice Hernandez Corvo, con el
Desvio del talén y el Género

Femenino (Pie Derecho)

El analisis estadistico de las dos variables mencionadas, mantiene Medidas
de Significacion, por un Chi Cuadrado = 16,0658 y p=0,029, aprobando los datos

como Reales.

Con el antecedente anterior se ha demostrado, que el Pie Plano tiene una
predisposicién al Valgo del talébn en un 26,3%, informacion corroborada segun
datos de Santos Sastre Fernandez en su libro Fisioterapia del pie; mientras al Pie
Cavo se lo puede asociar tanto a un desvio del talén en valgo (26,3 %), como a

un desvio del talén en Varo (100%), de un total del 56 nifias evaluadas.

Desvio del talon derecho Fle Pie Normal | Pie Plano TOTAL
Cavo
Alineado 16 17 0 33
% 48,5 51,5 0,0 100,0
Valgo 5 9 5 19
% 26,3 47,4 26,3 100,0
Varo 4 0 0 4
% 100,0 0,0 0,0 100,0
TOTAL 25 26 5 56
% 44,6 46,4 8,9 100,0

Tabla 13 Relacion entre el Tipo de Pie, segun el indice de Hernandez Corvo, con el Desvio
del Talon y Género Femenino (Pie derecho)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.

Masculino (Pie Derecho)
En el Género Masculino se ha descubierto, una asociacion del Pie Plano al

desvié del talon en Valgo (54,2%), mientras que en el Pie Cavo se encuentra la
mayor frecuencia en relacion al talén Alineado (22,2%), sin predisposicion al
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desvio del talén en Valgo (0,00%). Las Medidas de significacion indican un Chi

Cuadrado de 16,4639 y una p=0,0025; estadisticamente significativo.

Desvio del talén Derecho Pie Cavo Pie Normal Pie Plano | TOTAL
Alineado 8 25 3 36
% 22,2 69,4 8,3 100,0
Valgo 3 8 13 24
% 12,5 33,3 54,2 100,0
Varo 0 1 0 1
% 0,0 100,0 0,0 100,0
TOTAL 11 34 16 61
% 18,0 55,7 26,2 100,0

Tabla 14 Relacién entre el Tipo de Pie, segun el Indice de Hernandez Corvo, con el Desvio
del Talon y Género Masculino (Pie derecho)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.

Femenino (Pie izquierdo)

El analisis estadistico de los datos obtenidos del Pie Izquierdo, con las
variables mencionadas, se ha demostrado una prevalencia del 100% del pie plano
y una relacion de este con el desvio del talébn en valgo de 18 estudiantes del

Género femenino. Datos estadisticamente significativo con un Chi Cuadrado de

16,4639 y una p=0,0025

Desvio del Talon Izquierdo Pie Plano TOTAL
Alineado 36 36
% 100,0 100,0
Valgo 18 18
% 100,0 100,0
Varo 2 2
% 100,0 100,0
TOTAL 56 56
% 100,0 100,0

Tabla 15 Relacién entre el Tipo de Pie por el indice de Hernandez Corvo, con el Desvio del

Talén y Género Femenino (Pie Izquierdo)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Masculino (Pie Izquierdo)

En el andlisis del pie izquierdo masculino, se ha podido observado una

concordancia con el género femenino analizado anteriormente,

por una

equivalencia notable en todos los resultados obtenidos en relacién de un pie plano

al 100% y una tendencia del pie plano relacionado con un desvio del Talén en

Valgo en 33 estudiantes del Género Masculino.

Se utiliza Medidas de Significacion como: El Chi Cuadrado = 16,4639 y una

P = 0,0025, estadisticamente significativo.

Desvio del Talon Izquierdo Pie Plano TOTAL
Alineado 26 26
% 100,0 100,0
Valgo 33 33
% 100,0 100,0
Varo 2 2
% 100,0 100,0
TOTAL 61 61
% 100,0 100,0

Tabla 16 Relacién entre el Tipo de Pie por el indice de Hernandez Corvo, con el Desvio del

Talén y Género Masculino (Pie Izquierdo)

Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Relacion entre la Forma del Pie, segun la Férmula index con el Tipo de
Pie, segln el indice de Hernandez Corvo

Pie derecho

La distribucién de las variables en andlisis, han determinado que el Pie
Normal tiene una mayor predisposicidon a cualquier Forma del Pie, segun la
Formula index, sea este, Egipcio (48,4%), Griego (35,3%) o Romano (47,6%) y
ademas una distribucion uniforme de los demas tipos de pie en relacion a su
respectiva variable. Cabe recalcar que los datos que se ha observado mantienen
una p= 0,7388.

Forma del Pie Derecho Pie Cavo Pie Normal Pie Plano TOTAL
Egipcio 17 30 15 62
% 27,4 48,4 24,2 100,0
Griego 12 12 10 34
% 35,3 35,3 29,4 100,0
Romano 7 10 4 21
% 33,3 47.6 19,0 100,0
TOTAL 36 52 29 117
% 30,8 44 4 24.8 100,0

Tabla 17 Relacion entre la Forma del Pie y Tipo de pie, segun el Indice de Hernandez Corvo
(Pie Derecho)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.

Pie Izquierdo

En la relacion del pie izquierdo, la situacion estadistica, cambia en cuanto en
el pie Egipcio se ha podido evidenciar, una prevalencia de Pie Normal en 28
estudiantes (45,2%), en el pie Griego se ha encontrado en una mayor frecuencia
de Pie Cavo en 15 estudiantes (44,1%) y por ultimo el pie Romano que se hallé
una frecuencia de Pie Cavo en mayor numero, con 10 estudiantes (47,6%).

Determinacién estadistica con un Chi Cuadrado de 3,04 y una p = 0,55009.
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Forma del Pie Izquierdo Pie Cavo Pie Normal Pie Plano TOTAL
Egipcio 21 28 13 62
% 33,9 45,2 21,0 100,0
Griego 15 10 9 34
% 441 29,4 26,5 100,0
Romano 10 7 4 21
% 47,6 33,3 19,0 100,0
TOTAL 46 45 26 117
% 39,3 38,5 22,2 100,0

Tabla 18 Relacion entre la Forma del Pie y Tipo de pie, segun el indice de Hernandez Corvo
(Pie Izquierdo)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Relacion Dolor con el Tipo de Pie segun el indice de Hernandez Corvo

En nifios/as la principal indicacion de cirugia de pie cavo, es la deformidad
anatomica del pie y en menor grado el dolor; segun Mosca VS, (2001), si se
espera que la deformidad pediatrica fuese muy dolorosa, la mayoria de
deformidades no precisarian de cirugia hasta la adolescencia, concepto que sirve
de argumento para el andlisis de las variables dolor y Tipo de Pie (indice de
Hernandez Corvo).

Los datos que se han obtenido del respectivo analisis de las variables en

mencion fueron los siguientes:

Pie Derecho

En el Pie Cavo se registro 8 estudiantes (44,4%) que indicaron
sintomatologia (dolor), en el Pie Normal 9 estudiantes (50%) con dolor y en el Pie
Plano 1 estudiante (5,6%) con dolor, con una prevalencia total en el Género
Femenino de 12 estudiantes y en el Género Masculino en un nimero de 6

estudiantes en relacion con la sintomatologia.

Dolor del Pie Derecho Pie Cavo Pie Normal Pie Plano TOTAL
Si 8 9 1 18

% 44.4 50,0 5,6 100,0
No 28 43 28 99

% 28,3 43,4 28,3 100,0
TOTAL 36 52 29 117

% 30,8 44 .4 24,8 100,0

Tabla 19 Relacion entre la Presencia de Sintomatologia (Dolor) y Tipo de pie con el indice
de Hernandez Corvo Pie derecho
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Pie lzquierdo

En el

Pie Cavo se

registro 7 estudiantes (35,0%) que

indicaron

sintomatologia (dolor), en el Pie Normal 9 estudiantes (45,0%) con dolor y en el

Pie Plano 4 estudiante (20,0%) con dolor, con una total en relacién a la presencia

de sintomatologia en el Género Femenino de 14 estudiantes y en el Género

Masculino en un nimero de 6 estudiantes.

Dolor del Pie Izquierdo Pie Cavo Pie Normal Pie Plano TOTAL
Yes 7 9 4 20
% 35,0 45,0 20,0 100,0
No 39 36 22 97
% 40,2 37,1 22,7 100,0
TOTAL 46 45 26 117
% 39,3 38,5 22,2 100,0

Tabla 20 Relacion entre la Presencia de Sintomatologia (Dolor) y Tipo de pie con el indice

de Hernandez Corvo Pie izquierdo

Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.

En el analisis estadistico global, tanto del pie derecho como del pie izquierdo

se ha encontrado:

¢ Pie derecho: Chi Cuadrado =4,6146 y una p= 0,0995

e Pie Izquierdo: Chi Cuadrado = 0,4361 y una p = 0,8041
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Relacion Test de Fonseca con el Tipo de Pie (indice de Hernandez

Corvo)

La determinacion Del Pie Plano como Flexible o Rigido, se determina
mediante uno de los instrumentos como el Test de Fonseca, por tal motivo se

observo la necesidad de relacionarla con su principal Patologia (Pie Plano).

Encontrado la relacion del Pie Plano a la Positividad del Test en 20
estudiantes (43,5%) en el pie derecho y en el pie izquierdo se ha encontrado una

positividad para el test en relacion al pie plano en 25 estudiantes (54,3%),

confirmando las referencias bibliograficas de su uso y efectividad.

Por

consiguiente se ha validado estadisticamente con un Chi Cuadrado = 41.9337,
55,0503 y una p=

una p= 0.0001 del pie derecho y con un Chi Cuadrado

0,00001, para el pie derecho izquierdo.

Test de Fonseca Pie Derecho Pie Cavo | Pie Normal | Pie Plano | TOTAL
Negativo 0 2 0 2
% 0,0 100,0 0,0 100,0
No realiza 32 36 1 69
% 46,4 52,2 14 100,0
Positivo 4 22 20 46
% 8,7 47,8 43,5 100,0
TOTAL 36 60 21 117
% 30,8 51,3 17,9 100,0

Tabla 21 Relacién Test de Fonseca y el Tipo de Pie, segutn el indice de Hernandez Corvo

(Pie Derecho)

Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.

Test de Fonseca Pie Izquierdo Pie Cavo | Pie Normal | Pie Plano | TOTAL
Negativo 0 1 1 2
% 0,0 50,0 50,0 100,0
No realiza 41 28 0 69
% 59,4 40,6 0,0 100,0
Positivo 5 16 25 46
% 10,9 34,8 54,3 100,0
TOTAL 46 45 26 117
% 39,3 38,5 22,2 100,0

Tabla 22 Relacion Test de Fonseca y el Tipo de Pie, segun el indice de Hernandez Corvo

(Pie Izquierdo)

Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Relacion Hiperlaxitud con el Tipo de Pie (indice de Hernandez Corvo)

Pie Derecho

De los/as 117 nifios/as evaluados/as, se ha podido evidenciar en el estudio
gue la Hiperlaxitud, variable utilizada, que se la define como, un exceso de laxitud
en las articulaciones sin dolor, tiene un grado de significacion alto, en relacion al
Pie Plano 25 estudiantes (59,5%) de los considerados positivos. Se debe resaltar
un alto nimero de estudiantes 14 que corresponde 33,3% de los considerados
como positivos con un Pie Normal, argumento que valida el concepto de que, en
las edades evaluadas (6 a 8 afos) tienen una alta frecuencia la Hiperlaxitud, sin

que esta se convierta en una patologica.

Las Medidas de Significacion validan los datos obtenidos con un Chi
Cuadrado = 49,2511 y una p = 0,00001

Hiperlaxitud Pie Derecho Pie Cavo Pie Normal Pie Plano TOTAL
Negativo 1 3 2 6

% 16,7 50,0 33,3 100,0
No realiza 32 35 2 69

% 46,4 50,7 2,9 100,0
Positivo 3 14 25 42

% 7,1 33,3 59,5 100,0

Tabla 23 Relacion Hiperlaxitud y el Tipo de Pie, segun el indice de Hernandez Corvo (Pie

Derecho)

Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Pie lzquierdo

En los resultados obtenidos en el pie izquierdo de igual forma se mantiene
una distribucion de los datos, similar a los encontrados en el pie derecho. La
relacion Hiperlaxitud — Pie Plano se ha encontrado en 22 estudiantes (52,4%) de
los considerados como Positivos, mientras que en el Pie Normal se ha encontrado

15 estudiantes (35,7%) de los considerados como Positivos.

Los datos validados con Medidas de Significacion, como Chi Cuadrado =

55,5401 y una p = 0,00001

Hiperlaxitud Pie Izquierdo Pie Cavo Pie Normal Pie Plano TOTAL
Negativo 0 2 4 6
% 0,0 33,3 66,7 100,0
No realiza 41 28 0 69
% 59,4 40,6 0,0 100,0
Positivo 5 15 22 42
% 11,9 35,7 52,4 100,0
TOTAL 46 45 26 117
% 39,3 38,5 22,2 100,0

Tabla 24 Relacion Hiperlaxitud y el Tipo de Pie, segun el indice de Hernandez Corvo (Pie

Izquierdo)

Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Relacion Test de Jack con el Tipo de Pie (indice de Hernandez Corvo)

Pie derecho

De los estudiantes considerados como Test de Jack Positivos corresponden
a un numero de 47 estudiantes, produciendo una relacion estadisticamente
significativa entre el Pie Plano y la Test de Jack en determinada en la muestra en:
26 estudiantes (55,3%) y un porcentaje considerable en el Pie Normal al cual se
realizo el Test de Jack, dando un resultado de Positivo en 17 estudiantes que

corresponde al 36,2%

El andlisis estadistico indicé un Chi Cuadrado = 48,4153 y una p = 0.00001,

estadisticamente significativo.

Test de Jack Pie Derecho Pie Cavo Pie Normal Pie Plano TOTAL
Negativo 0 0 1 1
% 0,0 0,0 100,0 100,0
No realiza 32 35 2 69
% 46,4 50,7 2,9 100,0
Positivo 4 17 26 47
% 8,5 36,2 55,3 100,0
TOTAL 36 52 29 117
% 30,8 44,4 24,8 100,0

Tabla 25 Relacion del Test de Jack y el Tipo de Pie, segun el indice de Hernandez Corvo (Pie

Derecho)

Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Pie lzquierdo

Mientras tanto en el pie izquierdo los datos son equivalentes a los obtenidos
en el pie derecho. Del total considerado como Positivo 47 estudiantes; existe una
relacion con el Pie Plano en 25 estudiantes (53,2%) y en el Pie Normal 17
estudiantes (36,2%).

Datos Validados con Medidas de Significacion: Chi Cuadrado 56,1876 y una

p= 0,00001, estadisticamente significativo.

Test de Jack Pie Izquierdo Pie Cavo Pie Normal Pie Plano | TOTAL
Negativo 0 0 1 1
% 0,0 0,0 100,0 100,0
No realiza 41 28 0 69
% 59,4 40,6 0,0 100,0
Positivo 5 17 25 47
% 10,6 36,2 53,2 100,0
TOTAL 46 45 26 117
% 39,3 38,5 22,2 100,0

Tabla 26 Relacion del Test de Jack y el Tipo de Pie por el indice de Hernandez Corvo (Pie
Izquierdo)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.

Los datos fruto del resultado de la investigacion en cuanto a los Test Jack,
Test de Fonseca e Hiperlaxitud, validados estadisticamente, con llevan a la
argumentacion de que, en el Pie Plano se puede utilizar como instrumentos de
diagnésticos a los Test enunciados, cabe indicar la gran prevalencia de
Positividad con los tres tipos de instrumentos diagnosticos; que puede llevar a
presagiar que nos encontramos ante un tipo de Pie Normal con una gran laxitud,

asintomatico y no considerado como patolégico.
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Relacion indice de Masa Corporal (IMC) con el Tipo de Pie, segun el

indice de Hernandez Corvo

Se ha tratado de hallar una relacion entre las dos variables citadas, por lo

cual se ha realizado una tabla comparativa de los dos parametros, en intervalos

de Pie izquierdo y Pie derecho respectivamente con su indice de Hernandez

Corvo.

Obteniendo Medidas de Significacion validas; para el Pie Derecho (Chi

Cuadrado = 17,4505 y p = 0,0257), pero no validadas para el Pie lzquierdo.

Pie derecho

Su medida de andlisis mas fuerte, se encuentra en relacién al Pie Normal y

el IMC Normal con 43 estudiantes (51,2%) de su total.

Se debe mencionar una predisposicion elevada tanto de Pie Cavo con el

IMC Normal en 27 estudiantes (32,1%) y del Pie plano con el IMC Normal en 14

estudiantes (16,7%).

IMC Pie Cavo Pie Normal Pie Plano TOTAL
Bajo Peso 2 1 3 6
% 33,3 16,7 50,0 100,0
Grave Bajo Peso 2 2 0 4
% 50,0 50,0 0,0 100,0
Normal 27 43 14 84
% 32,1 51,2 16,7 100,0
Obesidad 0 0 2 2
% 0,0 0,0 100,0 100,0
Sobrepeso 5 14 2 21
% 23,8 66,7 9,5 100,0
TOTAL 36 60 21 117
% 30,8 51,3 17,9 100,0

Tabla 27 Relacion del Indice de Masa Corporal y el Tipo de Pie, segun el indice de
Hernandez Corvo (Pie Derecho)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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Pie lzquierdo

Para finalizar en el pie izquierdo, las variables de andlisis bajan en cantidad

al numero de estudiantes prevalentes, pero se mantiene una disposicion en

porcentajes altas similares a las encontradas en pie derecho.

Su medida mas fuerte, se encuentra en relacion al Pie Cavo y el IMC Normal
con 38 estudiantes (45,2%) del total.

Ademas se ha podido evidenciar, una predisposicion elevada tanto del Pie

Normal con el IMC Normal en 30 estudiantes (35,7%) y del Pie Plano con el IMC

Normal en 16 estudiantes (19,0%). Aunque el grado estadistico de significacion

no es real, se observar una tendencia directa entre las variables analizadas, que

puede ser fruto de varias causas o efectos (lateralidad, obesidad, sobrepeso), que

deberian ser analizadas en futuros estudios.

IMC Pie Cavo Pie Normal Pie Plano TOTAL
Bajo Peso 1 3 2 6
% 16,7 50,0 33,3 100,0
Grave Bajo Peso 1 3 0 4
% 25,0 75,0 0,0 100,0
Normal 38 30 16 84
% 45,2 35,7 19,0 100,0
Obesidad 0 0 2 2
% 0,0 0,0 100,0 100,0
Sobrepeso 6 9 6 21
% 28,6 42,9 28,6 100,0
TOTAL 46 45 26 117
% 39,3 38,5 22,2 100,0

Tabla 28 Relacion del Indice de Masa Corporal y el Tipo de Pie, segun

Hernandez Corvo (Pie Izquierdo)
Fuente: Estudio de campo. Elaborado por: Guamani F.
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CAPITULO VII

7 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 Conclusiones

La existencia de grandes estudios a nivel mundial sobre el Pie Humano, y
sobre todo la evolucion en las herramientas de diagndéstico de gran sensibilidad y
especificidad, dandole la importancia que se merece a una parte de nuestro
cuerpo a veces muy olvidada; resaltada a lo largo del desarrollo de la presente

disertacion.

Se destaca el gran volumen de estudios a nivel del Pie Plano por ser entre
otras cosas uno de los principales motivos de consulta pediatrica, y la poca o nula
investigacion de estudios en alteraciones estructurales como el Pie Cavo o Pie
Equino pediatrico, sin olvidar que en el Ecuador no se encuentran datos propios
de la prevalencia de alteraciones estructurales del pie,por tal razén los datos, son
tomados de paises vecinos o de paises que se cree que tienen de igual

caracteristicas demografias (Colombia, México).

La investigacion se ha realizado en una Escuela Fiscal Mixta del Distrito
Metropolitano de la Ciudad de Quito, por medio de la valoracién clinica — kinésica,
sin la determinacién de medios causales, puesto que es una de las limitaciones
de los estudios de prevalencia, pero en contraposicion nos ayudan a determinar,
un sin nimero de posibles hipétesis y una posible planificacién para la toma de

acciones.

Se debe tomar en consideracién que es una escuela fiscal, en donde existe

un gran numero de hijos/as de migrantes, y ademas viven en las zonas urbano-
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marginales del la ciudad de Quito, datos antecedentes para proseguir con el

analisis de los resultados que se ha encontrado.

El gran realce que se debe sefalar, es en relaciéon a la gran prevalencia
estadisticamente significativa del Pie Cavo de 35.05% promedio del pie izquierdo
y del pie derecho, encontrada en la muestra en estudio de 117 estudiantes del
plantel, cuyas edades se encontraban entre 6 a 8 afios de edad, en comparacion
con el resto de variables determinadas con el indice de Hernandez Corvo (Pie
Normal, Pie plano, etc.); que no concuerda con estudios similares realizados, en
donde la prevalencia de Pie Plano es del 23% segun Harris y Beath y ademas se
presenta en mayor nimero que las otras alteraciones estructurales del pie, se
debe sefialar que son estudios realizados en poblacion no Americana en la
mayoria de los casos. Por otro lado bibliografia determina que el Pie Cavo tiene

como factor predictor a la herencia y alteraciones neuromusculares.

Por el gran porcentaje de Pie Cavo Infantil en la muestra estudiada, se
determiné la ejecucion del Test de Schober Modificado®, que puede corroborar la
hipétesis de una posible consecuencia del Pie Cavo Infantil, por una contractura
de la Cadena Maestra Muscular Posterior, descrita como “Circuitos en continuidad
de direccion y de planos a través de los cuales se propagan las fuerzas

organizadores del cuerpo™®

, Y que se encuentra formada por los musculos
espinales, pélvicos trocantéreos, gluteo mayor en la porcidbn profunda,
isquiosurales, popliteo, triceps sural, soleo, flexores plantares y flexor corto. En la
realizacion del Test Schober Modificado, se determin6 como positivos 23
estudiantes de un total de los 27 estudiantes diagnosticados con Pie Cavo
bilateral, de 36 estudiantes con Pie Cavo en pie derecho y 46 estudiantes con Pie

Cavo en pie izquierdo.

Se deja en claro que esta variable no forma parte del analisis estadistico del
estudio, mas aun, se observo la necesidad de su elaboracion, como una de las

posibles consecuencia de la prevalencia de Pie Cavo Infantil, conjuntamente con

5 Martha, V. Posturologia Clinica en la Evaluacién de Riesgos Individuales. [En linea] Disponible:
< http://www.semac.org.mx/archivos/7-4.pdf> [Fecha de consulta;: 2011-03-11].

6 Busquet, L. (2005). Cadenas Musculares: tronco, columna cervical y miembros superiores.
Tomo |. Séptima Edicién. Barcelona Editorial Paidotribo.
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un apoyo supinador, mas la predisposicion a unas piernas arqueadas en forma de
“O”, lo que provoca una distribucién del peso corporal sobre el borde externo del
pie, por toda la argumentacibn menciona; se espera que sea motivo de nuevas

investigaciones cientificas de analisis de causalidad.

Consecuentemente tomando como base los datos fruto de la investigacion y

su respectivo andlisis estadistico, se ha llegado a concluir lo siguiente:

¢ Ninguno de las Formas del Pie (Pie Egipcio, Pie Normal, Pie Griego),

conllevan al aparecimiento de cualquiera de patologias estructurales del

pie.

¢ Los valores preestablecidos por IMC, lograron evidenciar una prevalencia
de Obesidad y Sobrepeso de 19,6%, concordando con los datos de la

OMS, que menciona el aumento progresivo de la obesidad infantil actual.

e Se determind la prevalencia del Pie Cavo (35.05%), superando en un 15%
al Pie Plano en la muestra en estudio, por lo cual deberia ser motivo de

investigaciones, que permitan dar una relacion de causalidad.

e La determinacion del Tipo de Pie, segln el indice de Hernandez Corvo,
sean estos Pie Plano, Pie Cavo o Pie Normal, conlleva a un diagndstico
de bilateralidad. Es decir que si se encuentra un Pie Cavo Derecho, se

debera encontrar, con una gran frecuencia Pie Cavo lzquierdo.

e El Género es el factor de distribucion y control mas fuerte para determinar
la predisposicién a Pie Plano, Pie Cavo y Pie Normal.

e El Género determind que el Pie Cavo es dependiente del Género

Femenino y el Pie Plano es dependiente del Género Masculino.

e En el Grupo Etnico indigena se demostré un pie normal del 100% del pie
derecho y del 66,7% en el pie izquierdo, variable dependiente del tamafo

de la muestra.
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e De los casos determinados como Pie Plano se ha encontrado una
asociacion fuerte con el factor Desvio del Taldén en Valgo. Estableciendo
un porcentaje del 54,2% en el Género Masculino y del 100% en Género

Femenino.

e El Tipo de Pie Plano o Pie Cavo, no determina la prevalencia de dolor.

e EIl Test de Fonseca, Test de Jack e Hiperlaxitud, son instrumentos de

analisis diagnostico del Pie Plano.

e Por medio del IMC se pudo evidenciar una mayor tendencia a las
diferentes alteraciones estructurales del pie en relacion a los/as nifios/as
gue poseian un IMC Normal, por tal motivo se puede enunciar, que no
existe una predisposicion fuerte del IMC con una alteracion en el Pie en

especifico, sean estos Pie Plano o Pie Cavo.

7.2 Recomendaciones

e Se recomienda capacitar a todo el personal a cargo de los/as nifias/as y
comunicar a la familia sobre la historia natural de las alteraciones a nivel
del pie, la frecuencia de enfermedades producidas por estas alteraciones,
asi como ofrecerles informacion apropiada sobre los beneficios de la

deteccién oportuna y un posible tratamiento adecuado.

e Se recomienda un seguimiento de los/as nifios/as con alteraciones
estructurales del pie encontrados/as en el estudio y que pueden ser
susceptibles de un plan de tratamiento conservador, para un analisis a
largo plazo de las mejorias alcanzadas en cuanto a su restablecimiento a

un pie equilibrado.
e Se recomienda integrar como parte del programa curricular de Educaciéon

Fisica, una serie de ejercicio y actividades que permitan al nifio/a

mantener un grado de flexibilidad plantar adecuado, ya que un pie rigido
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en todas las alteraciones estructurales del pie son de dificil manejo y de

un pronaostico poco alentador.

Se sugiere la utilizacion de un calzado adecuado para las practicas
deportivas y diarias, ya que aunque no fue motivo de evaluacion en el
estudio se pudo evidenciar la falta de informacion apropiada para su
eleccion, que deberia estar de acuerdo a la Forma del Pie (Egipcio,
Griego, Romano). Proveer la informacion adecuada al personal docente
encargado de la Area de Educacion Fisica para su posible intervencion,

tomando en cuenta el nivel socio-econdémico de los/as nifios/as.

Aplicar la guia educativa en las alteraciones en caso de Pie Cavo y Pie
Plano, elaborada como parte de la presente disertacion, instrumento
complementario en el tratamiento fisioterapéutico e incentivar a la
formacion a futuro de un pie equilibrado, evitando alteraciones en las

demas estructuras anatomicas tanto adyacentes como lejanas.

Se recomienda a la Unidad de Salud a cargo del plantel educativo una
valoracion periédica del pie, para la deteccion oportuna y precoz de
alteraciones estructurales del pie que puedan afectar al normal desarrollo
del nifio/a, teniendo en cuenta que un descubrimiento temprano de alguna
patologia, esta puede ser motivo de reversion con tratamiento

conservador.

Se propone la utilizacion de los Patrones de Crecimiento de la OMS, para
la deteccion oportuna de una alteracion en el desarrollo normal del nifio/a,
ya que se evidencié un cambio radical en la prevalencia de Bajo Peso por
Obesidad y Sobrepeso, que aunque no se pudo comprobar una
dependencia con las alteraciones estructurales del pie mencionadas, se
debe tener en cuenta que el pie infantii es un pie en desarrollo y

susceptible de adaptaciones.
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e Se recomienda la valoracion del pie infantil en una muestra de mayor
nimero de participantes en relacion al Grupo Etnico, para la
determinacion de su prevalencia, por la diversidad cultural que se

presenta el Ecuador.

e Se invita a la elaboracion de nuevos estudios del pie, cuyo objetivo
primordial sea la identificacion de causalidad, sobre todo con el afan de
un perfeccionamiento de la interpretacion diagnéstica de las posibles
causas de una alteracion del pie.

e Se pone a consideracion a la PUCE la gran escasez de este tipo de
estudios en el medio ecuatoriano, por lo cual se invita a incentivar en la
comunidad estudiantil a la realizacion de investigaciones sobre el pie
humano y su trascendencia en la poblacion ecuatoriana para llegar a la

ejecucion de posibles intervenciones a nivel local y nacional.
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ANEXO1
Ficha de evaluacion. Autores Lic. Silvia Varelay Franklin Guamani V.

Ficha Evaluacion
Plantigrama
Fecha:
Nombre del pacente: Fecha de nacimiento...........
Raza Peso {kg) Tala..........{cm)
valor dez mc
sexo m[]r[]
Seleccione con un X
Tipo de pie:
Presenta
Griego O
Romano O
Egipcio O
Tipos de dedos:
Presenta Derecho 12quierdo
Martlo [ O O
womat [ O 0
engarra  [J O O
Observaciones:
si NO Dperecho 1zquierdo

miavags [ [ O O
osier o d O O
Gillocidades [ ] |
Sudoracion [:l D

Desviacion del apoyo del talon (vision posterior)

Izquierdo Derecho
varo Alineado valgo Varo Alineado valgo
d O O O O O
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X (cm)

¥ (cm)

ay (em)

ta (cm)

Tongitud del pie (cm)

%X
Test pie plano Positivo Negativo Norealza
Test Fonseca
Test Jack
Hiperlaxitud
12 |20 | 30 | 40 | 50 | Dedos
Apoyo de 710
dedos derecho
3 |2 2 |2 : | Valores
Normales
/10
izquierdo
Nombre del evaluador -
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Anexo 2

Curvas del IMC en nifios/as, segun la OMS

BMI-for-age BOYS Wiorld Health

Organization

5 to 19 years (z-scores)

Age (completed months and years)

2007 WHO Reference

BMi-for-age GIRLS Word Health

Organization
§to 19 years (z-scores)

Age (completed months and years)

2007 'WHO Reference
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Anexo 3

Formato de la Base de Datos Epi - Info 2002

Pagina 1
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Delete Page
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e[| 0 it T i
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Péagina 2
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Editing a View
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Anexo 4

Representacion Gréafica de la Huella Plantar con Mediciones

Pie Plano

.’.
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Anexo 5

Representacion Gréafica de la Huella Plantar con Mediciones

Pie Cavo
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