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Resumen: El pie plano flexible infantil es uno de los sindromes mds comunes que se
observan en la practica de la salud pediatrica. El tratamiento y la correccién de esta
deformidad es un aspecto controvertido sobre el que no existe consenso. Existen
multiples estudios que afirman la existencia de tratamientos eficaces en la correccién
del pie plano infantil; por otro lado asimismo existen algunos estudios sugieren que el
pie plano en nifios es un fendmeno fisioldgico que se corrige con la edad. El objetivo de
este estudio es la cuantificacion del grado de correccion, mediante Ia
radiogoniometria, en nifios de 3 a 5 afios diagnosticados de pie plano flexible,
expuestos a tres opciones de tratamiento distintos dentro de un estudio prospectivo
durante un afo.

Palabras clave: Pie plano en nifos. Ortopodologia. Plantillas.

Abstract: The childhood flexible flat foot is one of the most common syndromes that
they are observed actually of the pediatric health. The correction of the deformity is a
controversial aspect on which consensus does not exist. Multiple treatments exist that
have shown to be effective in the treatment of the infantile flat foot, nevertheless
some studies suggest the flat foot in children is a physiological phenomenon that is
corrected with the age. The objective of this study is the quantification of the
correction degree, by means of the radio direction finding, in children of 3 to 5 years
diagnosed flat standing up flexible, exposed to three different options of treatment
within a prospective study during a year.
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INTRODUCCION

El pie plano flexible infantil es uno de los sindromes mds comunes que se
observan en la practica de la salud pediatrica (Luhmann 2000"); Sullivan 1999?).

No hay universalmente una definicion aceptada y precisa para definir pie plano,
pero en términos generales se ha reconocido en el examen clinico, por presentar
alguna de estas caracteristicas: hundimiento del arco longitudinal interno (ALI), valgo
de retropié superior a 62, huella plana, abduccién de antepié respecto al retropié y
rotacion interna de la tibia®*%7).

Otros autores basan el diagnostico principalmente en el colapso del arco
longitudinal interno. Arandes y Viladot® consideran la béveda plantar como una
estructura destinada al mantenimiento del peso corporal. José Echarri et al.(g),
Morley(m)junto a otros autores(11’12’13’14), muestran que el ALl esta determinado por la

edad, sexo y el llevar calzado.

Aunque es uno de los motivos mas frecuentes de consulta en ortopedia
pediatrica (20%)(15)el pie plano flexible no suele presentar ninguna sintomatologia.

Existen diferencias sobre la prevalencia de pie plano segun estudios analizados
gue se deben fundamentalmente a dos factores, por un lado a la metodologia utilizada
en cada estudio y por otro a la poblacidon estudiada, segun la edad y lugar de
residencia. Varios autores han evaluado la prevalencia de pie plano infantil mediante
el estudio de la huella.

Garcia 1999® estudid la prevalencia de pie plano en una poblacidon malaguefia
de 1181 nifos de 4 a 13 afnos, encontrando una prevalencia del 2,7% al 12,3% de la
poblacién; Roa vy Joseph(ls) en una muestra de 2300 nifios de 4 a 13 afios de paises
subdesarrollados, encontrd una prevalencia de pie plano del 14.9% a los 6 afios y 9.1%
7anos; Sin embargo para Martin Pfeiffer et al."? |3 prevalencia de la patologia fue
menor del 1% entre 835 nifios en nifios de 3 a 6 afios, de los cuales el 13 % de los nifios
eran obesos. El sexo parece jugar un papel importante en el desarrollo de pie plano,
los chicos presentaron el 52% frente a las chicas el 36%'"7). Estas diferencias entre unos
autores y otros puede deberse a la metodologia utilizada.

Dia et al.*® y Rao y Joseph(ls) demostraron mediante la huella, que el uso del
calzado influye en la prevalencia de padecer pie plano, teniendo una predisposicién del
8,6% al utilizar calzado frente al 2,8% de no utilizar calzado.

El pie plano puede deberse a varias causas (Clasificacion segun Viladot y cols.
1989); 1) Pie plano rigido por alteraciones éseas: ya sea de origen iatrogénico,
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secundario a enfermedades déseas, por un traumatismo o congénito (astragalo vertical,
coalicién tarsal o alteracion en el escafoides). 2) Por alteraciones neuromusculares:
retracciéon del tenddn de Aquiles, pie plano por poliomielitis, por paralisis espdsticas,
en miopatias, por traumatismos del tibial posterior, o por un pie zambo
hipercorregido. 3) Musculo esquelético: pie calcaneo valgo, hiperlaxitud, secundario
por artritis reumatoide, por alteraciones endocrinas, por obesidad, y el pie plano
flexible; consideramos esta posicion patoldgica cuando existen fuerzas internas que

estresan de forma patoldgica los tejidos blandos y 6seos del pie y miembro inferior®.

El pie plano flexible infantil constituye el grupo mds frecuente en nifios de edad
de 3-4 afios debido a la presencia de grasa plantar y al aumento de laxitud
ligamentosa. A medida que el nifio va creciendo la hiperlaxitud desaparece y la béveda
plantar se va desarrollando, de manera progresiva hasta aproximadamente los doce
afios en los que el pie adquiere su configuraciéon definitiva®. También puede suceder
que en un periodo rdpido de crecimiento no sea compensado con un aumento
proporcional del sistema musculo esquelético, provocando un disbalance muscular y la
resistencia ligamentosa.

Existen varias formas de diagnosticar el pie plano flexible mediante el uso de
pruebas clinicas, el fotopodograma y la radiologia.

Las pruebas clinicas evaltan la pronacién en mads de un plano. Las ventajas de
cada uno de estos test es la sencillez y facilidades de realizacién, buena relacién
tiempo-eficacia y bajo coste. Estas pruebas son las siguientes:

e Test Doble/ Singel Heel Rise (HRT/ HST). Descrito por Mann y Thompson“g). La
falta de correccion en varo al colocarse el paciente de puntillas con los dos pies
(doble), y luego con cada uno de ellos (single) en direccion tangencial al suelo y
sin sujetarse, puede observarse en pies con sinostosis dseas, artrosis u otras
lesiones que limitan la funcién de la articulaciéon, como la lesién del tibial
posterior. La ventaja es que es capaz de diferenciar un pie plano rigido de un
pie plano flexible.

e Test Jack. Descrito por Ewen A. Jack en 1953%). El paciente en carga vy
repartiendo el peso por igual a cada pie, se realiza flexidon dorsal forzadamente,
desde la falange proximal de la articulacién metatarsofalangica del hallux. En
condiciones normales, esta maniobra devuelve la forma del arco,
restableciendo el eje astragalo-escafoides-primera cufia, rotacidon externa de la
tibia y varizando el calcaneo.

e Evaluaciéon de la flexibilidad de la columna medial. Los pies que permiten
grandes grados de dorsiflexion del antepié, permiten mayores grados de
varizacién del antepié respecto al retropié en condiciones de carga. La técnica
se realiza con el paciente tumbado, haciendo fuerza en sentido dorsal en el
segundo metatarsiano de forma suave hasta encontrar resistencia. El
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inconveniente de esta prueba, es que no se puede cuantificar, depende de la
experiencia del profesional.

e indice Postural del Pie (IPP). Ddescrito por Redmond et al. 29 cyantifica la
postura del pie en estdtica, midiendo la posicion del pie en los 3 planos
cardinales'®®. Adn no est4 validado en nifios.

e Angulo de pronacién: Stacoff et al., 2000. Es la suma del dngulo del tercio distal
de la pierna mds el angulo de la posicion relajada del calcaneo. Mide la
pronacion en el plano frontal a nivel de la articulacion tibio peronea - astragalo
calcaneo (Anexo I).

e Posicién Relajada del Calcaneo (PRCA). Valora la posicién de ASA en apoyo
medio en el plano frontal. Los valores establecidos son desde 62 varo hasta 129
valgo segun Sell et al.?Y. La fiabilidad intraobservador e interobservador oscilé
entre 0.68 a 0.91. James W. 2007?? en una muestra de 58 pacientes encuentra
correlaciéon de la eversion del calcdneo y la caida del escafoides (CN), pero no
entre la eversion del calcdneo y el pie plano.

e Altura del Navicular (AN). Este test clinico mide la altura del escafoides respecto
al suelo.

e Navicular Caida (NC). Es una medida clinica de la pronacién del pie, define el
cambio de la altura del hueso del escafoides cuando el pie pasa de la posicion
neutra a bipedestacién. Fue descrito por Brody(23), es capaz estimar la cantidad
de pronacidn en los pies de los pacientes. La medicién se utiliza para cuantificar
a nivel mediotarsal la cantidad de pronacién o "Aplanamiento" del ALI.

e Los valores de referencia son entre 8 y 10 milimetros, fuera de estos valores se
considera patoldgico. Normalmente el pie plano flexible supera el 1,5 cm;
Cuando el movimiento de la caida del escafoides sea 0 mm se considerara un
pie plano rigido (McPoil and Cornwall, 1999). Algunos investigadores han
sugerido que valores superiores a 10 mm de CN estan relacionados con un
aumento de estrés de tejidos, produciendo lesiones musculo-esqueléticas, y
debilidad muscular'®.

Un estudio realizado por McPoil y Corwall con un total de 56 pies y una media
del 6,2 mm de NC obtuvo una fiabilidad intraobservador del 0.94-0.98%Y),

Estudios previos han visto tres limitaciones de la prueba:
1. La fiabilidad intraobservador de la medicion de la AN depende directamente de

la destreza y habilidad del clinico a la hora de medir y el control de la
colocacién del pie.
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2. Lamarca en la piel del sujeto se puede desplazar.

3. Hay un desplazamiento de altura vertical de la marca sobre el escafoides en la
piel. No hay aceptado universalmente ninguna definicion clinica sobre la altura
de el arco. La evaluacién visual del arco longitudinal es un método subjetivo y
su validez esta limitada'*”).

El estudio de la huella plantar es una prueba diagnostica utilizada en podologia
para obtener una huella plantar de forma permanente. Existen distintas herramientas
para valorarla:

1. Podoscopio, es un dispositivo basado en la colocacion de espejos que reflejan la
huella plantar y permite su visualizacién directa. Aporta informacion sobre el
tipo de pie, asi como posibles alteraciones morfoldgicas del mismo.

2. Pedigrafia. Consiste en un chasis con una lamina de goma de latex, que una de
las caras estd impregnada con tinta, y la otra cara la pisa el paciente,
imprimiendo la superficie de la huella plantar en una hoja de papel.

3. Fotopodograma es un método objetivo que documenta las presiones existentes
en la superficie plantar, aportando informacién acerca del contacto del pie en
carga sobre una superficie plana. Se impregna con liquido revelador la planta
del pie y se apoya firmemente en posicion bipeda, cdmoda y fisioldgica durante
un minuto aproximadamente sobre el papel fotografico o radiografico;
transcurrido ese tiempo, se levanta el pie, se lava la placa con agua vy se fija con
fijador. Sirve como complemento para el diagnostico y para observar la
evolucidn de un tratamiento (Salthouse 2000).

La medida que tomaremos como referencia en el fotopodograma sera el indice
del Arco (IA). Descrito por Cavanagh y Rogers (1987), definido como del radio del area
de contacto en diferentes partes de la huella del pie. El IA tiene una amplia gama de
valores de referencia, al rededor de 0,30 a 1 .0 hasta la edad adulta®.

En la evaluacién radiolégica mediante radiaciones ionizantes, se utilizara con
fines diagndsticos y terapéuticos, con el objetivo de que nos aporte informacién
cuantitativa de la severidad y deformidad, asi como a modificar la conducta
diagnostica-terapéutica del poddlogo o a confirmar el diagnostico.

Se considera una técnica facil de realizar, con buena relacion coste-efectividad y
accesible para la gran mayoria de profesionales. La fiabilidad demostrada
interobservador e intraobservador estiman que la medida radioldgica es buena, entre
0.90 y 0.99*77)

Todo examen integral del pie debe incluir las proyecciones estandar para la
valoracion y una mayor comprension de la naturaleza patoldgica de la deformidad,
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éstas son las proyecciones dorso-plantar y latera en carga. Con ellas obtenemos datos
sobre la contribuciéon muscular y capsulo ligamentaria de la estabilidad del pie(ZG). Esto
nos ofrecerd una base para el estudio funcional del pie, ddndonos también
oportunidad de obtener informacidon sobre su biomecanica mediante el trazado de
lineas y dngulos que nos permiten detectar cambios con respecto a trazos estandar o
normales.

Las deformidades que encontramos en un pie plano flexible en la proyeccion
dorso plantar en carga, observamos que en el plano transverso segun, J. Mufioz
Gutiérrez? el angulo astrdgalo calcaneo esta aumentado. En la proyeccidn lateral en
carga, las compensaciones en el plano sagital, segun J. Mufioz Gutiérrezm’, se
evidencian por la presencia de un aumento en la inclinacién del astragalo, angulo
astragalo-calcaneo, angulo astrdgalo-M1 y angulo Costabartani externo. Y estardn
disminuidos el dngulo de inclinacion del calcaneo y el angulo de Costabartani interno.

Un punto de controversia es la concordancia clinico-radioldgica. Garciam),
Wenger(zg) y Smith®® consideran que el angulo mas fiable y que guarda una mejor
correlacién con el aspecto clinico del pie es el angulo astragalo-primer metatarsiano en
radiografia lateral en carga. La literatura también describe que los siguientes angulos
nos informan la existencia de un pie plano infantil: angulo de inclinacién del calcdneo y
astragalo, angulo de Costa Bartani interno y externo y el dngulo astragalo-calcaneo
lateral y dorso planta r(32:33,34)

Teniendo en cuenta todos los posibles factores que influyen en la evaluacidn, es
recomendable correlacionar los datos obtenidos con un examen clinico minucioso que
oriente el anadlisis del problema con elementos objetivos que sirvan de apoyo para la
toma de decisiones. Finalmente, tendremos un valioso depésito de datos que nos
conducirdn a una practica clinico-terapéutica adecuada en beneficio del paciente.

El estudio de la huella y la radiografia en pies de niflos han confirmado que el

arco longitudinal interno se desarrolla espontdneamente durante la primera década de
+1.(27)
vida™".

En el diagnostico de pie plano es esencial hacer una correcta distincién entre un
pie plano fisioldgico y patoldgico. En el Anexo Il se resumen las caracteristicas
esenciales para su diagndstico.

El tratamiento de pie plano ha ido evolucionando a lo largo de la historia. En
1958, Meton Root, desarrollé una Ortesis de termopldstico, tomando como referencia
el molde del pie en descarga y con escayola. Este ha demostrado ser el modelo de
todas las Ortesis funcionales posteriores. En 1967 el Laboratorio de Biomecanica de la
Universidad de California desarrolld, por J.W. Campbell y W.H Henderson, una ortesis
de polipropileno (UCBL), con la finalidad de estabilizar el talén y mantener el calcaneo
en posicidn vertical.
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En 1981, Richar Blake desarrollo la Ortesis invertida, que fue una modificacién de
la Ortesis funcional de Root. La modificacién se hace desde el positivo del molde,
invirtiendo el talén desde 25 a 75 grados, colocando en una posicion muy supinada el
talon.

Kirby en 1992 desarrollé la técnica del Medial Heel Skive, realizando la
estabilizacion directamente en el molde positivo, eliminando 1/3 parte medial del
taldn, e invirtiendo el retropié para crear un efecto de cuiia en varo.

La idea fundamental en la que se basan las ideas de Root es el concepto de la
posicion neutra del ASA en la fase final de apoyo medio de la marcha, con la finalidad
de evitar la hipermovilidad del antepié. La principal critica es nunca se ha comprobado
su eficacia y efectividad real en estudios clinicos controlados, aleatorizados y
prospectivos(se). La utilizaciéon de post neutros de retropié (ortesis de Root) intenta
aproximar el suelo al retropié para conseguir una neutralidad de ASA. Los post
invertidos de retropié (ortesis invertida de Blake) a diferentes angulaciones junto con
el uso de modificaciones tipo “Medial Heel Skive” genera fuerzas en el retropié
mediales al eje de la articulacion subastragalina.

Existen multiples tratamientos que se han mostrado eficaces en el control de las
fuerzas pronadoras del pie plano infantil. La finalidad de tratamiento a través de las
fuerzas reactivas del suelo (FRS) de la Ortesis plantares y los momentos musculares es:

1. Modificar la posicion del eje de rotacidn de la articulacidon subastragalina (STJA)
(colocando el eje en el primer espacio intermetatarsal).

2. Disminuir la magnitud del momento de pronacién.
3. Disminuir la velocidad del movimiento de pronacion.

4. Provocar un equilibrio de fuerzas entre momentos pronadores y supinadores a
través de la ortesis plantar, para disminuir las fuerzas tensiles de ligamentos y
fascia plantar en la columna interna.

El calzado infantil forma parte del tratamiento y al menos debe ser®® calzado de
recta forma junto al Tacén de Thomas.

Bleck et al.®?” de 71 pies de pies planos flexibles, en niflos de 18 meses a 16 aiios,
tratados durante un afio, trato un grupo con cazoleta en talén y otro grupo con UCBL,
se hallaron cambios en el 79% de los pacientes en la PRCA, y en radiogoniometria,
asimismo en el angulo de inclinacién del astragalo, del calcdneo y en el dngulo
astragalo-calcaneo (proyeccién lateral). Gould et al.?® analizo a 125 nifios entre 11 y
14 meses de edad con pie plano flexible, tratados a unos con un calzado especial con
soporte en el arco, y a otros con ortesis plantar. Todos los nifios habian formado su
arco aunque el desarrollo de éste fue el mas rapido que en los que usaron 6rtesis®®).
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Craig Payne et al.®® realizo un estudio donde todos los dispositivos modificaron

la PRCA y la AN. Los cambios en la PRCA fue correlacionada con la fuerza necesaria
para supinar el pie. Los cambios en AN fueron correlacionados con IPP.

En la mayoria de los estudios revisados, las ortesis plantares utilizadas no estadn
personalizadas al paciente, sino que son plantillas estandarizadas o prefabricadas; esto
es una limitacion en estos estudios.

La correccion de la deformidad es un aspecto controvertido sobre el que no
existe consenso y justifica el desarrollo de trabajos de investigacion en esta area.
Muchos autores mantienen que el pie plano en nifios pequefios es un fendmeno
fisiolégico que se corrige con la edad(4°’41’42’14’43’44), que en la mayoria de los casos se
resuelve espontdaneamente y que no determina una mayor incidencia de dolor ni
limitacion funcional, respecto a aquellos que tienen definido su arco longitudinal,
recomendando evitar el uso de dispositivos ortésicos. Deordre et al.**) 2007 en una
muestra de 178 nifios de 7-11 aios, con ortesis termo conformadas y estandares, los
resultados no encontraron correccién en el tratamiento de pie plano. El inconveniente
de este estudio ha sido la duracién del estudio, solo de 3 a 12 meses de tratamiento,
que puede ser insuficiente para encontrar una eficacia si la hubiera.

HIPOTESIS

El tratamiento ortopodoldgico en nifios de tres a cinco afios con diagnéstico de

pie plano flexible, modifica la goniometria del pie.
OBIJETIVOS

Generales

Evaluar los cambios clinicos y radiolégicos del pie, en nifios de 3 a 5 afios
diagnosticados de pie plano flexible con ortesis plantares funcionales correctoras
frente a los no tratados.
Secundarios

e Comparar la eficacia de los distintos tipos de ortesis entre si.

e Evaluar si existe correlacidon entre los métodos clinicos y radioldgicos en el
diagnéstico y severidad del pie plano flexible.
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MATERIAL Y METODOS
Diseno del estudio

Estudio analitico prospectivo aleatorizado en nifios de 3 a 5 afios comparando el
tratamiento ortésico frente a ningln tratamiento.

Poblacion diana

Se reclutaran todos los nifos de 3-5 afios con pie plano flexible bilateral que
acuden de forma consecutiva al Servicio de Patologia y Exploraciéon de Biomecdnica de
la Clinica Universitaria Podologia de la U.C.M.

Los pacientes se seleccionaran de acuerdo a los siguientes criterios de inclusion:
e Todo nifio con Pie plano flexible bilateral.

e Aquellos nifos cuyos padres o tutores legales firmen el Consentimiento
informado.

e Y que cumplan algunas de las siguientes caracteristicas:

PRCA 62 - 122 Valgo.

Huella plana grado > I.

Angulo de pronacién > 102.
Caida del escafoides > 10 mm.
indice del Arco superior a 1,35.

AN N NI NN

e Se excluiran todos aquellos pacientes con:

Alteraciones neuroldgicas.

Artritis.

Diabetes mellitas.

Pacientes con Genu valgo patoldgico.

Genu valgo fisioldgico unilateral.

Nifios con retraso en la osificacién.

Torsiones femorales y tibiales.

Pacientes que hayan recibido tratamiento ortésico combinado durante el
estudio.

Pacientes con cirugia previa en el pie.

Pies planos rigidos (Doble o Single Hell Rise Test positivo).

Antecedentes de fracturas dseas en el pie.

Una puntuacion superior a 4 de hiperlaxitud articular, segin la escala de
Beighton.

AN NI NI N N Y NN

AN
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v" Con una flexién dorsal de la articulacidn tibio peronea astragalina inferior a
85 grados.
v Pies planos dolorosos.

Tamaino Muestral

Se ha realizado una busqueda bibliografica para estimar los pardmetros que nos
permitan calcular el tamafio muestral, sin que hayamos encontrado publicaciones que
nos aporten estos datos. Se trata de un estudio piloto en el que utilizaremos grupos de
30 nifos y nifias para el estudio; no obstante, los datos de los 5 primeros casos de cada
una de los tres grupos de estudio nos permitird ajustar el tamafio muestral de los
grupos.

La intervencion que se va a realizar serd mediante ortesis y modificaciones del
calzado. El tratamiento ortoprotésico consistira en dos modelos distintos, de forma
gue existen tres opciones de manejo en nuestros pacientes: Tratamiento A,
Tratamiento B y Sin Tratamiento.

Se considera un estudio piloto o estudio de prueba de concepto donde se
recogera la muestra de forma estratificada segin edad y tipo de tratamiento.

Tendremos 3 grupos de tratamiento, donde se reclutaran nifios de 3, 4 y 5 afios
de forma consecutiva hasta completar 30 nifos en cada grupo, hemos creido una
muestra razonable y suficiente para este estudio piloto. A todos ellos se les dara unas
minimas recomendaciones, que sera calzado de forma recta y Tacon de Thomas.

De los 90 nifios, a 10 nifios de cada grupo de edad, se le asignara de forma
aleatoria el “Tratamiento A”, a otros 10 nifios de cada grupo el “Tratamiento B” y a
otros diez nifios “Sin tratamiento”. Se aleatorizaron los tratamientos a cada grupo de
edad y de forma aleatoria se le asignara un tratamiento. El estudio se llevara a cavo
durante un afo.

El soporte plantar se cambiara cada seis meses, tanto en nifias como en nifos, ya
gue el pie aumenta de tamafio 1,2 cm cada afio desde los 2 afios de edad hasta los 5
afios de edad.

e Tratamiento A (TA): Ortesis de Etil Vinil de Acetato de 60-652 Shore-A
v' Para tomar el molde del pie del paciente en descarga, se coloca la espuma
fendlica bajo el pie del paciente en sedestacion y para la impresion del

molde, se ejerce presiéon sobre la rodilla y articulacion tibioperonea
astragalina de forma que el pie quede reflejado en la espuma.
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v' Una vez obtenido el negativo, se rellena con escayola para obtener el
positivo con la finalidad de rectificar el molde y trabajar el positivo para
amoldar los materiales.

v' Las modificaciones sobre el positivo se generara una cufia supinadora de 5
mm Y un aumento del arco longitudinal interno (ALI) en el paciente.

v El calculo de la altura del ALI, a través de radiografia lateral en carga, se
calcula el Angulo de Costa-Bartani interno. Se traza una perpendicular al
plano del suelo que pasa por el vértice del angulo. La altura del arco seria
dicha perpendicular desde el vértice descontando las partes blandas
(normalmente 1 cm en adultos).

v' Sobre positivo de escayola termoconformar la OP en EVA de 652 shore Ay
estabilizar.

e Tratamiento B (TB): Ortesis de Polipropileno de 3 mm

v' Para tomar el molde del pie del paciente en semicarga, se coloca la espuma
fendlica bajo el pie del paciente en sedestacién y antes de provocar la
carga para la impresién del molde, se hace la manipulacién al paciente
pidiendo al paciente que se ponga en bipedestacidén, colocando la
Articulacién Subastragalina en posicion neutra, la articulacidn tibio peronea
astragalina a 902 y la rodilla a 902.

v' Sobre el positivo de escayola se generan dos modificaciones: Una a nivel de
antepie y otra a nivel de retropie. La modificacién del antepie consiste en
generar un post intrinseco para colocar el positivo de escayola en una
posicién de 52 de inversidn. La modificacion del retropie consiste en
generar una CSR de 5 mm.

v Se realiza una adiciéon medial leve en ALI.
v' Sobre el positivo de escayola termoconformar en polipropileno de 4 mm y
estabilizar retropie al plano de antepie mediante post extrinseco en EVA de
652 shore.
e Sin tratamiento (ST)
Las indicaciones del calzado se pautaron para todos los pacientes introducidos en
el estudio, independientemente del grupo que formaran parte. Se recomendd a todo

paciente calzado de recta forma, con un cambrillén rigido y Tacén de Thomas.

En la evaluacion clinica se llevaran a cabo en los pacientes las siguientes
valoraciones:
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En la valoracién inicial, colocaremos al paciente en bipedestaciéon, con ambos
brazos relajados y mirando al frente. Realizaremos dos test clinicos iniciales para
realizar una mejor seleccion de la muestra y descartar un pie plano rigido.

e Doble Hell Rise Test / Single Hell Rise Test. Ponerse de puntillas, valorando que
el retropié se posiciona en varo, esto nos descarta que el pie plano sea rigido.
Al ponerse de puntillas, también valoraremos la aparicion del arco plantar.

e El signo de Jack ha de estar conservado correctamente, capaz de dar la forma
del arco, restableciendo el eje astragalo-escafoides-primera cuiia, rotaciéon

externa de la tibia y varizando el calcaneo®.

Tras descartar todo pie plano rigido pasaremos al registro de las siguientes
pruebas:

Angulo de pronacion. El paciente desde una posicién en bipedestacién y de
espaldas a nosotros, con la ayuda de un gonidometro, se calcula la bisectriz del tercio
distal de la tibia respecto a la bisectriz del calcaneo. Los valores de referencia son
inferiores a 109.

Posicion Relajada del Calcaneo (PRCA). Desde una visidon posterior, con el
paciente en bipedestacion sobres su base de sustentacion, se palpa el borde dseo
medial y lateral del calcdneo, se visualiza y se marca la bisectriz del calcdneo, y con un
gonidmetro se miden los valores que marca. Los valores de referencia de valgo de
calcdneo son menor o igual a 6 grados; superior a 6 grados se considera retropié valgo.
En el estudio se incluirdn todos los nifios con una PRCA superior a 62 valgo e inferior a
129 valgo.

Altura del Navicular. El paciente se encuentra en sedestacién mientras el
examinador localiza la tuberosidad del escafoides. Una vez sefializada con un lapiz
dermografico, medimos la altura del escafoides respecto al suelo con la ayuda de una
regla milimetrada.

Navicular Caida. El examinador localiza la tuberosidad del escafoides y marca
este punto de referencia. El examinador coloca el pie del paciente en posicidn neutra
(STIJN) y sugiere al paciente que mantenga esta posicién. La altura de la marca del pie
respecto al suelo es la una de las medidas de referencia (N1). El sujeto vuelve a su
posicion normal (PRCA) y vuelve a medir la altura de la tuberosidad del escafoides
respecto al suelo (N2). Se mide con una regla milimetrada. La caida del Navicular se
calcula restando la altura de la altura del escafoides en sedestacion menos la altura del
escafoides en carga. Brody(zs) establece 10 mm como valor de referencia y superiores a
15 mm patoldgico.

Tanto la AN como los resultados del CN variaran segun grupos de edad analizada,
ya que a los tres afios de edad, el centro de osificacién del escafoides no ha terminado

276



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)
Serie Trabajos de Fin de Master. 3 (2): 265-288, 2011
ISSN: 1989-5305

de osificar y los valores variaran en funcidn del grupo de edad que se este explorando
(tres, cuatro o cinco afios)??.

En el seguimiento del paciente se realizara una primera radiografia dorso-plantar
y lateral en carga el primer dia de consulta y al final del tratamiento ortopodoldgico
(12 meses), asi evaluaremos la evolucidn goniométrica del nifio.

Una radiologia simple de extremidad y articulaciones, excluida la cadera tiene
una dosis efectiva caracteristica de < 0.01 mSv, esto equivale a menos del 50% de la
radiacidon de una radiografia de térax (0.05 mSv) y equivale a < 1,5 dias del periodo
equivalente aproximado de radiacién natural de fondo™).

Se presentara consentimiento informado a dicha exploraciéon clinico-radiolégica
explicito o implicito, por parte de los padres o tutores legales, dentro del devenir
normal del acto médico.

Radiografia lateral en carga. El paciente se coloca de pie, sobre la plataforma
con sus rodillas extendidas, talones y dedos al mismo nivel. Se le instruye al paciente
que reparta el peso en ambos pies. Se coloca el chasis vertical de manera que se situé
entre ambos pies. El Chasis es de 24x30. El Formato de pelicula puede ser de 24x30 o
18x24 y la distancia foco-placa 100 cm, con valores de exposicién 50 Kv y 10 mA. La
proyeccion serd con el tubo de rayos paralelo al suelo y con el haz de rayos encima de
la base del quinto metatarsiano. El tubo se coloca lateral y perpendicular a la pelicula.
El haz central debe incidir sobre el centro del pie y del chasis. Se obtendran las
siguientes mediciones.

e Angulo de inclinacién del calcaneo. Se forja por la insercién de la linea
tangencial al borde inferior del calcdneo, con otra linea que representa el plano
horizontal de apoyo, se que traza desde el borde inferior de la tuberosidad
posterior del calcdneo hasta el borde inferior de los sesamoideos del primer
metatarsiano. El valor de referencia es de 15-302. Si esta disminuido
corresponde a un pie plano.

e Angulo de Inclinacién Astragalo. Es el angulo formado por el eje longitudinal
del astragalo (se toman dos puntos de referencia a nivel superior e inferior, en
la parte distal y proximal del astragalo, tomando un tercer punto de referencia
gue une la mitad de los puntos tomados anteriormente para formar la linea
talar) y el eje de el plano de apoyo. Los valores de referencia son 202-252. Si
esta aumentado es compatible con pie plano infantil.

e Angulo de Costa Bartani Interno. Es el angulo medial y el lateral, que
representa la clpula o bdéveda plantar. Estda formado por una linea que va
desde el punto mas inferior del calcaneo al punto mas inferior de la articulacion
astragalo escafoides, y por otra linea que va desde este ultimo punto al borde
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inferior del sesamoideo medial. Su valor de referencia es de 1252-1282. En caso
de Pie plano esta disminuido.

Angulo de Costa Bartani Externo. Formado por la intercesion de una linea que
vas desde el punto mas inferior del calcaneo hasta el punto mas inferior de la
articulacion calcaneo cuboides, con otra linea que parte desde este ultimo
punto hasta el borde inferior de la cabeza del quinto metatarsiano. Los valores
de referencia es de 1402- 1452, Estara aumentado en caso de pie plano.

Angulo Astragalo — M 1°. Estd formado por los ejes longitudinales del
astragalo, y el primer metatarsiano. Ambos ejes pueden estar superpuestos sin
formar angulacién (02). En pie plano flexible infantil el angulo llega a ser mayor.
Algunos autores han utilizado este angulo para describir la altura del arco
longitudinal interno®”.

Angulo Astragalo Calcaneo. Angulo formado por el eje longitudinal del
astragalo y del calcaneo. el valor de referencia esta aceptado de 35 a 50 grados.
Un aumento de la anulacién es compatible con pie plano.

Proyeccidon Dorso-Plantar en carga. El paciente se coloca de pie sobre el chasis,
gue se encuentra en el suelo; Ambos pies sobre el chasis, con rodillas
extendidas, talones y dedos al mismo nivel. Se le instruye al paciente que
reparta el peso en ambos pies. (Sullivan 1996). El formato de pelicula es de
24x30 cm vy la distancia foco 100 cm con unos valores de exposicién 50 Kv, 8-10
mA. En la proyeccidon se coloca el pie sobre la placa radiografica que se
encuentra en el suelo y se centra el rayo sobre el escafoides o sobre la base del
tercer metatarsiano, bien con una incidencia perpendicular a la placa, o con un
angulo de 10-159, para hacerlo perpendicular a los metatarsianos. Se
obtendran las siguientes mediciones:

Angulo Astragalo Calcaneo. Esta formado por el eje longitudinal del astragalo y
el del calcaneo. El eje del calcdneo se continta con del primer metatarsiano o
entre el cuarto y quinto; también biseca al escafoides. Sus valores de referencia
son de 402 en nifios de 3 a 5 afios. El valor de referencia esta entre los 25-309.
Si esta aumentado, equivale a aumento de la pronacién.

Caracteristicas Radiolégicas del pie plano:

Tiempo transcurrido entre el control radioldgico: Cuantitativa (semanas).

Valoracion Goniometria del Angulo astragalo-Meta 1 (Linea de Cyma):
Cuantitativo (02).

Valoracién Goniometria del Angulo Astragalo - Calcdneo o Kite: Cuantitativo
(359).
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Valoracién Goniometria Angulo de Costa Bartani Interno: Cuantitativo (1252-
1289).

Valoracién Goniometria Angulo de Costa Bartani Externo: Cuantitativo (140-
145).

Valoracién Goniometria Angulo de Inclinacién Astragalo: Cuantitativo (20-25).

Valoracién Goniometria Angulo de Inclinacién Calcaneo: Cuantitativo (15-30).

El fotopodograma de cada sujeto para recoger la huella, se recogerd cada 6

meses, el primer dia que acuda a consulta, a los seis meses de utilizar el tratamiento y
al finalizar el tratamiento, asi evaluaremos la evolucidon de la huella y ALl Para la
realizacion del fotopodograma se pintan las plantas de los pies y los dedos del
paciente, con revelador fotografico con una gasa empapada y escurrida. El paciente en
sedestacion, y manteniendo los pies levantados, se colocan en el suelo dos papeles
fotograficos de forma que, al apoyarse el paciente sobre ellos, queden unos 5 cm entre
ambos talones. Al cabo de unos 75 segundos, el paciente se sienta y los papeles
fotograficos se recogen; se lavan en una cubeta, se introducen en el fijador de otra
cubeta lavandose de nuevo, y por ultimo se escurren dejandose secar. La medicién que
tomaremos del fotopodograma sera:

indice del Arco (Al): En la huella se excluyen el 4rea de los dedos. Se traza una
linea longitudinal desde el centro del taldn hasta el segundo dedo. Se traza una
segunda linea perpendicular a la anterior Se trazan dos lineas perpendiculares a
este eje para definir la extension anterior de la area del pie delantero. El eje del
pie se divide en tres partes iguales, definiendo zona A (antepié), B (mediopié) y
C (retropié). Indice del Arco se obtiene desde la formula:

IA: B/ (A+B+C)
Durante la infancia, el valor de referencia oscila entre 0,70 a 1 .35, lo que indica
gue la anchura del pie en la zona del arco es de 1 .3 veces el ancho del talén
gue estd dentro de la gama normal.
Analisis de Datos
Para identificar la asociacién entre pie plano flexible infantil, los posibles
factores de riesgo del paciente y caracteristicas Radioldgicas del diagnostico, se
analizardn las siguientes variables:

Factores de riesgo del paciente:

v' Edad: Cuantitativa (afios).
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Sexo: Cualitativa (Hombre/Mujer).

Actividad deportiva: Cuantitativa (horas/semana).

Tipo de Ortesis (Polipropileno/E.V.A): Cualitativa.

Tiempo de uso de la ortesis plantar: Cuantitativa (horas semanales).

indice de Masa Corporal (IMC) adaptado por edad y sexo: Cuantitativa. Kg.
/m2.

Tratamiento calzado: Cualitativa (tacon de Thomas/ cambrillon/calzado
recta forma).

v Osificacién del nucleo del escafoides segin edad: cualitativa (Normal/No
valorable).

AN NI NI NN

AN

e El porcentaje de cambio y el cambio absoluto entre los grupos estudiados serdn
considerados como las variables de resultado.

Aleatorizacion

Se reclutard una muestra de nifios de 3 a 5 afios diagnosticados de pie plano
infantil flexible de forma aleatoria, en la Clinica Universitaria de Podologia, donde
tengamos tres grupos experimentales, uno con nifios de 3 afios, otro con nifios de 4
afios y otro con nifios de 5 afios, cada grupo tendra un total de 30 niflos, de los cuales
10 serdn tratados con Ortesis de Polipropileno (le lamaremos tratamiento A), otros 10
pacientes con Ortesis de Eva (tratamiento B) y los ultimos 10 pacientes, no seran
tratados (Sin tratamiento), para cada uno de los grupos de edad. Los tres grupos de
tratamiento tendran unas recomendaciones minimas de calzado de forma recta y
tacon de Thomas.

La randomizacién sera estratificada segln la edad, hasta que el numero de
pacientes de todas las edades sea de 30 nifos. A cada grupo, se le asignara una opcién
de tratamiento mediante 30 sobres numerados secuencialmente, opacos y lacrados,
gue en su interior esta el grupo de tratamiento de cada paciente. Diez sobres seran del
“tratamiento A”, otros 10 sobres con “tratamiento B” y otros 10 sobre con “Sin
tratamiento”. El sobre correspondiente a cada paciente solo se abrird en el momento
en que se le vaya a asignar a su grupo de tratamiento.

Método de recogida de la informacidén

La recogida de datos se realizara mediante la cumplimentacion del formulario
gue se adjunta en el anexo del presente proyecto. A todos los pacientes se les
recogeran los datos de filiacidn, los relativos al estado del Pie Plano Flexible Infantil y al
nivel de complicaciones crénicas, como pie plano en el adulto y lesiones musculo
esqueléticas asociadas al padecimiento de la misma, asi como la evolucion radiolégica.
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Métodos estadisticos

Las variables cualitativas se describiran mediante distribucién de las frecuencias
de las distintas categorias. En las variables cuantitativas se estudiard el ajuste a la
normal de la distribucién mediante el método de Kolmogorov-Smirnov. Las variables
que se ajusten a la normal se describiran mediante la media, la desviacién tipica y el
tamafio muestral. Las variables que no se ajusten a la normal se describiran mediante
la mediana, el rango intercuartilico y el tamafio muestral.

La comparacién de proporciones y el estudio de la asociacion de variables
cualitativas se haran mediante el método de la x2.

La comparacién de las muestras cuantitativas se realizard mediante la t de
Student y el ANOVA para aquellas muestras que se ajusten a la normal. Las que no se
ajusten se calculara la prueba de Wilcoxon, la de Mann-Whitney y la de Kruskal-Wallis,
segun el caso.

Los datos se procesaran con el programa SPSS para Windows versién 15.
Cronograma y plan de trabajo

En el desarrollo del estudio evaluaremos, durante un afio, la evolucién del pie
plano flexible en nifios de 3 a 5 afios de edad segun grupo de tratamiento y edad. Se
pretende reclutar el total de la muestra definida para el estudio en un periodo de un
afio analizando aproximadamente unos 8 pacientes al mes. El estudio durara un afo,
de forma individual, partiendo desde el comienzo del tratamiento. Utilizaremos el
cronograma Gantt para presentar el plan de actividades.

El seguimiento del estudio, sera realizado siempre por el mismo profesional,
tanto la radiogoniometria, fotopodograma, exploraciéon clinica y las revisiones
periddicas.

e Primera visita. En la primera consulta se registraran datos de filiacidn,
antecedentes personales y exploracion biomecanica (se registrara una
pedigrafia bilateral, radiografia dorso-plantar y lateral de ambos pies,
calculando sus respectivos angulos, junto a los valores obtenidos de la altura
del escafoides, caida del escafoides, PRCA y angulo de pronacién en carga).

Una vez entregada su ortesis a medida, tras haber valorado que se adapta
correctamente al paciente sin producir molestias, se citara al paciente a los tres

meses una vez iniciado el tratamiento.

e Primer trimestre. Pasados los tres primeros meses de tratamiento, se evaluara
en carga y sobre una superficie plana la altura de escafoides, caida de
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escafoides, dngulo de pronacién y posicion relajada del calcdneo. Se revisara el
estado de la plantilla y el calzado.

Segundo trimestre (6 meses). Si todo va bien, y tras 6 meses del inicio de su
tratamiento, repetiremos la fotopodograma para volver a calcular el indice del
arco y registraremos el angulo de pronacidn, PRCA, la altura del escafoides y
caida del escafoides sin ortesis y en carga. Se revisara el estado de la plantilla 'y
el calzado. En el tercer dia de consulta, se cambiara de plantilla por otra nueva
de igual tratamiento.

Tercer trimestre (9 meses). A los nueve meses del inicio del tratamiento de la
primera ortesis, revisaremos el estado de la segunda plantilla y volveremos a
registrar el dngulo de pronacion, la PRCA, altura de escafoides y caida del
escafoides. Se revisara el estado de la plantilla y el calzado.

Cuarto trimestre (1 afio). Repitiéremos radiografia dorso plantar y lateral,
calculando sus respectivos angulos, realizaremos un ultimo fotopodograma y
analizaremos el dngulo de pronacion, altura de escafoides, caida de escafoides
y PRCA en carga y sobre una superficie plana. Se revisara el estado de la
plantilla y el calzado.

Al final de un afio, finalizacidn del proyecto realizandose la memoria final donde

se incluiran:

Desde el primer mes al mes 18: evaluacién prospectiva de los pacientes.

Del mes 18 al mes 24: analisis de los datos y comunicacion de resultados.

Limitaciones del estudio

Una de las limitaciones de nuestro estudio es el sesgo de selecciéon de los

pacientes, ya que son los que acuden a la Unidad del Servicio de Patologia vy
Exploracidn de la Universidad Complutense de Madrid con un motivo determinado de
consulta relacionado con un problema patoldgico del pie.

Otras limitaciones del estudio es el bajo tamafio Muestral.

Puntos fuertes del estudio

Asignacién aleatoria del tratamiento.
Aplicabilidad directa de los resultados a los pacientes.

Ausencia de informacidn en este campo.
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ANEXO |

Posicion relajada
del calcaneo

Iateral media'
angulo de
/ pronacion
lateral (/ ! - medial
medial
lateral
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ANEXO I
Test clinicos Pie plano flexible
PRCA >62 valgo
CN >10 mm
Eje Rotacion subtalar Medializado
Test Maxima Pronacion Positivo
Test Resistencia Supinacion Alta
DHRT/SHRT Negativo
Angulo de pronacién > 102 Valgo
ALl Ausente
Desgaste del calzado Talén a nivel medial
Signo de muchos dedos Positivo
Antepié Abducto
Angulo Valor de Referencia Pie plano Flexible
Z’;\Qgglscg)astragalo—caIcaneo Lateral De 4 2 6 afios: 159350 Aumentado
Angulo de inclinacién del astragalo Nacimiento: 202-302 Aumentado
Angul Inclinacid | Calcd
(32% o de Inclinacién del Calcdneo 150.300 Disminuido
Angulo astragalo-calcaneo ~ 0 2M0
Dorsoplantar (30, 32, 36) De 4 a 6 afios 152-302 Aumentado
Angulo de Costabartani Interno 1259 - 1309 Disminuido
Angulo de Costabartani Externo 1409 - 145¢° Aumentado
Angulo Astragalo - M1 09 Valores negativos
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