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RESUMEN

Introduccién:
El pie presenta importantes funciones durante la bipedestacion,

permitiendo la adaptacion a las irregularidades del terreno vy
favoreciendo el mantenimiento del equilibrio. Debe amortiguar las
cargas y generar fuerzas propulsivas que favorezcan el movimiento
hacia delante. Ademds, la planta del pie juega un importante papel en
la propiocepcion. El pie del adulto se encuentra adaptado para cumplir
estas funciones, comportdndose como una plataforma flexible o rigida

en funcidén de la fase de la marcha.

Los pies de los ninos muestran marcadas diferencias con respecto
al adulto, evolucionando rapidamente tanto la forma del mismo como
el patron de marcha durante el crecimiento. Anatdmicamente, el pie
de los ninos pequenos se caracteriza principalmente por su flexibilidad,
estando muy influenciado su desarrollo por el inicio de la bipedestacion
y de la marcha, dlrededor de un ano. En ese momento, el pie se
caracteriza por estar formado por numerosos centros de osificacion
conectados por tejido blando, extendiéndose el proceso de
maduracion por encima de los 5 anos. Otra caracteristica importante
de los pies de los ninos pequenos es la ausencia del arco longitudinal
inferno (ALI), sustituido por una almohadilla grasa en el margen medial
del mediopié. Esta, protege el pie de la sobrecarga, distribuyendo las
presiones por toda la planta del pie hasta que el sistema
musculoesquelético estd adaptado a las cargas verticales que se

producen durante la bipedestacion y la marcha. El pie del nino se
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caracteriza ademds por presentar una eversion del retropié de entre 5°
y 10% al inicio de la marcha independiente. Durante los 4 o 5 primeros
anos de vida, la almohadilla grasa desaparece, extendiéndose el
desarrollo del arco hasta alrededor de los 6 anos. Ademdas, con el
desarrollo, y como consecuencia de las cargas estdticas y la actividad
muscular, se produce una disminucidn del valgo de retropié que
favorece el desarrollo del ALl. Por lo tanto, a la edad de 6 anos, la
mayoria de los cambios estructurales del pie se han completado,
presentando éste una apariencia similar a la del adulto. A pesar de esto,
no estd del todo claro si el desarrollo del ALl se relaciona con un periodo
especifico del crecimiento o la duracidn del mismo. Ademds de las
diferencias estructurales de los pies de los ninos al inicio de la marcha
independiente con respecto a los pies adultos, presentan caracteristicas
especificas funcionales derivadas de sus propiedades anatdmicas y de

la inmadurez del sistema nervioso central.

Las caracteristicas especificas que presenta el pie infantil,
condicionan que el pie plano pedidtrico sea frecuente durante la
infancia, disminuyendo su presencia con el crecimiento. Su frecuente
presentacion en ninos dificulta por tanto una definicidn del pie plano,
caracterizindose clinicamente por la disminucidon o ausencia del ALl, y
la posicidon en valgo del retropié. En cuanto a la prevalencia del pie
plano, las definiciones subjetivas del mismo, Ila variabilidad
metodoldgica de los estudios, y la falta de consenso en los criterios
diagndsticos, asi como la posible influencia de factores como la edad,
el sexo, y el peso hacen que se desconozca realmente, con

oscilaciones de entre el 0,60% vy el 82,8%.
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El pie plano valgo (PPV) puede clasificarse en pie plano valgo
flexible (PPVF) y pie plano valgo rigido. El pie plano valgo rigido se
caracteriza por la ausencia de ALl en cadena cinética abierta vy
cerrada, es normalmente sinfomdtico y requiere tratamiento. Por ofro
lado, en el PPVF se observa ALl en cadena cinética abierta, con
ausencia del mismo en cadena cinética cerrada. Es considerado por
muchos investigadores un diagndstico comidn que no requiere
fratamiento generalmente; otros sin embargo opinan que el PPVH
puede generar dolor y alteraciones en la marcha. Ademdas, la
disminucion o ausencia del ALl ha sido asociada con lesiones en la

extremidad inferior e incluso en la columna vertebral.

El diagndstico del PPV se centra en el estudio del ALl, del valgo del
retropié y de la flexibilidad, empledndose generalmente como métodos
de evaluacion la observacion, las mediciones de la huella, las
mediciones goniométricas y la radiologia, basados en la morfologia.
Todos ellos se basan en que las caracteristicas estructurales del pie se
asocian con caracteristicas funcionales, y éstas pueden estar
relacionadas con la patomecdnica del pie y de toda la extremidad
inferior. Algunas investigaciones sin embargo han cuestionado la utilidad
de las mediciones clinicas como predictoras de la lesiones en la

extremidad inferior.

En este sentido, la baropodometria, con un empleo cada vez mads
frecuente en la evaluacion del pie, podria ayudar en el conocimiento
de las caracteristicas fisioldgicas del mismo durante el crecimiento,

favoreciendo asi el diagndstico, la prevencion y el tfratamiento precoz.
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Objetivos:

Los obetivos del estudio transversal fueron: Estudiar las
caracteristicas relacionadas con el desarrollo neuromadurativo en |os
ninos con PPVFI y en los ninos del grupo control; analizar las
caracteristicas clinicas de los PPVFI y los pies del grupo control; conocer
las caracteristicas baropodométricas de los PPVFI y los pies del grupo
control;  establecer las diferencias de las  caracteristicas
neuromadurativas, clinicas y baropodomeétricas entre los PPVFI y los pies
del grupo control; y desarrollar una clasificacion funcional de los pies en

los ninos de 3 a 6 anos de edad.

Material y métodos:

El andlisis descriptivo de las variables de historia clinica fue
realizado en 126 ninos que cumplieron los criterios de inclusion y de
exclusion (66 ninos con PPVFIl y 60 ninos controles). Para el andlisis clinico
y baropodométrico, cada pie, derecho e izquierdo, fue estudiado
independientemente, con una muestra total de 252 pies (91 PPVF y 161

controles).

El sistema empleado para el andlisis baropodométrico fue el
sistemma Footscan® Plate, que ha mostrado fiabilidad, con elevados
coeficientes de correlacion intraclase. El protocolo consistid en una
prueba dindmica, durante la cual los nihos caminaban sobre la
plataforma a su propia velocidad. Se recogieron un minimo de 10
huellas para cada nino. Los datos fueron obtenidos para 10 regiones del

pie: retropié medial, retropié Iateral, mediopié, primer a quinto
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metatarsiano, hallux, y dedos 2° a 5% En cada una de las regiones se
estudiaron las siguientes variables baropodométricas: porcentaje de
contacto, maxima presion, pico de presidn, porcentaje de impulse,
tiempo de inicio de la presion, tiempo final de la presidon, porcentaje de

tiempo de apoyo, y porcentaje de tiempo de mdaxima presion.

Se realizé el estudio de las interrelaciones entre variables mediante
el coeficiente de correlacidon lineal de Pearson; y se llevé a cabo una
regresion lineal simple entre la PRCC y la edad. El andlisis descriptivo de
la muestra de ninos y de pies en las dos cohortes totales y por grupos de
edad de las variables cualitativas se realizd a través de la distribucion de
frecuencias, y el de las variables cuantitativas mediante la media y la
desviacion estandar. Para el andlisis de las diferencias entre grupos de
las variables cualitativas se empled el método de la Chi-cuadrado, vy
para el andlisis de las variables cuantitativas, la T de Student, previa
observacion de la distribucidn normal de los datos. Para la
caracterizacion de los grupos de edad con respecto a la cohorte a la
que pertenezcan (pies del grupo control o PPVFI) mediante las variables
cuantitativas, se realizd un andlisis de las diferencias de las medias
mediante la t de Student. A través del método de la Chi-cuadrado se
estudio la proporcion de las categorias de distintas variables del grupo
de edad con respecto a su cohorte. El andlisis de conglomerados a
partir de las variables baropodométricas fue realizado empleando el

paquete estadistico SPAD.N
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Resultados:

Se observé una estadisticamente significativa correlacion entre la
PRCC vy la edad. El andlisis por cohortes mostrd una significativa mayor
fuerza de relacion entre las dos variables, explicando la edad el 19% de
la variabilidad de la PRCC en el grupo control, y el 31% en el grupo de

PPVFI.

En los resultados de la historia clinica, observamos una mayor
presencia de dificultades durante el parto, y de dolor,
fundamentalmente en los ninos de mayor edad, en los PPVF. No se ha
demostrado relacion entre la ausencia de gateo y la sedestacion
inadecuada vy la presencia de PPVF en los ninos entre 3 y 6 anos de

nuestra muestra.

En la valoracion clinica, los PPVFI presentaron una disminucion de
la FD de tobillo en los ninos de menor edad, y mayores valores de
pronacidn, objetivados por los superiores valores de navicular drop y de
angulo de pronacion tanto en la muestra total como por grupos de
edad. No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre
cohortes en la clasificacidon de los pies a tfravés de las huellas plantares y
en la presencia de pico de pronacion. Los PPVFI presentaron sin
embargo una disminucion del apoyo de taldén en el andlisis de la huella
plantar tanto en la muestra total como por edades entre los 48 y los 83
meses.

En el estudio de la relaciéon entre variables, hallamos una positiva
correlacion entre la edad vy las presiones, el porcentaje de impulso, el
porcentgje de contacto y el porcentaje de tiempo de apoyo en el

18



antepié y en el retropié, y una correlacion negativa entre las mismas
variables en el mediopié. Del mismo modo, observamos una correlacion
positiva entre las mismas variables baropodométricas en el antepié vy el
retropié y el peso, sin demostrarse relacion en la regidon del mediopié. En
la relacidn entre la flexion dorsal del ftobillo y las variables
baropodomeétricas, encontramos una correlacion positiva entre ambas

en el mediopié, y una correlacion negativa en el antepié y el retropié.

Con el objetivo de estudiar el efecto de la estructura del pie sobre
la funcidn del pie en la poblacidon de ninos de nuestro estudio, se analizdé
la relacion entre la PRCC y las variables baropodométricas en las
diferentes regiones del pie, sin encontrar correlacién con las variables de
carga y contacto en el mediopié, pero si en el antepié y el retropié. De
acuerdo con nuestros resultados, la pronaciéon del pie se relaciona con
mayores cargas y contactos en la regidon central del antepié y medial
del retropi€, y menores en el primer y quinto metatarsiano y en la regién

lateral del retropié.

En el andlisis de las diferencias en las variables baropodométricas
entre cohortes en la muestra total, se observé un mayor porcentaje de
contacto en los PPVFl en el retropié y en las regiones medial y central
del antepié, y menores en el mediopié. Por grupos de edad, el
porcentagje de contacto fue mayor en el antepié, con comportamientos
variables en el primer y quinto metatarsiano relacionados con la edad, y
en el retropié hasta los 5 anos. En el mediopié, el porcentaje de
contacto fue ligeramente superior en los PPVF excepto a la edad de 5

0OAoSs.
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En la muestra total, la carga fue mayor en el retropié y el antepié
de los PPVFI, y menor en el mediopié. Por grupos de edad, los PPVFI
presentaron mayores cargas en los metatarsionos centrales, con
variaciones en el primer y quinto en relacién con la edad, y en el
retropié en los grupos de menor edad. En el mediopié, la carga fue
menor en los PPVFlI excepto la presion mdaxima a los 4 y 6 anos y el

porcentaje de impulso a los 6 anos.

El patrén de apoyo inicial de los PPVFl de nuestra muestra total fue
similar en ambas cohortes, produciéndose precozmente en todas las
regiones excepto en el mediopié en los PPVFl. Por grupos de edad, fue
también similar en ambas cohortes, con diferencias en los grupos de
mayor edad, vinculados a una mayor pronacion y supinacion del
antepié a los 5 y 6 anos respectivamente. El porcentaje de tiempo de
apoyo fue mayor en los PPVFI de nuestra muestra total en el antepié y el
retropié, y menor en el mediopié. Por grupos de edad, los porcentajes
de tfiempo de contacto fueron también superiores en el antepié,
excepto en los metatarsianos laterales entre 60 y 71 meses, y en el
retropié€, excepto entre 48 y 59 meses. En el mediopié, los tiempos de
apoyo son inferiores en los PPVFl, excepto en los grupos de menor vy

mayor edad.

En el andlisis por edades de cada una de las cohortes, la
evaluacion clinica mostré una disminucion de las variables relacionadas
con la pronacion. En los resultados baropodométricos observamos
valores superiores de las variables en el antepié y el retropié e inferiores

en el mediopié en ambas cohortes con el aumento de la edad.
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El andlisis de conglomerados identificd siete patrones
baropodométrico con caracteristicas clinicas y baropodométricas

diferenciales.

Conclusiones:

Las variables baropodométricas en los PPVFI de nuestra muestra
entre 3 y 6 anos de edad, son superiores en general en antepié y
retropié, e inferiores en mediopié. Esta distribucion se mantiene en el
estudio de las mismas por grupos de edad, con cambios en el antepié
que se asocian a una mayor pronacion del mismo a los 5 anos, y a una

supinacién a los 6.

De acuerdo con nuestros resulfados, son necesarios mas estudios
baropodométricos en ninos con PPVFI a partir de los 6 anos, pues podria

ser una edad critica en la diferenciacion entre tipos de pies.

Los resultados del andlisis de conglomerados muestran patrones
dindmicos independientes de la clasificacion clinica del pie. El diferente
comportamiento del pie en estdtica y en dindmica podria indicar la
necesidad de un andlisis dindmico en ninos entre 3 y 6 anos tanto para

el diagndstico como para la indicacion y seguimiento del tfratamiento.

Palabras clave: Pie plano valgo flexible infantil, baropodometria, ninos,

posicion relajada del calcdneo en carga, arco longitudinal interno.
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SUMMARY

CLINICAL AND BAROPODOMETRIC ANALYSIS OF PRESCHOOLERS WITH

FLEXIBLE FLAT FEET

Introduction:

The foot serves important biomechanical functions in bipedal gait.
It is important to cope with the irregularifies of the ground and to
maintain the balance. It has to bear the weight, serve as a shock-
absorber, and it has to transmit propulsive forces to generate forward
movement. In addition, the foot plantar surface plays a very important
role in proprioception. The adult foot is well adapted to perform these
functions. It acts as either a flexible or a rigid platform depending on the

phase of walking.

The feet of children show important differences in comparison with
adult ones, and the foot shape and gait pattern change rapidly. The
toddler’s foot anatomy differs from the adult foot and is mainly
characterized by its flexibility. The development of the child’s foot is
strongly influenced by the fime when the child starts to stand and to
walk, which occurs around the age of 1. In this moment, the skeleton
consists of a number of partially ossified centers connected by soft tissue.
The ossification of the foot skeleton continues up to the age of 5. Another
important feature of toddler’s foot is the absence of the longitudinal
arch, with a characteristic fat pad on the medial margin of the midfoot.

This fat pad protects the pediatric foot from overloading until the skeletal
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system is adapted to the vertical load during stance and gait, by
distributing the pressure across the whole plantar surface. Apart from this,
the hind foot is normally everted from 52 to 10° at the start of ambulation.
During the first 4 or 5 years of life the fat pad is absorbed and the
longitudinal arch of the foot continues to develop until the age of 6.
Besides the changes in soft fissues, with normal development, the hind
foot shows a remodeling during growth that supports the development
of the longitudinal arch and it is caused by a combination of static
loading and muscular activity. Therefore, by the age of 6 years, the
major structural changes have been completed, and the appearance is
similar to the adult. Nevertheless, it remains unclear whether the
development of the longitudinal arch is related to a specific period of
growth or how long it lasts. In addition, some important differences
between children and adults in foot function is expected because of
differences in anatomy and the central nervous system is inmature in

young walker.

Therefore, the paediatric flat foot seems to be frequent in children
and it is usually reduced with the age. Given its common presentation in
children, the definition of what exactly constitutes a flat foot remains
debatable. There is no a universally accepted definition for flat foot, but
clinically, a pes planus is a foot that has a low or absent longitudinal arch
and a valgus heel position. The prevalence of the flat foot is really
unknown due to ifs subjective definition, the methodological variability of
the available studies, the lack of consensus in the diagnostic criteria, and
also the possible influence of factors such as age, gender or weigh,

oscillating between 0,60% to 82.,8%.
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Flat foot can be divided in flexible flat foot (FFF) and rigid flat foot.
A rigid flat foot is characterized by the absence of the longitudinal arch
in open and closed kinetic chain and, it is normally symptomatic and
needs treatment. In the case of FFF, there exists an arch that is present in
open kinetic chain (non-weight bearing) and absent in closed kinetic
chain (weight bearing). Whereas some authors have suggested that the
FFF fype is a common diagnosis and is usually not problematic and rarely
needs treatment, others believe that the flexible flat feet can result in
pain and altered gait. In addition, the decrease or absent of the
longitudinal arch has been reported to be associated with various injuries

of the lower extremity and even in the spine.

Most afttempts to classify flat foot morphology are based on the
study of the arch, the heel position and foot flexibility. Usual assessment
methods are  observations, footfprint  measures, goniometric
measurements and X-rays, typically based on morphology. It has been
assumed that a given structural foot type will display certain functional
characteristics and these, may be related to pathomechanical functions
of the foot, and of the lower extremity as a whole. Nevertheless some
researches have questioned the utility of static clinical measurement of

the foot as a predictor of lower extremity injury.

In the sense, the baropodometry, which is being used increasingly
in the evaluation of the foot, could help in the understanding of the
physiological characteristics of the foot while growing, thus helping to

the diagnosis, prevention and early treatment.

24



Objetives:

The objectives of this cross-sectional study were: To study the
development characteristics in children with FFF and in children of the
control group; to analyze the clinical characteristic in FFF and in feet of
the control gropup; to know the dynamic pedobarographic profiles of
FFF and in feet of the control group; o establish the differences between
the neuromadurative, clinical and dynamic pedobarographic
characteristics of the FFF and the feet of the control group; and to
develop a functional classification of the feet in children aged between

3 and 6.

Material and methods:

The descriptive analysis of the clinical review was done in 126
children who met the inclusion and exclusion criteria (66 were children
with FFF and 60 were controls). For the clinical and baropodometry
analysis, each foot, left and right, was studied independently. The

sample consisted of 252 feet (91 FFF and 161 controls).

The system used for the baropodometric analysis was the
Footscan® Plate System, which has shown to be reliable, with high intra-
class correlation coefficients. The baropodometry protocol consisted of
a dynamic test, during which the child was asked to walk on the mat at
a self-selected speed. For each child, a minimum of 10 passes per foot
were obtained. Data were collected for ten foot segments: medial heel,
lateral heel, midfoot, first to fifth metatarsal head, hallux and second to

fifth foes. For each foot segment, the following pedobarograph variables
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were studied: percentage of contact area, maximum pressure, peak
pressure, percentage of impulse, timing of the initiation of pressure,
fiming of the termination of the pressure, percentage of time of foot

contact, and percentage of time of the maximum pressure.

The study of the interrelationships between variables was
performed using linear correlation coefficient of Pearson, and a simple
linear regression between the relaxed calcaneal stance position (RCSP)
and age was performed. The descriptive analysis of the sample of
children and feet in both, total and by age cohort of qualitative
variables was performed through frequency distribution and quantitative
variables using the mean and standard deviation. To analyze the
differences between groups of qualitative variables the method of the
Chi-square test was used, and for the analysis of quantitative variables,
the t- test was used, affer observing the normal distribution of data. To
characterize age groups relative to the cohort to which they belong (FFF
cohort or control cohort) by quantitative variables, an analysis of the
differences of the means by f-test was performed. The proportion of the
categories of different variables of the age group with respect to their
cohort was studied using the method of Chi-square. Cluster analysis of

pedobarograph variables was performed using SPAD.N.

Results:
A statistically significant correlation between the RCSP and age
was observed in our study. The study by cohorts showed a significant

stronger relationship between the two variables, explaining the age, the
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19% of the variability of the RCSP in the control group, and the 31% in the

FFF group.

The results of the clinical review showed more presence of
difficulties during childbirth and of pain, mainly in older children in the
FFF. It has not been demonstrated the relationship between crawling
and inadequate sitting and the presence of FFF in the children between

3 and 6 years of our sample.

In the clinical assessment, the FFF showed a decrease in the ankle
dorsiflexion range of moftion in younger age groups and higher values of
pronation, objectified by the higher values of navicular drop and the
rearfoot angle in both the total sample and by age groups. We didn™t
find statistically significant differences between the two cohorts in the
footprint classification and in the pronation peak. However, the FFF
showed a decrease heel support in the total sample and by age

between 48 and 83 months.

In the study of the inferrelationships between variables, we
observed a positive correlation between age and pressures, percentage
of impulses, percentage of contact area and percentage of time of foot
contact, in the forefoot and in the hindfoot, and a negative correlation
with the same variables in the midfoot. Similarly, we observed a positive
correlation between weight and the same pedobarograph variables in
the forefoot and hindfoot, with unproven relationship in the midfoot. In
the relationship between the ankle dorsiflexion and the pedobarograph
variables, we found a positive correlation in the midfoot and a negative
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correlation in the forefoot and the hindfoot. With the aim of studying the
effect of foot structure on the foot function in the population of children
in our study, we analyzed the relationship between the RCSP and the
pedobarograph variables in the foot segments, finding no relationship
with the load and contact variables in the midfoot, but yes in the
forefoot and hindfoot. According to our results, foot pronation presented
higher loads and contacts in the central forefoot and the medial
hindfoot, and lower in the first and fifth metatarsal and in the lateral

hindfoot.

In the analysis of differences in the pedobarograph variables
between cohorts in the total sample, we observed a greater percentage
of contact area in the FFF in the hindfoot and the medial and central
forefoot, and lower in the midfoot. By age group, the percentages of
contact area were higher in the forefoot, with varying behaviors in the
first and fifth metatarsal in terms of age, and higher in the hindfoot unfil 5
years old. In the midfoot, the contact area was slightly higher in the FFF

except in the group of 5 years old.

In the total sample, the load is higher in the rearfoot and forefoot
in the FFF, and lower in the midfoot. By age groups, the flexible flat feet
had higher loads in the central metatarsals, with variations in the first and
fifth metatarsal in terms of age, and in the hindfoot in younger age
groups. In the midfoot, the load was lower in the FFF except for the
maximum pressure at 4 and 6 years old and the percentage of impulse
at 6 years old. The timing of the inifiafion of pressure was similar in our

sample in both cohorts, happening early in the FFF in all regions except in
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the midfoot. By age group, it was also similar in both cohorts, with
differences in older groups, linked to increased pronation and supination
of the forefoot at 5 and 6 years old respectively in the FFF. The
percentage of time of foot contact in the total sample of our study was
higher in the FFF in the rearfoot and forefoot, and lower in the midfoot. By
age groups, the percentage of time of foot contact was higher in the
forefoot, except for the lateral metatarsals between 60 and 71 months,
and in the hindfoot except between 48 and 59 months. In the midfoot,
the percentage of time of foot contact was lower in the FFF except for

the younger and older groups.

In the study by age in each cohort, the clinical assessment showed
a decreased in the pronation variables. The baropodometry analysis
revealed higher variables in the forefoot and in the hindfoot, and in the

midfoot lower in both cohorts with increasing age.

Cluster analysis idenftified seven baropodometry patterns with

different clinical and baropodometric features.

Conclusions:

The pedobarograph variables were usually higher in forefoot and
hindfoot in the FFF of our sample between 3 and 6 years old, and lower
in the midfoot. This distribution is maintained in the study by age groups,
with differences in the forefoot linked to increased pronation and

supination at 5 and 6 years old respectively in the FFF.
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More baropodometric studies are necessaries in FFF from 6 years
old, because according to the results, it could be a critical age in the

differentiation between types of feet.

The results of cluster analysis show independent dynamic patterns
of the clinical classification of the foot. The different behavior of the foot
in static and dynamic could indicate the need for a dynamic analysis in
children between 3 and 6 years old for diagnostic, and then, for

freatment indication or monitoring purposes.

Key words: Flexible flat foot, Baropodometry, relaxed calcaneal stance

position, medial longitudinal arch.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

ALE Arco longitudinal externo

ALl Arco longitudinal interno

AR Artritis reumatoide

ASA Articulacion subastragalina

CCl Coeficiente de correlacion intraclase
FD Flexion dorsal

FP Flexidon plantar

IMC Indice de masa corporal

IPP Indice postura pie

MP Mediopié

MTF Metatarsofaldngica

MT Metatarsiano

MTs Metatarsianos

Max P Maxima presidn

ND Navicular drop

p-FFP Pediatric flat foot proforma

PPV Pie plano valgo

PPVF Pie plano valgo flexible

PPVFI Pie plano valgo flexible infanfil

PPVR Pie plano valgo rigido

PP Pico de presion

PRCC Posicion relajada del calcdneo en carga
R Coeficiente de correlacion lineal de Pearson
RL Retropié lateral

RM Retropié medial



SD Desviacion estadndar

SNC Sistema nervioso central

TDP Tercio distal de la tibia

TS Triceps sural

X Media

% C Porcentaje de contacto

% | Porcentaje de Impulso

% TA Porcentaje de tiempo de apoyo

% TMP Porcentgje de tiempo de mdaxima presion
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1. ELTOBILLO Y EL PIE

El tobillo y el pie constituyen una regién de suma importancia en el
aparato locomotor, siendo la primera forma de interaccién del cuerpo
con el suelo. Este hecho condiciona que se le reconozca como un
organo sensorial imprescindible en la proteccion y en el control de la
extremidad inferior, asi como en la postura y en el control de la misma‘®,
jugando un papel muy importante en la propiocepcion®. Sin embargo,
como estructura de carga, la funcidn del pie se considera mds eficiente
en dindmica que en estdtica®, siendo el encargado de inducir el

movimiento®@,

La estructura tridimensional biconcava del pie confiere al mismo
la capacidad de desarrollar el movimiento caracteristico del ser
humano®. La marcha es definida como un tipo de movimiento bipedo
caracterizado por la inestabilidad, en la que una secuencia de
movimientos ritmicos, repetidos y alternantes del tronco, de los
miemibros superiores e inferiores y de la pelvis, lleva a una locomocioén
hacia delante, con la progresion anterior del centro de gravedad®. La
flexibiidad del pie permite la amortiguacion del impacto y la
adaptacion a las irregularidades del terreno“!P, mientras que su
comportamiento como una palanca rigida para soportar las elevadas
fuerzas, propulsa el cuerpo hacia delante durante la fase de despegue

del pie?,

43



La eficacia de la locomocidn bipeda del ser humano depende
ademdas, de la integridad anatdmica y funcional de un sofisticado
sistema de control, el sistema nervioso® ¥, que permite equilibrar un
centro de gravedad alto y oscilante sobre una superficie de apoyo

reducida®,

La bipedestacion y la marcha imponen al sistema nervioso central
(SNC) dificultades en el control de la postura y el equilibrio para el
mantenimiento de las mismas'™®. Para el control postural estatico y
dindmico, y de los movimientos en general, el SNC recibe informacion
sensorial consciente e inconsciente a través de receptores musculares y
cutdneos de la extremidad inferior'? ¥y |a retroalimentaciéon generada
por estos receptores, condiciona una constante fuente de informacién
para la carga, la cinemdatica articular, y la distribucion de presiones en

la superficie de la planta del piet'?.

Asi, durante la marcha, el SNC y el aparato locomotor funcionan
de manera sincronica asegurando un desplazamiento minimo  del
centro de gravedad, ftransfiiendo energia entre segmentos,
optimizando y controlando Ios momentos de fuerza vy utilizando
complejos mecanismos de recuperacion de energiat®, Ademds,
permiten una secuencia e intensidad de accidén optimizada de las
diferentes estructuras implicadas. Se considera que alteraciones en
algun segmento de este mecanismo cinético podrian condicionar
desviaciones del patréon de marcha normal, y ser por tanto la causa de

las alteraciones multifactoriales de la marcha®.
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1.1. ORGANIZACION ESTRUCTURAL Y FUNCIONAL DEL TOBILLO Y EL PIE

El tobillo estd compuesto por la articulaciéon de la tibia, el peroné vy el
astragalo (articulacion suprastragalina), constituyendo todos los huesos
distales a esta articulacion el pie. Se considera al astrdgalo como un
hueso del tobillo y del pie con un papel esencial en la cinesiologia de

toda la extremidad inferior.

El pie puede describirse en tres unidades funcionales: el retropié, el
mediopié y el antepié. El retropié comprende el astrdgalo y el calcdneo,
el mediopié estd compuesto por los huesos del tarso (escafoides,
cuboides y las tres cunas), y el antepié incluye los metatarsos y las
falanges. La articulacion subastragalina (ASA) es parte del retropié, la
arficulacion tarsiana fransversa (astragaloescafoidea y
calcaneocuboideq) y las articulaciones intertarsianas son parte del
mediopié; y las articulaciones tarsometatarsianas y el resto de las

arficulaciones distales forman parte del antepié'®,

La bdveda plantar se encuentra sostenida por tres arcos, arco
tfransverso, arco longitudinal interno (ALl y arco longitudinal externo
(ALE) que se apoyan en el suelo a través de las tuberosidades plantares
del calcdneo, la cabeza del primer metatarsiano (MT) ayudado por los

dos sesamoideos, y la cabeza del quinto MT®,

La importancia de estos arcos radica en sus funciones de
amortiguacion, estabilizacion y generacidn de propulsion en las
actividades del ser humano. El arco transverso se comporta como un
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muelle corto pero flexible. Estd formado por el cuboides y las tres cunas,
y se continda hasta la base de los metatarsianos (MTs), desapareciendo
en los pies normales en las cabezas de los MTs, de modo que las
cabezas de los cinco MTs contactan con el suelo durante la carga®®. El
ALE, es un arco mucho mas rigido que se encarga de transmitir el
impulso motor del triceps sural (TS). Se comporta como un muelle corto,
duro y resistente que soporta una presion importante. Estd constituido
por el quinto MT, el cuboides y el calcdneo, y su distancia al suelo es
aproximadamente de 3-5mm®. El ALl se comporta como un muelle
largo y flexible, que se alarga bajo carga, gracias a su flexibilidad,
secundaria a la movilidad del astrdgalo sobre el calcdneo. Esta
formado por el primer MT, la primera cuna, el escafoides, el astrdgalo y
el calcdneo, y se considera fisioldgico cuando presenta una distancia al
suelo de 15-18mm®, Es, junto con otfras estructuras adicionales como la
almohadilla grasa plantar, la fascia plantar superficial y los huesos
sesamoideos del hallux, una estructura critica con un papel importante
en la absorcién del impacto y en la tfransferencia de fuerzas'' 2, Sin esta
configuracion arqueadaq, las grandes fuerzas de accidon rdpidas que se
producen por ejemplo durante la carrera, podrian superar la

capacidad fisioldgica de los huesos para soportar la carga.

Existen dos modelos para describir el funcionamiento del AL,
ambos vdlidos y demostrables desde el punto de vista clinico, el modelo
de barra y el modelo de braguero®. El primero considera al arco como
una barra curva constituida por uniones inferconectadas cuya
estabilidad depende de las interrelaciones entre articulaciones vy

ligamentos, donde se producen fuerzas de tensidon en la superficie
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inferior de la barra, mientras que las fuerzas de compresion estdn
concentradas en la superficie superior. El modelo del braguero sostiene
que el arco fiene una estructura triangular con dos puntales conectados
en la base por una cuerda de tensidn. Los puntales estdn bagjo
compresion, y la cuerda se encuentra bajo tension. La estructura que
corresponde a la cuerda de tension es la fascia plantar, que originada
en la fuberosidad interna del calcdneo, se extiende hacia las
arficulaciones tarsianas, tarsometatarsianas y metatarsofaldngicas para
insertarse en la Idmina plantar metatarsofaldngica y los ligamentos
colaterales, y en los sesamoideos. La flexion dorsal (FD) de las
arficulaciones metatarsofaldngicas fracciona la fascia plantar y
provoca elevacion del arco por un mecanismo conocido como “efecto
de torno”. Este efecto es el responsable de la elevacidn del ALl durante
el ciclo de marcha, donde la dorsiflexidon pasiva de los dedos producida
cuando el cuerpo rueda sobre el pie, tensa la fascia y acorta la
distancia entre los MTs y el talén. La traccidn sobre la fascia plantar
ayuda ademds a invertir el calcdneo gracias a su insercion en la cara

plantar internat®.,

Aunqgue se considera a la articulacion astragalonavicular y a los
tejidos conjuntivos asociados, como la piedra angular de este arco!'? 1
el mecanismo de soporte de la bdveda del pie es un tema
controvertido. La teoria mds aceptada mantiene que el ALl del pie sano
se sostiene mediante dos fuerzas primarias: la fuerza pasiva resultado de
la combinaciéon de elasticidad vy resistencia a la traccion de los tejidos
conjuntivos, y de la forma de los huesos; y la fuerza activa de los

musculos. Las fuerzas pasivas, suelen ser suficientes para sostener el arco
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en bipedesacion, mientras que las fuerzas activas (los musculos
infrinsecos y extrinsecos del pie) son necesarios ante acciones maAs
dindmicas y estresantes como ponerse de puntillas, caminar o corrert'?,
Entre los factores pasivos, se ha considerado que los tres principales
contribuyentes a la estabilidad del arco en orden de importancia son la
fascia plantar, los ligamentos tarsales, fundamentalmente, los
ligamentos plantares y el ligamento calcdneo escafoideo plantar, que
uniendo las piezas tarsales sélo permiten una escasa movilidad,
contribuyendo asi al sostén de la bdéveda. El ligamento deltoideo
juega también un papel estabilzador en el arco, impidiendo al
astradgalo y al escafoides bascular hacia dentro. Al actuar como un
armazon, los tejidos conjuntivos sostienen y absorben el peso del cuerpo,

manteniendo la altura del ALI2 17,

La altura del ALl se ve disminuida durante la bipedestacion por los
complejos movimientos que se generan en las articulaciones, siendo los
principales la pronacion del pie y la rotaciéon interna de la tibig,
resultado del peso del cuerpo y de las fuerzas de reaccién del suelo
sobre el calcdneo, laterales al eje de rotacion de la ASA. Esto favorece
la alineacidon mdads horizontal del calcdneo y del primer MT, y estira los
tejidos conjuntivos (en especial la fascia plantar profunda), que actdan
como un tirante semipldstico al ceder un poco bagjo la carga, y permitir
sélo una depresion marginal del arco'”. Liberado de la carga el arco
vuelve a su altura previa y el calcdneo se mueve en inversion para
recuperar su posicion neutra. La estabilidad del ALl puede ser
determinada por tanto, por el grado de deformacion del mismo durante

la bipedestacion.
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La bipedestacion sobre unos pies sanos requiere poca o ninguna
actividod de los musculos intrinsecos y extrinsecos del pie. La
contribucidén activa de los mudsculos es solicitada sélo como apoyo
secundario ante cargas pesadas cuando estamos de pie, o ante la
ausencia de un sostén inherente en el arco secundario al
sobreestiramiento, insuficiencia o hiperlaxitud de los tejidos conjuntivos®:
1218 Esta teoria explicaria la patomecdnica del pie plano traumdtico
secundario a rotura del ligamento calcaneonavicular y/o la mayor
actividad de la musculatura infrinseca y extrinseca en personas con pie
plano durante la marcha, indicando un soporte confingente del arco
por la musculatura?, La primera linea de defensa serian por tanto las
estructuras pasivas, requiriendo sélo la accidn dindmica de los musculos
(musculos intrinsecos del pie, aunque el tibial posterior tfenga un rol
principal) ante una fuerza aguda, pesada y fransitoria, como las que se
producen en la fase de despegue de la marcha, o durante la

redlizacion de una actividade- 29,

Oftras lineas de trabajo otorgan sin embargo mas importancia al
soporte activo en el manftenimiento del ALl, enfendiendo que el
mantenimiento de la forma normal del arco del pie resulta del control
dual ejercido por la elasticidad pasiva de los ligamentos y por la
actividad contrdctil de los musculos intrinsecos como el abductor del
hallux, y extrinsecos como el tibial posterior”, lo que explicaria ademas
el desarrollo de un pie plano traumdtico ante la insuficiencia de este
musculo®?, Esta teoria presenta sin embargo una limitaciéon importante,
la imposibilidad de la musculatura para funcionar y proveer de fuerza

de soporte para el esqueleto incansablemente, o que puede generar
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fatiga ante un trabajo excesivo, dejando los arcos del pie sin su defensa

dindmica®.

1.2. CINEMATICA DEL TOBILLO Y DEL PIE

El movimiento del pie respecto a la pierna es el resultado de la suma
de movimientos que se producen en la tibia, el peroné, los huesos del
tarso, los huesos del metatarso y las falanges. Aungue los movimientos
del tobillo y del pie se definen operativamente en los planos cardinales
del cuerpo (FD y flexion plantar (FP) en plano sagital, eversion e
inversion, en el plano frontal, y abduccion y aduccioén, en el plano
transverso), las principales articulaciones de esta regidon, presentan ejes
de movimiento oblicuos a los ejes ortogonales estandares,
produciéndose los movimientos fuera de los tres planos cardinales pero
cruzando los mismos. El movimiento resultante es definido como
tridimensional, es decir, como un movimiento con eje Unico, suma de los
movimientos en los tres planos, con una combinacidon especifica de

elementos individuales invariables2 19,

Los términos empleados para describir adecuadamente estos
movimientos, son la supinacidn y la pronacién; siendo la supinacion, la
combinacidon de la FP, aduccion e inversion, y la pronacion, la
combinacidén de la FD, abduccidn y eversidon. Las proporciones de los
componentes de estos movimientos son sin embargo variables en las
diferentes articulaciones en funcidén de la inclinacién de los ejes de
rotacion. Asi, en la articulacion del tobillo, pese a que la oblicuidad de
su eje implica los movimientos de pronacioén y supinacidn, su inclinacidon
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minima hace que los componentes principales de los movimientos sean
la FD y la FP. La direccion de este eje junto con la estructura de la
arficulacion, restringen el movimiento del astradgalo en el plano
tfransverso y coronal, lo que aporta estabilidad a la articulaciéon, y
permite que el momento de fuerza producido en la parte inferior de la
pierna se transmita a través de la articulacion del tobillo a la ASA

provocando la pronacidon o supinacion de esta.

La orientacion general del eje de la ASA hace que sélo dos de los
tfres componentes principales de la pronacién y supinacion sean
facilmente evidentes, la inversion y eversidon, y la aduccion vy
abducciéon®@, considerdndose insignificante el movimiento de FD y FP.
De esta forma la combinaciéon de las articulaciones del tobillo y de la

ASA, logran libertad de movimiento en los tres planos.

La arficulacidon del tobillo participa principalmente en la
progresion anterdgrada durante la marcha, mientras que la ASA libera
la parte inferior de la pierna para rotar en el plano transverso o
balancearse en el plano coronal sin necesidad de que el pie se mueva
del suelo. La ASA puede ser interpretada como una bisagra que
conecta un elemento vertical con un elemento horizontal, la pierna con
el pie, influyendo su movimiento y su posicidén en la funcién del pie y en
la alineacion de la extremidad inferior®; asi, la rotacion interna de la
pierna se correlaciona con la eversion de la ASA, mientras que la
rotacion externa con la inversion®. Se considera a esta articulacion
responsable de las modificaciones en la curvatura de la bdveda

plantar, lo que permite dotar al pie de una plataforma flexible o rigida
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en funcién de la fase de la marcha®, proporcionando una adecuada
amortiguacion que mitiga las fuerzas de reaccién del suelo, y dando

lugar a una marcha sinusoidal, eldstica y suave®@®,

La ASA contfrola tanto la posicion del retropié como
indirectamente la estabilidad de las articulaciones mds distales, sobre
todo de la articulacidon transversa del tarso (o articulacion de Chopart),
que contribuye también a los movimientos de pronacidén y supinacion
del pie, amplificando el movimiento del tobillo y del retropié. En esta
articulacion, se describen dos ejes de movimiento, uno longitudinal en la
articulacion astragaloescafoideaq, similar al eje de la ASA, y otro oblicuo,
en la arficulacion calcdneocuboidea, mas similar al eje del tobillo. Por
este motivo, el movimiento que se produce en el eje longitudinal
contribuye a la inversion y eversion de la ASA, mientras que el
movimiento sobre el eje oblicuo completa la FP y FD de la articulaciéon

del tobillo®.

Figura 1 : Vista superior de los huesos del pie.
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Los movimientos de pronacion y supinacion de la ASA dirigen los
movimientos en la arficulacién mediotarsiana en un patrén constante'?,
Los ejes de la articulacion calcaneocuboidea y astragaloescafoidea
convergen durante la supinacion de la ASA, blogueando la articulacion
tarsiana fransversa y generando rigidez en el mediopiét'> 29, Durante la
supinacion de la ASA, las fuerzas de inversion y aduccidn generadas por
el calcdneo y que se aplican al cuboides, se transmiten al escafoides y
al astrdgalo, facilitando mds la supinacioén. El bloqueo del mediopié es
importante ya que aporta rigidez al pie y facilita el avance mecdnico
desde el periodo de apoyo plantar hasta el despegue. Los ejes de la
articulacién tarsiana transversa pasan a ser paralelos ante la eversion de
la ASA, desbloquedndose asi la articulacion vy flexibilizdndose el

mediopié para permitir la adaptacion a las irregularidades del terrenot'?

25)

El movimiento del resto de las articulaciones que forman el mediopié,
las arficulaciones intertarsianas  (articulaciones escafoidocuneales,
intercuneales, escafoideocuboidea y cuboidocuneal), estd limitado sélo
a uNnos pPocos grados, pero contribuyen a la pronacion y supinaciéon del
resto del pie™. Son articulaciones muy congruentes, cuya funcion
principal parece ser el aporte de estabilidad al mediopié mediante la

formnacion del arco transversot?,

En la regidon del antepié, la flexibilidad de las arficulaciones
tarsometatarsianas (o articulaciéon de Lisfranc), permite los movimientos
de inversidn y eversion del antepié de forma independiente al retropié.

Se las consideran artficulaciones de ftransicion de las cargas, que
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frabajan conjuntamente con el objeto de adaptar el apoyo MT a la
superficie del suelo®, variando la cantidad de movimiento en funcidn

de los dedos.

La primera articulacion tarsometatarsiaona aporta un elemento de
flexibilidad al ALl, siendo su movimiento en los planos transverso y frontal
pequeno, y combindndose en el plano sagital con el del primer dedo. El
movimiento resultante del primer radio, que combina la FP con la
abduccidn y la eversidon, y por lo tanto no contribuye a la pronacién o
supinacion, difiere del movimiento tridimensional del tobillo, de la ASA y
del mediopié. Durante la etapa final de la fase de apoyo de la marcha,
esta arficulacion presenta 102 de FP gracias al peroneo largo,
generando una torsidn pronadora del antepié’?, Lo contrario ocurre
(torsion supinadora) cuando la fuerza de reaccion del suelo empuja la
parte media del pie en sentido dorsal. Estas torsiones permiten al pie la
acomodacioén y adaptacion a terrenos variables y ademads, el suficiente
empuje y despegue desde el borde interno durante la marcha,
convirtiéndose asi el pie humano en el Unico entre los primates con una
relativa estabilidad de la columna medial adaptada para la marcha

bipeday a la propulsion®@®,

El segundo radio presenta menos movilidad, formando pilar central
estable a través del pie gracias a su configuracion. La base del segundo
MT se encuentra superpuesta sobre el mediopié, entre los cuneiformes
medial y lateral, y se estabiliza a través de un fuerte ligamento
(ligamento de Lisfranc) que conecta la base del 2¢ MT con la 29 cuna.

Esta estructura aporta estabilidad central al ALl, 1o que le permite
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participar como una palanca rigida en la etapa final de la fase de

apoyo de la marcha®,

Las arficulaciones metatarsofaldngicas, completadas desde el punto
de vista biomecdnico por las interfaldngicas, constituyen las
articulaciones de movimiento junto con el tobillo, debido a su especial
funcidn durante el desarrollo de la marcha®. La 1¢ articulacion
metatarsofaldngica (MTF) presenta una mayor FD que el resto,
pudiendo alcanzar los 85°, ya que algunas actividades como la marcha
requieren grados elevados de este movimiento. EI hallux ademds,
aporta estabilidad a la cara medial del pie gracias al “efecto de torno”
de la fascia plantar mencionado anteriormente, Las articulaciones
inferfaldngicas, con un solo grado de libertad en el plano sagital, fienen
un papel biomecdnico fundamental como estabilizadores de los MTs
durante la marcha, constituyendo los Ultimos puntos de apoyo vy

propulsion antes de la fase de despegue®.

1.3. COMPORTAMIENTO DEL PIE EN CADENA CINETICA CERRADA

El pie funciona frecuentemente en cadena cinética cerrada, es
decir, fijo en el suelo mientras el cuerpo se mueve sobre él, como ocurre
durante la marcha o la carrera, pudiendo ser esta relacidn cinética la
causa de muchas quejas de dolor y disfuncion en el pie, en el tobillo, en

la rodilla, o en la cadera®®,
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La funcién de la ASA como articulacion encargada de transmitir
el movimiento del pie a la pierna o viceversa es critica en cadena
cinética cerrada. Con el pie fijo en el suelo, esta articulacién prona o
supina permitiendo el movimiento de los segmentos proximales sobre los
segmentos distales. La pronacion de la ASA se asocia con una rotacion
medial de la fibia que arrastra el astrdgalo medialmente en la mortaja
sobre el calcdneo, evertiendo el calcdneo y empujando éste, al
cuboides y al escafoides en abduccidon y eversion. El movimiento del
retropié estd conectado por tanto con el movimiento de la pierna y del

antepié®@”,

Biomecdnicamente, la pronacidon

del pie, y la rotaciéon medial de la ftibia

Rotacién interna

de cadera asociada, facilitan la flexion de rodilla, y

mAs proximalmente la rotacion interna
de cadera® 2 De esta forma, la
respuesta normal del pie al contacto

inicial durante la marcha, permite

Valgo de rodilla . . _
acomodar la extremidad inferior al suelo

aumentando la flexibiidad vy la

capacidad de absorcion del impacto.
Rotacién interna

fe i No obstante, ni la magnitud, ni el

momento en el que se produce el

movimiento del pie es directamente

Pronacién del retropie,

depresion del ALl paralelo al movimiento de la fibia.

Algunos autores consideran sin embargo
Figura 2: Cadena cinética cerrada.
Pronacion del pie.

56



que parte de los movimientos del pie son absorbidos sin fransmitirse
directamente a la tibia; aunque la carrera parece aumentar esta
correlacion entre el movimiento del pie y la tibia, sugiriendo una relacion

mads directad®,

Por otro lado, la supinacién de

la ASA con inversidn del calcdneo :
P Rotacién externa

, , de cadera
con el pie en qapoyo, producida

normalmente durante la fase media
del gpoyo cuando la pierna rota
sobre el pie y comienza el despegue,
se asocia con rotaciéon lateral de la
Varo derodilla
fibia e incluso de la cadera, haciendo
el pie y el resto de la extremidad
inferior mas rigido® 2, Hoaclon extenm
de tibia
La relaciéon biomecdnica de los
segmentos corporales en cadena Supinacién del retropie,
elevacién del ALI
cinética cerrada condiciona que la
posicion del pie influya sobre _ L
Figura 3: Cadena cinética cerrada.
estructuras  proximales, generando Supinacion del pie.
tanto la eversidon unilateral como bilateral, pequenhos cambios en la

alineacién de la pelvis. Ademdads, la relacion de esta con la columna

lumbar determina cambios incluso sobre la columna vertebral@,

Parece por tanto que una inadecuada o excesiva pronacidn o

supinacidon de la ASA, puede desencadenar alteraciones en el pie, en la
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rodilla, en la cadera e incluso en la columna vertebral derivadas de las
relaciones mecdnicas entre el pie y el resto de la extremidad inferior
durante la carga. Se ha propuesto como mecanismo lesivo la

propagacion de mecanismos funcionales anormales proximalmente@®,

Asi, una pronacién excesiva o prolongada del pie retrasa la
rotacion externa de la tibia e interrumpe el ritmo entre la extensidon de
rodilla y la supinacién del retropié. Este modelo patomecdnico distal-
proximal se ha asociado con el desarrollo de lesiones en la extremidad
inferior como aumento de tension de los tejidos blandos, fascitis plantar,
fracturas de estrés, sindrome de estrés tibial interno o lesiones del
ligamento cruzado anterior@ 223, Se ha considerado que la rotacién
intferna ftibial y femoral, resultado de la pronacidon excesiva del pie,
genera una rotacién interna de rodilla, que desplaza la rétula
lateralmente, y aumenta la compresion en el compartimento lateral de
la rodilla condicionando el desarrollo de un sindrome patelo-femoral@:
2, Mdas proximalmente, el aumento de la rotacién interna de cadera
puede causar un exceso de presidn en la cabeza femoral sobre la
porcidon posterior del acetdbulo dando lugar a una anteversion de la

pelvis e hiperlordosis lumbar®@?,

En los casos en los que la pronacidon excesiva de la ASA es
asimétrica, se produce ademds, un acortamiento de la extremidad
inferior y una rotacidn de la columna lumbar hacia el pie mads
pronado®?, dando lugar a alteraciones en la alineacién de la pelvis que
pueden condicionar a su vez una escoliosis?* 3, Estas posiciones se han

sugerido como mecanismo que aumenta el estrés en los musculos de la
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pelvis y la cadera, en la articulacion sacro-iliaca y en la columna
lumbar, asi como favorecedoras de la inestabilidad lumbosacra®®, Los
cambios funcionales asociados a una excesiva pronacidon del pie,
pueden condicionar, por tanto, un importante estrés, aunque los
cambios derivados de la posicidon del pie parecen ser menores cuanto

mdads distales se encuentren de este®@?,

Sin embargo, a pesar del desarrollo tedrico de este mecanismo
patomecdnico, la contribucidon del pie en el desarrollo de lesiones por
sobresolicitacion  no es clara®, Una revision sobre la contribucion
proximal y distal en lesiones de la extremidad inferior del 2012, concluye,
que a pesar de que tfradicionalmente la pronacién excesiva del pie se
ha relacionado con el desarrollo de numerosas patologias del miembro
inferior, existe falta de evidencia prospectiva. A pesar de esta limitacion
de evidencia, se sugiere que la pronacion excesiva del pie aumenta el
riesgo de desarrollar dolor en la extremidad inferior relacionado con el
gjercicio y con el sindrome de estrés medial de la tibia, pero no ha
demostrado ser un factor de riesgo para el desarrollo de fendinitis de
Aquiles, dolor en la regidon anterior de la rodilla", dolor patelofemoral y
sindrome de friccidn de la bandeleta iliotibial. Incluso propone que la
pronacion puede tener un efecto protector contra el desarrollo de

fracturas de estrés tibiales y femoralest?,

Recientemente, se ha relacionado ademds el papel de las
estructuras proximales en la funcidén biomecdnica y en el desarrollo de
lesiones en la extremidad inferior en cadena cinética cerrada, con

evidencia de la fuerza del complejo muscular lumbo-pélvico y de
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cadera en el control del movimiento mds distal. Disfunciones en esta
musculatura se han implicado en el desarrollo de lesiones en la
extremidad inferior, muchas de las cuales han sido antes atribuidas a la
pronacion excesiva del pie®® . En una revision reciente®®, se concluye
que la reduccidon del “core stability” (debilidad de los abductores y
rotadores externos de cadera y un control neuromuscular pobre del
complejo lumbo-pélvico), estaria implicado en el desarrollo de lesiones
por sobresolicitacion que afectan al pie, y al tobillo, que generan dolor
patelofemoral, sindrome de friccidn de la bandeleta iliotibial y lesiones

del ligamento cruzado anterior®®,

La marcha y la carrera requieren una activacion ténica de la
musculatura profunda de la regidn lumbopélvica como es el tfransverso
del abdomen, y una actividad fdsica de musculos globales. Durante el
apoyo de taldn, se producen picos de activacion de ambos grupos
musculares que atenudan las fuerzas que se trasmiten a través de la
extremidad inferior a la columna vertebral y que controlan la posicion
de la pelvis en el plano frontal y sagital. EI momento de adduccion
femoral producido en la cadera, genera una demanda elevada en los
musculos laterales particularmente en el apoyo monopodal que junto
con el cuadrado lumbar estabilizan el fronco sobre la extremidad inferior

y mantienen la posicion de la pelvis®?,

Las investigaciones de los cambios cinemdticos asociados a un
pobre “core stability” proponen un modelo patomecdnico de
adduccidn y rotacion interna femoral que genera un valgo de rodilla, es

decir un modelo patomecdnico proximal-distal. Este modelo puede
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tener ademads implicaciones biomecdnicas mads distales que incluyen la
pronacidn excesiva del pie y otros posibles mecanismos lesivos en pie y
pierna. La evidencia de efectividad en el manejo de las lesiones del
miembro inferior con programas de fortalecimiento de la musculatura
de caderq, soporta el papel de la disfuncidon proximal en el desarrollo

de lesidn en el miembro inferior®o,

1.4. DESARROLLO Y MODIFICACIONES DEL PIE DURANTE EL

CRECIMIENTO

El sistemna musculoesquelético estd sujeto a un proceso muy
importante de cambio tanto de las esfructuras musculares como de las
6seas durante toda la infancia. El inicio de los movimientos coordinados
causa fuerzas de compresion y de tensidon que favorecen el adecuado
desarrollo de los huesos y musculos para futuras cargas, propiciando la
adquisicion de la bipedestacion y de la marcha®®, La consecucion de
estos hitos, condiciona a su vez el desarrollo de las estructuras del pie, lo
que facilita ademds, el desarrollo del resto del sistema

musculoesquelético®® 3, La forma facilita la funcién, y la funcidn sigue a

la forma.

El pie del recién nacido presenta
unas caracteristicas especificas,
determinadas por la ausencia de un ALl
visible, la inclinacidén del calcdneo en

valgo, y la gran flexibilidad, derivada de

Figura 3: Pie de un recién nacido. 61
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la laxitud ligamentosa propia de la ninez y de la  constitucion
mayoritaria de tejido cartilaginoso®-*”, Se denomina pie plano flexible
infantil, es fisioldgico y estd presente en la mayor parte de los niNos
pequenos cuando el nino comienza a enderezarse, evolucionando con
la edad®®, Este hecho puede explicar la elevada prevalencia de pie
plano valgo durante los primeros anos de vida en algunos estudios, vy
hace muy complicado el diagndstico del pie plano patolégico en

edades tfempranas®?.

La ausencia del ALl en el pie pedidtrico es
consecuencia de la eversion del calcdneo y
fundamentalmente de Ila presencia de la
almohadilla grasa plantar en el margen medial
del mediopié que amplia el area de carga de

la superficie plantar, y protege asi el pie de la

sobrecarga reduciendo las presiones sobre el

Figura 4: Pie de un recién
tejido cartilaginoso hasta que el esqueleto se nacido. Vista plantar.

haya adaptado a las cargas verticales durante la
bipedestacion y la marcha¥ 3, La reduccion de la
grasa plantar, y el desarrollo de los huesos del retropié
que favorece la disminucion del componente plano
valgo condicionan el desarrollo del ALl con el
crecimiento®, La severa inclinacién en valgo del
retropié en los recién nacidos evoluciona durante el

primer y segundo ano de vida, hacia una posicion

neutra hacia los 3 anos de edad?”. En esta
Figura 5: Pie de un nifo
de 2 anos. Vista plantar.
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progresion parecen intervenir la plasticidad del tejido cartilaginoso y a la
combinacidn de las cargas estdticas y de actividad muscular
producidas durante la bipedestacion y la marcha?: 3449, y |a osificacion
gradual de las esfructuras del pie, que puede llevar a una mejor
estabilizaciéon del arco durante la carga“?. Durante los estadios iniciales
de la marcha independiente, el astrdgalo, el calcdneo, y algunas de las
falanges, presentan sus primeros centros de osificacion parciales
conectados por tejidos blandos y rodeados por tejido cartilaginoso® .
En el andlisis radioldgico, el pie del nino aparece como un conjunto de
centros de osificacion perdidos que progresivamente se transforman de
cartilago a hueso. A los 6 anos la mayoria de los cambios estructurales

se han completado y la apariencia es similar a la del adulto“ 42,

La tibia vara fisioldgica presente en los
ninos al inicio de la marcha, también condiciona
una pronacién del retropié al ser la Unica via
para que la columna medial del pie pueda
alcanzar el suelo®®. Ofra condicidn que se
asocia frecuentemente con el pie pronado es el
genu valgo considerado comun en el desarrollo

de la extremidad inferior del nino y cuya

desaparicion se produce normalmente alos 6 o 7

Figura 6: Miembros
inferiores de un nifio anos de edad“?,
de 2 anos

Otros factores como son la disminucion de la laxitud ligamentosa
propia de la ninez® y la maduraciéon SNC influyen en el desarrollo del

pie del nino favoreciendo el desarrollo del control muscular y del
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equilibrio. La maduracién del SNC se traduce en un mejor control de la

extremidad inferior y una bipedestacidn mds normalizada“?,

Las diferencias anatdmicas y funcionales entre ninos y adultos
justifican las discrepancias en la funcién entre ambos® 4. El desarrollo
del pie se produce velozmente entre los 2 y los 6 anos de edad®“, es
mMaAs rapido en las ninas“® y sin embargo no estd claro cuando finaliza,
variando entre estudios, entre 5 y 12 anos®* 3, En relacién al desarrollo
del ALl, algunos autores consideran que estd completo a los 6 anos, ya
que no han encontrado diferencias significativas en los valores de
presion en el mediopié entre los 6 y los 10 anos de edad’ 42, Otros
estudios recogen cambios durante la edad escolar, considerando el ALl
estructuralmente maduro a los 12 o 13 anos de edad® 474, Para otros
autores el crecimiento de cada individuo se produce de acuerdo a un
plan genético, o que explica que algunos ninos presenten ALl
conformado cuando alcanzan la bipedestacion por primera vez,
mientras que en otros Nno aparece hasta que el crecimiento estd casi

completo“?,

Todas las caracteristicas especificas de la edad infantil, hacen
que durante el desarrollo se consideran normales gran cantidad de
formas de pie, y que la variabilidad disminuya con el crecimiento®. El
conocimiento del espectro fisioldgico de cambios en la extremidad
inferior durante el crecimiento permite el reconocimiento precoz de las
patologias y por tanto que se lleve a cabo una intervencion temprana

en el caso de que ésta sea necesaria®?,
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1.5. CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE LA MARCHA INFANTIL

El desarrollo del movimiento se considera un proceso evolutivo
multifactorial. Los hitos motrices adquiridos durante los 2 primeros anos
de vida son considerados una secuencia de diferentes etapas que se
caracterizan por la adquisicion de la sedestacion, el gateo, y la
bipedestacion, hasta alcanzar uno de los hitos motrices mMas
importantes, la adquisicion de la marcha bipeda¥ %9, La marcha
independiente, patron de gran importancia en el desarrollo motor
normal del nino, se considera el primer eslabdn en una serie de patrones
fundamentales de movimiento, y un prerrequisito para alcanzar la
carrera y el salto. Cuando el nihno domina la marcha, gana
independencia, pudiendo ufilizar sus manos para otras tareas. Ademads,
esta independencia en la marcha, es esencial para el normal desarrollo

social, de comportamiento e incluso cognitivo del nino®,

El inicio de la marcha independiente se produce generalmente
entre los 12 y 14 meses de edad! +®", con una horquilla de unos cuatro
meses entre el inicio de la marcha con ayuda de las dos manos, y el
inicio de la marcha libre, de al menos siete pasos consecutivos®?, La
posibilidad de adquisicion de la marcha independiente, la edad vy la
calidad de ésta, depende de diversos factores como la estimulacion del
medio externo, la maduracidn del SNC, y el desarrollo

musculoesquelético®0:sb,

La maduracion del patron de marcha infantil se considera un
proceso no lineal distinguiéndose dos fases desde el punto de vista
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cinético y cinemdatico®®, La primera fase, que abarca los 5-6 primeros
meses de marcha independiente, se consideran un proceso de
infegracion de las limitaciones posturales en las necesidades dindmicas
del movimiento de la marcha, y se caracteriza por rdpidos cambios en
todos los pardmetros de la marcha. La segunda, mds extensa, se
prolonga hasta los 8 anos de edad, y representa un gjuste del patrén de

mOrchO(1,2, 53’54).

La evolucién de la marcha hasta los 3-4 anos de edad se considera
resulfado del crecimiento y de Ila maduracion del SNC“# 59,
desarrolldndose durante este periodo caracteristicas relacionadas con
la madurez del patréon como el aumento de la velocidad y de la
duracién del apoyo monopodal, la adquisicidn del contacto del taldn,
del braceo y de la flexion de rodilla durante el apoyo, o la disminucion
de la base de sustentacion®! %4, A partir de esta edad, el crecimiento
parece ser responsable de la mayoria de los cambios de la marcha,
relacionados generalmente con pardmetros espacio-temporales vy
correlacionados con la longitud de las piernas o la estatura, sin
considerdndose estas caracteristicas maduras hasta que finalice el
mMismo®®, Algunos autores consideran que el patréon de marcha maduro
no se alcanza hasta los 7-9 anos, extendiéndose incluso hasta los 13
anos, experimentando el nino antes de esa edad con su sistema
neurolégico y musculoesquelético, y modificando los desplazamientos
de su cuerpo durante la marcha hasta conseguir un completo control

neural®?,
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La marcha infantil presenta diferencias con respecto a la marcha
adulta, derivadas de las cualidades anatdmicas y funcionales de los
niNos®@ 7- 42 83. 3 | as caracteristicas de la marcha independiente en los
niNos son derivadas de diversos factores como son la maduracion del
SNC, la experiencia motriz, los cambios en la relacién musculo-grasa, el

desarrollo musculoesquelético, y las dimensiones corporales“?,

Al inicio de la marcha independiente el equilibrio es pobre®@,
caracterizindose la marcha por la inestabilidad y la falta de armonia y
coordinaciont-®P, Los problemas del equilibrio en los ninos pequenos se
consideran fradicionalmente la mayor limitacion en la maduracion de la
marcha“®, y estan sugeridos por diferentes mecanissnos compensatorios
(ancha base de sustentacion, posicion de seguridad de los brazos, fase
de doble apoyo prolongada, o mayor flexion de rodilla y cadera® 435
que disminuyen su participacion a medida que se desarrolla el sistema

somatosensorial, y mejora la postura y su control®,

El andlisis de las caracteristicas espacio-temporales de la marcha
infantil permite observar una evolucidon de las mismas hasta la
adquisicion del patrén adulto. Al inicio de la marcha independiente, los
NiINOsS caminan despacio, con pasos cortos y rapidos, produciéndose un
aumento importante en la velocidad de la marcha y en la longitud del
paso, y una disminucidn del tiempo de doble apoyo y de la anchura de

paso durante los primeros meses®“s: 53,

La menor longitud del paso y velocidad presentes en los niNos son

secundarias a la baja estatura, y su evolucion es por tanto, paralela al
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crecimiento®!- %4 59 resulfado de una adaptacidon funcional de los
miemibros inferiores, y de una mayor coordinacion y precision en los
movimientos®?, Por otfro lado, la cadencia muestra una relacién positiva
con la experiencia durantfe los primeros meses de marcha

independiente, disminuyendo con la edad®“ %9,

La ancha base de sustentacidn al inicio de la marcha
independiente aumenta la estabilidad de los ninos pequenos!: %9, y
favorece ademads que el peso recaiga medialmente al pie, asumiendo
el pie flexible del nino una posicidon en eversion con abduccidon del
antepié, que es acentuada por la semiflexion de los miembros inferiores
de los ninos al inicio de la marcha®®, Esta posicidn se considera una
ventaja mecdnica durante las primeras fases del desarrollo de la
marcha, ya que permite un grado de estabilizacion de la ASA, mientras
el nino desarrolla la destreza neuromotora necesaria para controlar el
pie y el tobillo. Con la maduracion, la mejora de la coordinacion y el
equilibrio, facilitan el control del centro de masas sobre la base de

sustentacion y favorecen la reducciéon de la base de sustentacion®? 4

54)

El escaso equilibrio en la marcha del nihno también justifica el
mMenor apoyo monopodal con respecto a los adultos®! %2, que disminuye
con el crecimiento, alcanzando valores similares a los adultos entre los
3,5y 4 anos de edad®, sugiriendo una mejoria en el control postural®®,
Ademds de las diferencias temporales con respecto a la duracion de
apoyo monopodal entre los ninos y los adultos, se observa también una

progresion en cuanto a la duracidn de las distintas fases del apoyo. Asi,
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en los ninos pequenos, la fase de contacto inicial, desde el contacto del
retropié hasta el contacto del primer MT, y la fase de contacto del
antepié, del apoyo del primer al ultimo MT, son cortas, mientras que la
fase de pie plano, desde el apoyo del dltimo MT, hasta el despegue del
retropié, es prolongada®, En este sentido, el aumento de la velocidad
de apoyo de la planta completa del pie y de la duracidn de la fase de
pie plano se han relacionado con problemas de equilibrio, con el
objetivo probablemente de aumentar la cantidad de tiempo que toda
la planta del pie estd en contacto con el suelo®. Con el crecimiento, las
mejorias del equilibrio llevan a evolucionar hacia un patrén de talén a

dedos con aumento de la duracion de la fase de contacto inicial®.

Desde el punto de vista cinemdtico, la marcha inmadura
presenta caracteristicas diferenciales con respecto a los adultos. Los
ninos al inicio de la marcha independiente presentan una inclinaciéon
anterior del tfronco, asociada a la ausencia de oscilacién reciproca de
los miemiboros superiores, que suele aparecer alrededor de los 2 anos de
edad, encontradndose estos inicialmente en abducciéon y flexion para
favorecer el equilibrio® %, El movimiento de los miembros inferiores en la
marcha infantil presenta diferencias con respecto a los adultos en los
tres planos, con signos de madurez alrededor de los 3,5-4 anos de

edad®?,

A nivel distal, a diferencia del patron adulto, donde el tobillo se
encuentra en posicidon neutra durante el contacto inicial con el retropié,
en |los ninos al inicio de la marcha independiente, el tobillo se encuentra

en FP, dando lugar a 3 posibles patrones de contacto inicial: con el
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talédn, como ocurre en los adultos; con la regidon del mediopié,
denominado también contacto inicial plantar; o con las cabezas de los
MTs, contacto inicial con el antepié. Durante |as primeras semanas de
marcha independiente, un porcentgje elevado de los ninos presentan
un contacto inicial con el antepié, siendo minoritario el contacto inicial
con el retropié. Durante los primeros meses de marcha independiente y
favorecido por la mejoria del control del equilibrio® 34 4259 se produce
una rdpida evolucidn hacia el contacto inicial con el talén®@,
alcanzandolo hasta un 70% de los ninos tras 5 meses de marcha
independiente® 7, y enconfradndose desarrollado en la mayoria de los

NiNos a los 18 meses®@ 34.42.59,

Durante la fase de respuesta a la carga, la FP observada en los
adultos, primer rodillo, y el momento flexor dorsal necesario para
prevenir la caida del pie en el suelo, se encuentran ausentes en los NINOS
al inicio de la marcha independiente® %, observdndose su desarrollo, y
por tanto la evolucidn desde una marcha plantigrada hacia un patrén

de marcha mds maduro con el crecimiento®“?,

Durante la fase de apoyo inicial, tanto en adultos como en niNos
se produce la FD del tobillo, a fravés de la rotacion de la pierna sobre el
pie fijjo en el suelo, segundo rodillo, ralentizada por el momento plantar
flexor interno que favorece la absorcidon de energia. La maxima FD es
superior y ligeramente mas tardia en los ninos que en los adultos. Antes
del despegue, en los adultos se produce una FP del tobillo, tercer rodillo,
generando a través de la contraccidn concéntrica del TS, la fuerza

necesaria para el despegue activo del pie. En los ninos sin embargo,
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tanto la FP como la fuerza generada para el despegue es pequena,
siendo la FP observada en el tobillo en los ninos pequenos posiblemente
un reflejo de la accidn de la gravedad sobre el pie®®, sin actividad en el
sOleo y el gemelo externo antes del despegue en ninos hasta los siete
anos®, Durante la fase de oscilacion, la FD en los ninos es

comparativamente pequena, observdndose un pie “caido "4 4259,

La rotacion del pie, y la linea de progresion relacionada durante
la marcha, se caracteriza por numerosos cambios cualitativos durante la
maduracion del patréon, con ausencia del movimiento de rotacion
inferna durante la preoscilacion y aumento de la rotacidn externa

durante la fase de apoyo por encima de los 2 anos®?,

La flexidon de rodilla producida durante el contacto inicial para
proporcionar, amortiguacion y disminucion de la longitud efectiva del
miembro en los adultos®?, es superior en los ninos al inicio de la marcha
independiente, con escasa relevancia sin embargo hasta los dos
anos®®, Esta flexion de rodilla en los ninos se mantiene durante dos
tercios de la fase de apoyo®®, desarrolldndose la extension previa al
despegue observada en los adultos con el crecimiento y no estando
bien desarrollada hasta los 4 anos de edad“ *», Durante el final del
apoyo, la flexion de rodilla inicia la fase de oscilacion, alcanzando en los
adultos la maxima flexion durante el primer tercio de la misma,
extendiéndose posteriormente de forma pasiva. En nifos, la mdaxima
flexion de rodilla, mayor que en los adultos, se alcanza de forma mads
tardia, extendiéndose la rodilla pasivamente durante el resto de la
oscilacion®?,
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A nivel de la cadera, se considera que los cambios en la flexo-
extension dindmica con la edad son minimos, observandose la flexion
de cadera durante el contacto inicial tfanto en adultos como en ninos,
aungue menor en estos Ultimos®®, El posterior momento extensor de
cadera de la fase media del apoyo de los adultos, es también inferior
en los ninos pequenos, manteniéndose ligeramente flexionada durante
toda la fase de apoyo®®, La fase de oscilacidn comienza por la
activacion rotacional del muslo hacia delante, gracias a la contraccion
concéntrica de los flexores de cadera®? %, siendo tanto el momento
flexor de la cadera como el pico de fuerza generada menor en los niNos
al inicio de la marcha independiente, y disminuyendo dicha flexion
tanto en los ninbs como en los adultos para preparar el miembro inferior

para el nuevo contacto del pie en el suelo®?,

En el plano frontal, en los ninos al inicio de la marcha, de forma
similar a los adultos, la cadera en la fase de contacto inicial estd en
posicion neutra. Durante la fase inicial del apoyo, un momento aductor
externo causado por las fuerzas de reaccion del suelo, produce la
aduccién de la caderq, siendo en relacién con la mayor anchura de
paso, menor en los ninos pequenos que en los adultos“?. Mientras que
en los adultos la angulacidon neutra se recupera en las fases media y
final del apoyo, alcanzando la mdxima abduccidon durante el
despegue, en ninos pequenos, la adduccidon inicial de la cadera
continda durante la mayor parte del apoyo, siendo la posterior fase de
oscilaciéon, pasiva con la cadera en abduccion®®, La abduccidon de

cadera disminuye tanto en adultos como en ninos durante el final de la
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oscilacion para posicionar la cadera correctamente para el siguiente
contacto del pie®®, El patrén de rotacion de cadera es similar entre 1y 7
anos, pero hay una clara preferencia hacia la rotacidn externa de la
cadera entre 1 y 1,6 anos®, que junto con la menor adduccion, se
refleja en el dngulo de paso y en la base de sustentacion®® ., A partir
de los dos anos de edad, puede observarse en el nino un patron de
rotacion externa-interna en la cadera similar al del adulto, con una
disminucion del dngulo de paso, y estabilizdndose hacia los 4 anos entre
2 y 7° de rotacion externa, lo que refleja ademdas, la evolucion de las
torsiones femorales, tibiales y del dngulo del cuello del astrdgalo®?. La
marcha con las puntas hacia dentro o foe-in, puede aparecer durante
los primeros pasos del nino y suele corregirse espontdneamente hacia la

edad de 7 anos, considerandose su presencia posterior anormal®?,

La oblicuidad de la pelvis es ligeramente anormal hasta los 3 anos
de edad, con una menor elevaciéon de la espina iliaca antero-superior
ipsilateral durante el apoyo®®. El rango de rotacion dindmica de la
pelvis varia ligeramente entre 1y 7 anos, aungque con tendencia a la

disminucioén por encima de 1os 3 anos®?,

El patrdn del control mecdnico del movimiento al inicio de la
marcha independiente, difiere del observado en adultos, donde se
aprecian tanto en la cadera como en la rodilla y el tobillo, periodos de
control activo y pasivo del movimiento. Durante el primer mes de
marcha independiente, el control de la marcha en los ninos se restringe
al control activo de la cadera y pasivo de la rodilla durante el ciclo

entero de la marcha, lo que parece producirse por la dificultad de los
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niNos en los cambios entre el control pasivo y activo del movimiento®®,
Esto sugiere que el movimiento de la pierna al inicio de la marcha se
produce principaimente en la cadera, generdndose en esta
articulacion gran cantidad de energia, mientras que en la rodilla, la
energia es principalmente absorbida. En los adultos por lo tanto, las
fuerzas propulsivas se generan principalmente en el tobillo, y en menor
grado en la cadera®, no siendo la musculatura del tobillo muy eficiente
para generar fuerzas propulsivas en los ninos al inicio de la marcha
independiente®, El hecho de que la fuerza de la marcha en los ninos
que comienzan a caminar proceda de la cadera podria explicarse
porque la fuerza de la musculatura de la cadera es superior que la del
tobillo, en relacidn con sus experiencias previas motoras, el pataleo, la

sedestacion, o el gateo! 0,

1.6. VALORACION CLINICA Y BIOMECANICA DEL MIEMBRO INFERIOR

La valoracidn del pie se basa en medidas de pardmetros
morfolégicos, normalmente en bipedestacidon, y en algunos casos
durante la marcha®”, Los métodos de clasificacion del tipo de pie
basados en la morfologia se pueden dividir en diferentes categorias:
inspeccion  visual no cuantitativa y  cuantitativa, exploraciéon
goniométrica y pruebas de imagen®4®, En ocasiones se emplean las
caracteristicas funcionales del pie para describir al mismo®’- %, En este
sentido, los laboratorios de andlisis de la marcha se consideran el gola-
estandar en la evaluacion del miembro inferior; sin embargo el elevado
coste y el tiempo necesario para su readlizaciéon, complican su
realizaciéon en la practica clinica:ob,
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1.6.1. Inspeccidn visual:

La evaluacioén visual es un método simple de valoracion de la
alineacidén y curvatura del pie®”, Pese a que se considera una guia no
fiable de la patologia por ser subjetiva, y con elevada variabilidad®e ¢
¢, se ha recogido un consenso del 73,3% en la asignacién de los pies a
tres grupos, pronado, supinado y neutro, a fravés de la estimacion
cualitativa del AL, la alineacién del retropié, y la presencia o ausencia

de prominencia astradgalo-navicular®.

Ademds de la inspeccidn directa del pie, el andlisis visual de la
huella plantar a través de una simple impresion, del podoscopio o
actualmente de forma mads sofisticada a tfravés de transductores de
presiones, se ha empleado también para la clasificacion del tipo de

pie(57).

El podoscopio permite el estudio visual de la interaccidn del pie
con el suelo a través de un sistema de espejos, y pese a estar sujeto al
criterio subjetivo del examinador, se usa de forma habitual en las
consultas médicas y podoldgicas pues es barato, rapido y facil de
obtener. Su empleo permite la clasificacidén de la huella como normal,
excavada o aplanada, y el estudio de las caracteristicas del apoyo del

talén®?,

Puesto que la evaluacion visual es un método simple para los

clinicos, se han desarrollado escalas para mejorar la baja fiabilidad
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como son la escala “indice Postura Pie” (IPP) y el “pediatric flat foot

proforma (p-FFP)”.

El IPP-6 es una herramienta clinica diagndstica formada por seis
criterios que estudian el retropié y el antepié, y los relacionan de
acuerdo alos 3 planos del espacio, cuya finalidad es cuantificar la
valoracion visual del grado de posicion neutra, pronada o supinada del
pie©!- % Presenta excelentes y moderados resultados de fiabilidad
intfraobservador e interobservador respectivamente en adultos (ICC
0,92-0,93 y 0,52-0,65)®® y adolescentes (ICC 0,81-0,92 y ICC 0,69); y un
acuerdo definido como perfecto y casi perfecto intrabservador e
interobservador respectivamente (Kw 0,86 y Kw 0,88) en ninos entre 5y

16 anos de edad®®,

El p-FFP, es un instrumento para la valoraciéon y el manejo del PPV,
de mayor reproductibiidad vy fiabiidod (a fiabilidad inter e
infraobservador de todos los items es 2 0.7) que su version anterior “the
paediatric flat foot clinical pathway” (FFP) que contaba con un mayor
numero de items®”. Se trata de un instrumento, que combina guias
clinicas®®, revisiones sistematicas®? y mediciones empleadas para la
valoracion del pie infantil, con el objetivo de diagnosticar de forma
precisa los subfipos de PPV infantiles (flexible, rigido, otfros)?®,
centrdndose en la presencia/ausencia de sinftomas, la morfologia del

arco, y la posicidn del retropié, todos criterios usados durante anos®”,

La huella plantar también puede ser estudiada a nivel cuantitativo

a través de diferentes mediciones objetivas mediante el
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fotopodograma y los sistemas informatizados0-35:57.63. 7D Estos
pardmetros cuantifican la forma del pie considerando que la altura del
ALl se correlaciona directamente con la forma de la huella“®, sin
embargo parece que sélo del 4 al 15% de las variaciones en la altura
del arco pueden ser explicadas por las variaciones en la huella,
determinando algunos autores que los pardmetros de la huella plantar
solo representan indices y dngulos de la superficie plantar del pie®®. A
pesar de la discusidon en este sentido, l1os pardmetros de las huellas son
ampliamente utilizados para diferenciar los tipos de pie“?, destacando
entre otros el indice de valgo, que establece la relacion o posicion del
calcdneo en estdtica con el eje longitudinal estatico del pie; el dngulo
de Clarke, que mide el ALl sobre el fotopodograma; el indice de
Chippaux-Smirak (CSl), que indica la ocupacion del istmo plantar en
una superficie lisa; el indice de Staheli, que establece la relacidon entre el
mediopié y el retropié; o el indice de Hernandez Corvo, que permite

conocer el tipo de pie a través de diferentes mediciones sobre la

hue”0(36, 57,60, 62,72)

1.6.2. Mediciones clinicas goniométricas:

El andlisis goniométrico permite obtener informacidon sobre la
orientacion del pie en los planos frontal o sagital, que puede ser
empleada para clasificar el tipo de pie, asi como para conocer la
movilidad articular, consideradndose la goniometria el “"gold estandar”
de la evaluacion del rango articular, con una validez ampliamente

OcepTOdo(fﬂ, 73, 74).
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Entre las mediciones goniométricas mdas empleadas en la clinica
en el estudio del pie se encuentran la posicion relajada del calcdneo en
carga (PRCC), el dngulo de pronacidn, la altura del arco, el navicular

drop (ND) y el navicular drift.

1.6.2.1. Posicion Relajada del Calcaneo en Carga:

El valgo del retropié se ha empleado tradicionalmente como
criterio de clasificacion del pie“®, y de forma frecuente en el
diagndstico del PPV pedidtrico y adulto?¢’®; considerdndose que su
valoracion en monopedestacion estdtica podria ser un indicador clinico
del grado de eversion mdaxima del retropiéV?. Se evalla en
bipedestacion relajada a través de la medicidon del angulo formado por
la bisectriz de la cara posterior del calcdneo vy la linea perpendicular a

la superficie®,

Se considera que el valor de esta medicidn se encuentra
normalmente evertido entre 52y 10° al inicio de la marcha®?,
disminuyendo con el crecimiento®; sin embargo existe gran
controversia en cuanto a los valores de referencia, variando en adultos
desde 2° de inversidon a 72 de eversiond!-67.76.77.80.8b | os valores de
normalidad de la PRCC en ninos recogidos en la literatura son muy
discutidos, con valores variables con la edad o fijos. Asi, algunos autores
han definido como criterio de normalidad los valores de PRCC
obtenidos restando a 7¢ la edad del nino®; otros han considerado una

PRCC de hasta 102 en ninos entre 36-47 meses, una PRCC de hasta 82,
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en ninos entre 48-59 meses, una PRCC de hasta 72, en ninos entre 60-71,
y una PRCC de hasta 62, en ninos entre 72 y 83 mesesV”, Otros valores de
normalidad referidos en la literatura sitian la PRCC en ninos entre 4y 6
anos en 4,02° de valgo (de -3° a 15%)¢”, entre 5y 17 anos, en 5,6° de
valgo (SD 2,92, de -6% a 129)Y7?y entre 6 y 16 anos, en 42 de valgo (de 0° a
99)®2_ En la misma lineq, en sujetos entre 4 y 20 anos de edad se han

obtenido valores de valgo de retropié de 5,22 (SD 3,32)®,

1.6.2.2. Angulo de pronacién:

Es el dngulo formado entre la bisectriz del calcdneo y la bisectriz
del tercio distal de la pierna (TDP) y proporciona informacidon de la
posicion y el movimiento del retropié en el plano frontal®’ 8, La
medicion del angulo del retropié con respecto a la pierna parece
proporcionar informacion sobre el movimiento de Ia ASA®? y,
probablemente en menor medida, el movimiento del astrdgalo en la
mortaja®?. Se ha recogido un valor medio del dngulo del retropié en
ninos entre 3 y 6 anos de edad de 5,5° de valgo (de 2° - 24°), variando
significativamente su valor con la edad, con un valor superior de media
alos 3 anos (6.4° de valgo) que a los 6 (4,59, relacionando esta
disminuciéon con la formacion del ALI®®, Entre 6 y 16 anos de edad se ha
observado un dngulo de pronacion de 42 de valgo (SD 171¢, de 02 a 99),

sin observar sin embargo diferencias con la edad®®,
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1.6.2.3. Altura del arco:

Se trata de la medicién directa de la altura del ALl desde el suelo
hasta el punto mas elevado del mismo en el plano sagital, que lo
representa generalmente la prominencia del escafoides, por lo que
también se denomina, altura del escafoides®’ ¥, Se considera una
medicion vdlida y fiable de la altura del ALI%*#, con un valor de 27mm
(SD 4mm) en ninos de 6 anos (48), y de 31,29Tmm (de 20mm a 42mm)©?,
La fiabilidad interobservador e intraobservador de |la altura del navicular
se recoge como buena en adolescentes (ICC de 0,72y 0,74
respectivamente) y adultos (ICC 0,76 y 0,84 respectivamente) y de
variable en ninos (ICC de 0,23 a 0,52y de 0,55 a0 0,84

respectivamente)® 70,

1.6.2.4. Navicular drop o test de la caida del navicular:

Se trata de una medicién mds funcional que la altura del arco, pues
describe el rango de deformacion sagital del mediopié durante la fase
de apoyo de la marcha®®, constituyendo un pardmetro apropiado para
la evaluacion de la pronaciéon del pie y un indicador vdlido del
movimiento de la articulacion astragalonavicular y del retropié®?87.90,
Algunos autores consideran sin embargo que esta medida no
representa totalmente la pronacién del pie y tobillo, ya que otros
factores como los tejidos blandos, la flexibilidad de la cdpsula articular,
la tibia vara, la torsion tibial y las alteraciones de rotacién de cadera

pueden contribuir a la pronacién®?,
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Su valor se obtiene de la diferencia de la altura de la tuberosidad del
escafoides en descarga con la ASA en posicidon neutray en
bipedestacion en posicion relajada®’-¢7:81.87.88) Se ha propuesto sin
embargo la valoracion de esta prueba en bipedestacion, sustrayendo a
la altura de la tuberosidad del escafoides en bipedestacidn con la ASA
en posicidon neutra con la mayoria del peso en el miembro contralateral,
la altura del escafoides en bipedestacion relajada®”. A pesar de la
discusion sobre los criterios de normalidad del ND, al igual que ocurre en
otfras mediciones, se considera normal una diferencia de alrededor de
10mm@®@1.89.91.92 'y anormal de 10mm a 15mm®8-?2; halldndose valores de
6.23mm (de 0 a 15mm) en ninos entre 4 y 6 anos de edad®”, Pese a que
fradicionalmente se han relacionado los valores elevados con riesgo de
lesion®”, esta aproximacion puede ser defectuosa, ya que no tiene en

cuenta la talla del pie evaluado®?,

1.6.2.5. Flexién dorsal de tobillo:

La medicion de la FD de tobillo a través del gonidmetro, permite
ademds del estudio del rango articular, la evaluacion de la
extensibilidad musculo-tendinosa de los musculos flexores plantares,
especialmente del TS %%, Para llevar a cabo la medicidn, la ASA debe
estar bloqueada en una posicidn de invertida a neutra para aislar el
movimiento del astrdgalo en el tobillo. La ejecucion de esta medicion
con la rodilla en extension evalla la extensibilidad de los gemelos,
mientras que la misma valoracion con flexion de rodilla permite aislar la
medicion del séleo, considerdndose un valor inferior a 10° retraccién de
dicho musculo®@?®,
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1.6.2.6. Angulo popliteo:

La medicidon del dngulo popliteo se emplea fradicionalmente
para la valoracion de la longitud de la musculatura isquiotibial. La
prueba se redliza a través de la extension pasiva de la rodilla desde
decubito supino con la cadera del miembro inferior a estudio
mantenido a 902 de flexion, y la extremidad inferior contraria en reposo
sobre la camilla con la rodilla extendida y la cadera en posicidon neutra.
La mediciéon se toma al final del movimiento, asociado a una sensacion
de tope firme secundario a la tensidn muscular. El dngulo popliteo es el
arco de movimiento que falta hasta la extension completa de rodilla,
considerdndose un valor medio de 31° (SD=7.,5) normal en adultos”®, En
NiNos pequenos, pese a la ausencia de valores de referencia de este
angulo, se han recogido valores de 12° £13% y de 17,9+14,7° en ninos

pertenecientes a un grupo control de 6 anos de edad®.,

En lugar de la medicidn mencionada anteriormente, algunos
autores han empleado como valor de la prueba el dngulo formado
entre el fémur y el peroné por considerarlo mds adecuado y sencillo

para la valoracion de la movilidad®®,

1.6.3 Pruebas de imagen:

El diagndstico por imagen del pie incluye la radiologia, la
tomografia axial computerizada (TAC) y la resonancia magnética

(RM)(OB).

82



Las imdgenes radiolégicas, que constituyen una extension de la
evaluacion visual que se limita a imdgenes planas biplanares, son
demandadas con frecuencia para el diagndstico del tipo de pie, siendo
considerada la radiologia por determinados sectores como la prueba
gold standard para el diagndstico de las caracteristicas del ALI®? 97, Se
considera sin embargo, una medida no justificada para uso rutinario por
los riesgos asociados a la exposicion a radiaciones'®, y en ninos
ademas, por la ausencia de centros de osificacion de los huesos del pie
hasta los 4 anos, no pudiendo observarse estructuras como el

sustentaculum tali hasta los @ o 10 aRos®©?,

EITAC y la RMN se emplean para aportar informacion adicional para
el manejo de las lesiones congénitas y adquiridas, valorando la
deformidad osteoarticular y las lesiones de partes blandas

respectivamente.

1.7. ANALISIS DE LA MARCHA

El andlisis de la marcha resulta importante en la exploracion del
pie, por su posible comportamiento diferente en estatica y en
dindmica®®. El estudio de la marcha permite conocer pardmetros que
siven de base para la comparacion, lo que sin embargo resulta
complicado debido a la gran variabilidad que podemos encontrar en
la poblacidn normal asinfomdtica, dificultando la diferenciacidn en

muchos casos entre patoldgico y fisioldgico®?,
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En la prdctica clinica existen diferentes métodos de andlisis de la
marcha, que permiten el diagndstico y la valoracion de la severidad de
las alteraciones, y pueden ser de ayuda ademds en el seguimiento de
las mismas®?. Estos se caracterizan por la precision y reproductibilidad,
por no interferir con el movimiento que estd siendo medido, por ser
rentables y por ser independientes del estado de animo, la motivacion y

el dolor®?,

El método de andlisis de la marcha humana mds elemental es el
andlisis visual, que consiste en la observacion de las alteraciones mads
groseras de la forma de caminar®, Aunque ésta se realice de forma
minuciosa y sistemdtica, suele focalizarse en las alteraciones mads
llamativas, pudiendo pasar desapercibidas otras mds sutiles, por lo que
resulta Util sélo en los casos de alteraciones de la marcha severas®, El
andlisis cinemdtico, aporta informacion sobre las particularidades de la
marcha especifica de cada sujeto®, pudiendo medir variables de
desplazamiento como la longitud del paso o la zancada, y la cadenciaq,
mediante instrumentos sencillos como un crondmetro o cinta métrica, o
con sistemas de andlisis elaborados que ademds permiten el estudio en
dos o tres dimensiones y aportan informacion sobre el movimiento de
traslacion y rotacion de los segmentos corporales. El andlisis de los
factores que producen los movimientos lleva al andlisis cinético a fravés
de las mediciones de las fuerzas, presiones y momentos de fuerza que
son responsables del patron de marcha®?, fuerzas internas (producidas
principalmente por la actividad muscular) y externas (producidas por |la
gravedad o cargas externas)®. En el andlisis cinético de la marcha, el

andlisis de las fuerzas describe la interaccidon entre dos cuerpos, o el
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cuerpo y el medio, mientras que la presion es la medida que analiza la
distribucion de la fuerza en una superficie (la presion es la relacién entre
la fuerza y el dreq). La fuerza describe el efecto de la carga, mientras
que la presidn describe el potencial efecto danino en el tejido. La
distribucion de las fuerzas sobre la superficie del pie es de utilidad ya
que aporta informacion especifica de cada regidn de contacto,
pudiendo atribuirse las alteraciones en la marcha a regiones del pie®“?. El
altimo nivel en el andlisis de la marcha es el andlisis electromiografico
cuyo objetivo es el estudio del control neuromuscular del movimiento,
pues registra la secuencia de la actuacion de la musculatura en cada
fase de la marcha, registrando la actividad muscular y su intensidad®?,
Las técnicas de andlisis energético, permiten valorar la eficacia del
movimiento desde un punto de vista energético a través del cdilculo del
tfrabajo mecdnico Util desarrollado por cada arficulaciéon, o en la
determinacion del consumo metabdlico mediante la medida con
analizador de gases espirados®®, En los laboratorios de andilisis de la
marcha se emplean sistemas infegrados, formados por un sistema de
andlisis del movimiento en tres dimensiones como el Vicon®,
plataformas de fuerza, electromidégrafos y camaras para el registro en

video, junto con un equipo informdatico®?.

Desde el primer método para el estudio de la marcha creado por
Morton en 1930 y basado en el andlisis de la huella tintada, con una
anchura proporcional a la presidon ejercida durante la marcha sobre
una plataforma®, los métodos visuales instrumentados, las plataformas
de fuerza y carga, asi como las plantillas y plataformas de presidon, han

sido empleados para el estudio y el andlisis de |la distribucion de las
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presiones en los pies de los sujetos. Algunos de los sistfemas no han salido
de los laboratorios de investigacion y no se han empleado en la clinica,
pero los sistemas de Udltima generacion son mds fiables y se estan

comercializando para su empleo en clinica’®,

1.7.1. Instrumentos de medida de fuerza

Las plataformas de fuerza han sido el instrumento usado con mads
frecuencia para el andlisis cinético de la marcha. Basadas en
fransductores tridimensionales de fuerza, pueden medir los tres
componentes de las fuerzas de reaccion del suelo, la fuerza medio-
lateral (fuerza horizontal perpendicular a la direccidon del movimiento),
la fuerza antero-posterior (fuerza horizontal en la direccidn del
movimiento, y la fuerza normal o vertical (perpendicular a la superficie
de la plataforma, fuerza vertical en la direccidon de las fuerzas de la

gravedad si la plataforma estd montada al nivel del suelo)©- 101109,

La componente vertical de la fuerza es la de mayor magnitud, y
explica la aceleracidn del centro de masas en la direccidon vertical
durante la marcha!®®, descomponiéndose en tres partes durante la fase
de apoyo. El primer pico expresa la fuerza ejercida en el impacto del
taldn, la parte excavada de la curva corresponde al instante en el que
el pie estd plano en el suelo, y el segundo pico, a la fuerza ejercida en el
despegue del pie del suelo para el avance, siendo el valor similar al

primero en una marcha normal.
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Las componentes horizontales de la fuerza de reaccidon son
menores que la componente vertical. La componente medio-lateral
indica el valor y la direccidn de la fuerza aplicada en el plano frontal,
mientras que la componente antero-posterior expresa la fuerza ejercida
en la direccidn de la marcha. El primer pico representa la fuerza de
frenado y el segundo la fuerza de propulsidon, considerdndose que
cuanto mas retrasado sea el primer pico de la curva, mds inestable es el
pie para recibir la carga, mientras que cuanto mds débil es el segundo
pico, mas ineficaz es para la aceleracion. El soffware con frecuencia
aporta informacidén sobre los vectores de fuerza que indican el punto y
la direccidn de aplicacion de la fuerza, y calcula el momento de

rotacion libre aplicado a la plataforma®?,

La principal ventaja de las plataformas de fuerza es la posibilidad
de obtener todas las direcciones de las fuerzas de reaccion del suelo y
la fuerza resultante, concepto Util, ya que refleja el efecto neto de las
fuerzas de reaccidén del suelo en el cuerpo como un todo%, Ademads,
debido a la elevada frecuencia de respuesta de las plataformas,
pueden ser usadas con buena precision en eventos rdpidos con
elevadas frecuencias de fuerza. Sin embargo, la desventgja es que no
aportan informacioén sobre la distribucion de carga sobre la planta del
pie como hacen los sistemas de medicidn de la distribucidn de
presiones, y por lo tanto tienen una relevancia limitada en la anatomia

o patologia del pie®,
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1.7.2. Instrumentos de medida de presiones

Los primeros instrumentos empleados en la investigacion de los
patrones de presiones plantares utilizaban la huella marcada en
materiales blandos, instrumentos cualitativos, sélo adecuados para
capturar la forma del pie y las impresiones mas intensas en |la superficie.
Actualmente, los sistemas de medicidn de presiones cuentan con
sensores electromecdnicos especializados, en esencia, transductores
que miden la fuerza que actida en una superficie conocida,
proporcionando la informacidon necesaria para determinar la presion al
dividir la fuerza entre el drea. En general los transductores
electomecdnicos convierten un evento mecdnico en una senal
eléctrica, aportando gran cantidad de datos®”. Estos sistemas de
medida de presiones, han mostrado ademds buenos valores de
fiabilidad inter e intraobservador en diferentes estudios y con distintos
instrumentos?1'D variaondo en funcidén de la regidon del pie y de los

pardmetros investigados7- 112,

Clinicamente, el conocimiento del patrédn baropodométrico
aporta informacién funcional relevante al mostrar la habilidad de los
pacientes para soportar y transferir la masa del cuerpo durante la
marcha®, reflejada a través de la distribucidon de las presiones
plantares'®, Ademds, como la estructura afecta a la funcién, la
distribucion de las presiones plantares puede aportar informacion
cualitativa sobre la estructura y la funcién del pie, asi como sobre el

control de todo el cuerpo durante la marchg®s:76-101.102.107. 114,
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Las presiones constituyen una forma de estrés mecdnico,
resultado de la fuerza aplicada perpendicularmente al drea de
superficie especifica''®, Estudios biomecdnicos del pie muestran que
variaciones en las presiones plantares suelen determinar una marcha
anormal? 19 Aunque la elevacidn de las presiones se relaciona
habitualmente con la presencia de dolor en los pacientes!'®, otros
factores que se deben considerar son la duracion, la repeticion y la
direccion de las presiones. A mayor tiempo de aplicacion de la presion
O mayor cadencia a una presidon determinada en cada paso, Mayor es
el riesgo de lesion en la piel®. En la evaluacion de los pacientes, las
cargas o los patrones atipicos pueden reflejar una patologia localizada
o sistémica en la extremidad inferior, pudiendo ser indicadores o

predictores de patologia@®'- 102,

La comparacion con valores de referencia permite el diagndstico,
asi como el estudio de la fisiopatologia de las alteraciones vy
deformidades del pie, por lo que son necesarios estudios en sujetos
sanos y con patologia que permitan establecer criterios para
comprender los procesos relacionados con las  mismasté 17,
Actualmente la pregunta radica en si es posible distinguir con estos
insfrumentos entre marcha normal o patoldégica, debido a la limitacion
en las definiciones de criterios claros de normalidad. La falta de estos
valores de referencia, derivada del empleo de diferentes dispositivos de
medicion vy distintas metodologias, es minimizado a través del empleo
de valores en porcentgje®, o a fravés de la comparacion
infraindividual o con grandes grupos de sujetos asinfomdaticos®?,

Ademds, el amplio rango de valores de normalidad encontrados en
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sujetos sanos ha hecho también que se cuestione el empleo de las

mediciones de las presiones plantares con objetivos diagndsticos ',

La evaluacidon baropodométrica, como medida objetiva, no sélo
puede emplearse con criterios diagndsticos, sino que permite ademads
valorar la evolucidn del paciente, evaluar los resultados de diferentes
tfratamientos®: 107 116 11Dy ayudar en el disefo y evaluacidon de las

ortesis199,

Los sensores de captacion de presiones han sido empleados en
diferentes configuraciones y dreas de aplicacion, entre ellas las
plataformas de distribucidn de presiones o las plantillas instrumentadas

con captaciéon de presiones plantares®,

1.7.2.1. Plataformas de distribucion de presiones:

Las plataformas de distribucion de presiones, son sistemas, que de
forma similar a las plataformas de fuerza, pueden ser empleadas para
mediciones tanto estaticas como dindmicas de la funcidén del pie, vy
estdn restringidas a su uso en el laboratorio. Normalmente estdn
incorporadas en una pasarela donde la persona tiene que establecer
contacto tras varias pisadas, considerdndose necesario un periodo de
familiarizacién de los sujetos con la situacidon para asegurar un patrén de

marcha normal®?,

Pese a que las plataformas pueden emplearse con calzado, su
aplicacién normal se realiza descalzo, ya que la superficie del zapato
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puede enmascarar informacion crucial sobre la carga en estructuras

anatémicas del pie®?.

La ventaja que implican las plataformas frente a las planftillas es
que tienen un mayor ndmero de sensores, y por tanto mayor resolucion;
y que los sensores se encuentran paralelos a la superficie de contacto lo

que permite una verdadera medicidn de las fuerzas verticales'%?,

1.7.2.2. Plantillas instrumentadas:

Estos sistemas detectan las presiones plantares entre el pie y el
zapato y pueden ser empleadas para medir el efecto de diferentes
fipos de calzado o modificaciones como las ortesis. Una ventaja general
de estos sistemas es que se pueden tomar gran cantidad de pasos en
una medicién, y pueden ser utilizadas fuera del laboratorio en
situaciones especiales como el trabajo o el deporte®, Sin embargo, son
mMas susceptibles de roturas, y el calor, la humedad y las condiciones
ambientales en general dentro del calzado pueden afectar a la

fiabilidad y validez de las mediciones %2,

1.7.2.3. Parédmetros que estudian los dispositivos de medicion de
las presiones:

Del andlisis de las presiones se pueden extraer gran cantidad de
pardmetros del total de la planta del pie o por regiones. El estudio de la
presion representa la fuerza ejercida por unidad de superficie!'®?, Las

variables que comunmente resultan de inferés en el estudio
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baropodomeétrico son la presidon pico y la presidon media, representando
la presidn pico el valor de mayor presion captado en cada sensor
durante la fase entera de apoyo; y la presion media, la presion que
actida normalmente en las regiones anatdmicas durante el ciclo de
marcha'%, Los picos de presion resultan variables de interés tanto en el
diagndstico como en el fratamiento pues permiten conocer las mayores
presiones bajo las distintas regiones del pie y su punto de aplicacion,
que en exceso podria llevar a lesion del tejido como las ulceraciones®?.
El soffware de las plataformas baropodométrcias proporciona ademdas
de los valores de presidon, un esquema grdafico con colores que
representa las presiones que actuan en la superficie del pie. Los colores
rojos representan las mayores presiones, mientras que los azules, verdes y
negros las presiones menores'9?, Ademdads de las variables de presiones,
las plataformas permiten el estudio de la superficie de contacto entre la
planta del pie y el sensor, asi como variables tfemporales que favorecen
la evaluacion del control neuromuscular del contacto con el suelo,
informacidén derivada de la observacion del tiempo de contacto de las
diferentes regiones o del momento en el que se produce el pico de
presion9, La combinacion del tiempo y la amplitud de los factores es
reflejada por el impulso, determinado por la integral presidon-tiempo o
fuerza-tiempo®?, que permite conocer la cantidad de fuerza o presiéon
que se ha aplicado durante el contacto del pie con el suelo®, Tanto la
magnitud de la presion como la duracion de su aplicacion afecta al
movimiento del pie. Bajas presiones durante un largo periodo de fiempo
o altas presiones en un corto periodo de tiempo pueden danar las

estructuras y la actividad del pie, aumentando el riesgo de lesiont92,
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1.7.24. Factores relacionados con las variaciones
baropodométricas:

La relacion entre la elevacidon de las presiones plantares y la
presencia de dolor e incluso ulceraciones hace necesario el
reconocimiento de los factores que influyen sobre el patrdn
baropodométrico"?, considerado resultado de la interaccion de

distintas variables actuando simultdneamente29,

En este sentido, tanto factores estructurales como funcionales se
han relacionado con cambios baropodométricos, siendo esta influencia
dependiente de la region anatémica estudiada’'”. Asi, la estructura
anatémica del pie, parece ser el predictor mds importante de la presion
plantar en la mayoria de las regiones del mismo en los adultos!?,
constatdndose diferencias baropodométricas entre distintos tipos de
pies, neutro, plano o cavo, todos ellos asinfomdaticos?”, Desde el punto
de vista funcional, la cinemdatica del pie y el patrdn de marcha parecen
también jugar un papel importante en la determinacion de las presiones

plantares en muchas regiones del piet''3 119,

Oftros factores que se han descrito como influyentes sobre la
baropodometria son la edad, el peso y la estatura. Los cambios
anatémicos y funcionales que se producen en el pie relacionados con
la edad® parecen reflejarse a nivel baropodométrico en variaciones en
los patrones de presiones plantares entre ninos, adultos y ancianos. La
marcha madura se caracteriza por un patrdn  de presiones

estereotipado con variaciones en las dreas de carga en funcion de la
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progresion del paso¥®, siendo el retropié y las cabezas metatarsianas las
regiones que soportan la mayor canfidad de carga, y el mediopié la
region que menos“?, El pafréon de marcha de los ninos, difiere
sustancialmente con el observado en los adultos®* 3, produciéndose
cambios significativos y rapidos en las caracteristicas de la carga y de la
funcion del pie® ** 122 durante los 3 0 4 primeros anos“?; decelerando
posteriormente, hacia un patrén maduro de distribucidon de presiones®?,
Durante los primeros anos tras la adquisicion de la marcha
independiente, se produce un progresivo aumento de las presiones,
impulsos y contactos en el pie globalmente y en fodas las regiones
individuales del mismo excepto en el mediopié, donde la tendencia es
a la disminucion, relacionado con el inicio de la formacién progresiva
del ALl, y en los dedos laterales, donde no parece haber una clara
tendenciq?: 3 % 123. 129 Pese a que los cambios por encima de estas
edades son menos importantes, se pueden encontrar diferencias
baropodométricas relacionadas con la edad entre ninos, adolescentes
y adultost? 2% en relaciéon con una estructura del pie todavia en

desarrollo®“?,

En cuanto a la edad, el aumento de la estatura en ninos se ha
relacionado con el aumento de la carga y el contacto en el total del
pie, en el retropié, antepié y hallux, y la disminucion en el mediopié®®, En
adultos, se ha observado una correlacion indirecta con el segundo
dedo, y directa con los MTs cuarto y quinto?®, Similarmente, aunque
algunos autores consideran no definido totalmente el efecto de la masa
corporal sobre la distribucién de las presiones plantares’?®, distintas

investigaciones han mostrado una relacidon directa entre el peso y
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variables baropodométricas tanto en ninos como en adultos®: 33 42 119.126),
asi como diferencias significativas en el drea de contacto y en las

cargas entre poblacién obesa y eutrdficatoz 116.127.128),

El sexo parece ser otro factor a tener en cuenta en la distribucion
de las presiones plantares??, con cargas significativamente superiores
en hombres adultos frente a las mujeres en el hallux y en el retropié, y
significativamente menores en el mediopié®; aunque existen datos

contradictorios en niNos“? 123.120),

Por otro lado, las diferencias baropodométricas relacionadas con
la lateralidad al inicio de la marcha en algunos estudios han sido
asociadas con la falta de desarrollo del control postural durante la
misma®, considerdndose la asimetria en edades posteriores una posible
alteracion®, 'y no observdndose diferencias baropodométricas

estadisticamente significativas entre los dos pies en diversos estudios®*

122,123, 126)

Los cambios en la informacidon sensorial parecen generar
respuestas motoras diferentes, modificGndose los patrones de
activacidén muscular y las presiones plantares. Asi, si la informacion
sensorial es inhibida en alguna regidon del pie, el centro de presiones se
desplazard hacia areas de mayor sensibilidad durante la fase de apoyo
de la marcha, reflejdndose en cambios en los picos de presion y en los

impulsos del pie™®,
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Finaimente, otfro factor relacionado con los cambios
baropodométricos y a tener en cuenta en el andlisis de las presiones
plantares es tanto el sistema baropodométrica empleado como la
metodologia utilizada, infuyendo en este sentido el fipo de estudio
(estatico o dindmico)%?, el tamano del tfransductor®, el protocolo de
toma de datos (andlisis del paso de inicio de la marcha, del segundo
paso de inicio de la marcha, del paso de la mitad de la marcha, o de
los dos pasos al final de la marcha)'% 139, e] nimero de andlisis'?’- 139, |a
velocidad de la marchg®o- 190. 130132 g visualizacion de la plataforma®,

o el empleo y en su caso, el tipo de calzado utilizado3P.
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2. PIE PLANO VALGO FLEXIBLE INFANTIL

El término pie plano valgo (PPV) es un concepto confuso que
hace referencia tanto a variaciones anatdmicas consideradas
fisioldgicas como a alteraciones patoldégicas que comparten

caracteristicas similares®8: 62,

Pese a ser una alteracidn muy frecuente en las consultas
pedidtricas® 3%, encontramos grandes lagunas en el conocimiento del
PPVE® que pasan por la propia definicidn,
no existiendo una definicion
universalmente  aceptada®“> ', Sin
embargo, la frecuente incidencia lleva a
preguntarse si algunas de las formas leves
son realmente una parte normal del
desarrollo y no un signo de alteracion®®,

por lo que el PPV un tfema de debate no

sélo entre sanitarios, sino también en la

Figura 7: Valgo de retropié

poblacién general!7: 133,

El PPV definido clinicamente por la
presencia de un valgo de calcdneo y la
disminucion o ausencia del ALI®?% 39 0. 76,

139, se considera una desestructuracion y

un derrumbamiento de la bdveda

plantar del pie en el que se produce la

Figura 8: Disminucién de la
altura del ALI.
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torsion de las articulaciones pldsticas. Pese a que normalmente la
afectacion es mayor en uno de los planos, la alteracién se produce en
los tres®®, caracterizdndose generalmente por un valgo del retropié con
traslacion caudal y medial de la cabeza del astragalo y el escafoides, y
una supinacidén y abduccién del antepié® 22 7. 139 |a mayor
deformacion se localiza habitualmente en el complejo articular
talocalcaneonavicular®®, afiimando algunos autores que todos los
desplazamientos de los elementos estructurales que suceden en el PPV

tienen su origen en el valguismo del calcdneo®,

Pese a que la terminologia empleada para referirnos al PPV es
mMuy variada (pie plano, pie plano valgo, pie valgo plano, pie pronado,
sindrome pronadon®®, se considera el término PPV |la mejor opcidn por
aportar  informacién  sobre la  deformacidén  tridimensional®@?,
considerdndose las expresiones simples como pie plano o pie pronado
inadecuadas al no describir la situacidon geométrica y dindmica real de

la alteracion®@.

Existen distintas clasificaciones de los PPV en funcidon de los
diferentes criterios empleados por los autores para ello.
Tradicionalmente ha sido dividido en PPV fisiolodgico o flexible (PPVF) y
PPV no fisiolégico o rigido (PPVR). Atendiendo a otras caracteristicas
diferenciales, pueden encontrarse ofras clasificaciones como las que
distinguen entre doloroso o no doloroso, funcional o no funcional,

sinfomdtico y no sinfomdtico, o congénito o adquirido®® 139,
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En el PPVR se incluyen distintas variedades (astragalo vertical
congénito, pie valgo convexo congénito, pie plano asociado a
codlicion del tarso, pie plano secundario a espasticidad en los
peroneos sin coalicidon del tarso, metatarso aducto con retropié valgo,
pie plano secundario a una artrosis traumdtica o iatrogénica, y pie
plano asociado a alteraciones sistémicas como alteraciones de causa
neurolégica o muscular, y sindromes o alteraciones del coldgeno
vascular), caracterizadas por ser procesos patoldégicos que requieren
tfratamiento®®, Lo significativo, clinicamente, es su irreductibilidad en
descarga ni mediante maniobras de correccidn pasivas, por presentar
una eversion excesiva con una articulaciéon talonavicular inestable vy,
generalmente, una marcada reduccion del rango de movimiento en
descarga asociado a la tension del TS®®, Puede ser sintomdtico o
asinfomdatico®®, empeorando generalmente dicha sinftomatologia con
el tiempo y dando lugar al desarrollo de cambios arficulares secundarios

y/0 a alteraciones en la marcha®®,

El PPVF, también llamado PPV pedidtrico, postural, o hipermovil®?,
subtipo estudiado en este frabaqjo, es la variedad mdas frecuente de
PPVGE 130 una de las alteraciones musculoesquléticas mds comunes y de
las alteraciones ortopédicas mds debatidas'®, Mientras que el PPVR se
considera claramente patoldgico, no existe consenso entre los
profesionales sanitarios sobre la naturaleza del PPVF, resultando tanto
una variacion fisioldgica como una alteracién patolégica®?. Su
definicién, frecuencia, causa o biomecdnica son objeto de numerosos
estudios®” 129, constituyendo por tanto una cuestiéon controvertida®”. En

cuanto a su caracterizaciédn clinica, no estdn bien determinados los
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valores de valgo de retropié o la altura del ALl que definen a un PPVF,
sin embargo si el caracter flexible de la alteracion con correccidon en

descarga o a través de maniobras de correccidn pasiva®®,

El PPVF infantil (PPVFI) ha sido subdivido a su vez en funcion de su
evoluciéon en fisioldgico o no fisiolégico®®. Se considera que el PPVFI
fisioldgico sigue una evolucidn natural positiva con el crecimiento,
mientras que el no fisioldgico progresa con el fiempo y presenta una
deformacién mads severa que el fisioldgico®®, sin datos objetivos que los

diferencien.

Algunos autores infroducen un subtipo de PPVF, el PPVF con
acortamiento del tenddn de Aquiles, modalidad severa e invalidante
que se aprecia en la nifez y en adultos jovenes''™®. Excepto por la
limitacion muscular de la FD de tobillo, clinicamente el PPVF con
acortamiento del tenddn de Aquiles se comporta como el PPVF®, El
acortamiento del tenddn de Aquiles, traslada la FD del tobillo a la ASA y
a las articulaciones mediotarsianas, aumentando el movimiento de
éstas, y generando dolor en tobillo, bajo la cabeza del astradgalo o bajo

el seno del tarso®@?,

La posicion del astradgalo y su relacion con el antepié han
permitido a otros autores la clasificacion del PPV en flexible y rigido. El
subtipo flexible representa la forma mdas comun del pie hipermdovil,
consecuencia generalmente de una laxitud ligamentosa familiar

benigna. En oposicion, el subtipo rigido, resulta de un astrdgalo vertical
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congénito, astrdgalo oblicuo, y deformidades posicionales de las

arficulaciones del mediotarso3?,

Otros autores han clasificado el PPV fisioldgico en PPV secundario
al desarrollo, encontrdndose en este grupo el PPVF, PPV familiar,
secundario a las caracteristicas coldgenas de los sujetos; y PPV racial®®,
Por otro lado, subdividen el PPV patolégico en: congénito, traumdtico y
neuromuscular. El congénito incluye las formas estructurales como
astragalo vertical, la coalicidon del tarso, el PPVF con acortamiento del
tenddn de Aquiles y el pie en Z. El PPV traumdtico incluye los casos
secundarios a laceracion del tenddn, las fracturas articulares, y las
formas artriticas. El PPV neuromuscular, todos aquellos casos causados

por desoérdenes de este tipo (ej. PCI, Duchenne, etc.)“®,

MGas recientemente han sido clasificados tanto las formas flexibles
como rigidas en PPV congénitos y adquiridos®, Dentro del PPV
congénito, se describe el calcdneo valgo, una alteracion flexible,
presente generalmente desde el nacimiento®?, que se resuelve
habitualmente sin tratamiento®; y el astrdgalo vertical congénito y la
codlicion del tarso, de cardcter rigidot®, Como PPV adquirido de
cardcter flexible, se incluyen los casos secundarios a la inadecuada
alineacién de la extremidad inferior en cadena cinética cerrada#- 142y
a trauma™@, El PPV con espasticidad de los peroneos sin coalicion, y el

PPV iatrogénico son también PPV adquiridos, pero de cardcter rigido,

El andlisis radioldgico ha permitido describir cuatro patrones

diferentes de PPV, el patron subastragalino, el patrén mediotarsiano, el
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patrén mixto, y el patrén cavo?®, El primero se caracteriza por un valgo
subastragalino con borde lateral rectilineo en la vista dorsoplantar, y
dpex localizado en la vista lateral en la articulacién talonavicular. El
patrén mediotarsiano se caracteriza en la vista dorsoplantar por una
marcada abduccién en esta region, sin evidencia radiolégica de valgo
subastragalino, y dpex en la articulaciéon cuneiforme en la vista lateral. El
patrén mixto combina el valgo de Ia ASA y la abduccidon mediotarsiana
en la vista dorsoplantar, con dpex compartido en la vista lateral por las
arficulaciones talonavicular y cuneonavicular. Por dltimo, el patrén cavo
combina una deformacidén en cavo del arco lateral en la vista lateral y
el hundimiento del ALl, mientras que la vista dorsoplantar muestra una

moderada abduccidn mediotarsianat?,

En los ninos, el PPVF, se asocia con un déficit en la formacion
fisioldgica del ALl durante la primera década de la vida. En relacion con
las diferentes clasificaciones y de acuerdo con las teorias sobre el
mantenimiento del ALl, el PPVF podria deberse a una debilidad
muscular, a la presencia de laxitud ligamentosadé 18 26 149 g una
inadecuada alineacion de la extremidad inferior en cadena cinética
cerrada® 1“9, o a una limitacién de la FD de tobillo o equino en la
extremidad inferior#®, Se ha considerado también de importancia en su
etiopatogenia, el desarrollo del pie embrionario y fetal, pues se ha
observado una elevada correlacion entre la presencia de un valgo de
calcdneo en el recién nacido y el posterior desarrollo de un PPVF

infantil(149,
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2.1.PREVALENCIA

El PPVF se considera uno de los motivos de consulta mads frecuente
en las clinicas ortopédicas®> 9, sin embargo, la variabilidad
metodoldgica de los estudios, las definiciones subjetivas del mismo, y la
falta de consenso en los criterios diagndsticos@ % 147, hacen que la
prevalencia se desconozca realmente, con oscilaciones de entre el
0.60% vy el 82,8% dada, también la posible influencia de factores como la
edad, el sexo, y el peso® 133 149 A esto habria que anadir la
imposibilidad de documentar la gran cantidad de personas con PPVF

asinfomdatico que no acuden a los servicios sanitarios®@?.

La relaciéon inversa entre la edad y la prevalencia del PPVF es
consecuencia del aumento de la altura del ALl y la disminucion del
valgo de calcdneo que se producen con el crecimiento, mas rdpido a
edOdeS TemprOnOS(SS, 59,72, 85, 133, 135, 144, 146, 148»153)l AS[, e| PPVF se ConSiderO un
hallazgo normal en los ninos al inicio de la marcha independiente,
encontrdndose casi en el 100% de los ninos con 2 anos®?, La disminucion
de la misma con el crecimiento es constatada en estudios de
prevalencia en ninos entre 3 y 6 anos, donde entre el 37,5% y el 44% de
los estos presentaban PPVFY2:8515D Se considera que el desarrollo del ALl
se produce particularmente en edad preescolar, momento en el que se
dan los mayores cambios morfoldgicos de adaptacion en el pie, sin
embargo, existen datos que apoyan la prolongacion de este desarrollo
hasta la edad escolar. La disminucion de la prevalencia de PPVF con la
edad, es ademds apoyada por los bajos datos hallados en adultos#®,
pudiendo aumentar nuevamente durante el envejecimiento®?,
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Esta evolucion con la edad contrasta sin embargo con estudios
que muestran un progresivo desarrollo de PPVF en ninhos con el
crecimiento, donde tras un ano de seguimiento, un 9,9% de ninos entre 3

y 5 anos que inicialmente tenian un pie normal desarrollaron un PPVF(53,

En cuanto a la mayor prevalencia de PPVF en el sexo masculino®
46, 48,72, 85,98, 150-155) ' nese @ ser una cuestion en discusion®®, parece estar
relacionada con el mayor engrosamiento de la grasa plantar del

mediopié, y con el mas lento desarrollo del ALIG®,

El sobrepeso y la obesidad, también en discusion3: 148149 "han sido
relacionados tradicionalmente con una mayor prevalencia de PPVF en
niNos, vinculado mdas con el colapso del ALl por la carga, que con una
mayor almohadilla plantar en el mediopié®? 47-8.148.150-158) Estq relacion es
sin embargo considerada por algunos investigadores vdlida sélo para

niNos y adolescentes, no para adultos y ancianos 32,

Como se ha comentado anteriormente en las clasificaciones del
PPV |a laxitud ligamentosa es un factor que aumenta la prevalencia
de PPVF en ninos®- 46 151189 pydiendo llegar incluso a modificar la
historia natural del mismo%?”, y considerdndose en ocasiones un subtipo
de PPVFI3?, Por otro lado, las diferencias raciales parecen también influir
en los datos de prevalencia de PPVF®? 155158160 siendo mds frecuente en
poblaciones indigenas y africanas que en caucdsicos!'o 198 10 Estg
mayor prevalencia, podria sin embargo estar relacionada al menos en
parte con el uso de calzado, con un mayor riesgo de presentar PPV los

habitantes de dreas urbanas respecto a rurales™: 159 y aquellos con
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mayor nivel socioecondmico®“”. En este sentido, parece que el uso de
calzado podria influir negativamente en el desarrollo del AL, con mayor
prevalencia de PPVF en ninobs que comenzaron a usar calzado antes y

en aquellos que los empleaban durante mayor tiempo 148150 156,

En cuanto a la lateralidad, la mayoria de la literatura no muestra

relacién con el PPVF®©6.48. 154

2.2. SINTOMATOLOGIA

Si bien el PPVF se considera generalmente asinfomdtico vy sin
repercusion ni en la fisiologia ni en la calidad de vida(8 38 135 16D, entre el
10% y el 30% de los ninos con PPVF parecen referir sinfomas como dolor y
discapacidad®”, de inicio alrededor de los 3 anos o durante la
adolescencia, pudiendo incluso progresar hacia una forma rigida: 3
189, Estos son atribuidos a diversos factores como la restriccion del TS(8 %9,
la incapacidad de compensar la insuficiencia pasiva del pie a través de
la musculaturat?, o de la fatiga de las estructuras blandas al

proporcionar el control necesario en un pie hipermaovilde!-169,

Aunqgue la mayor parte de la informacion sobre la sinftomatologia
se recoge en revisiones de la literatura, un estudio descriptivo realizado
mediante el andlisis de 53 ninos escolares entre 10 y 14 anos
diagnosticados de PPVF, mostré que el 65,3% de los pies presentaban
dolor, suave en su mayoria, y el 68.3% limitaciones funcionales,
combinando ambas afectaciones el 40,6% de los pies®®, El dolor
asociado a esta alteracion suele localizarse en la region del ALl, en el
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seno del tarso, en el antepié, en la pierna, en la pantorrilla y/o en la
rodilla® %,y aparece segun algunos autores sélo en los casos de PPVF
que cursen con retfraccion del TS®, Su distribucién, normalmente
simétrica, surge generalmente durante la tarde o la noche!?, y suele
exacerbarse con la actividad y mejorar con el descanso®@, Es frecuente
en estos ninos también la presencia de calambres que se agravan con

la actividad fisica y se alivian con el reposot“?,

La relacion en cadena cinética cerrada entre la extremidad
inferior y la pelvis durante la bipedestacion, la marcha y la carrera, ha
hecho considerar tradicionalmente que la inadecuada alineaciéon del
pie se asocia a cambios posturales y dindmicos a nivel proximal siendo
fuente de estrés y lesiones por sobresolicitacidn en estructuras éseas,
musculares, ligamentosas y neurales@s: 29- 30, 138,140, 141, 144,147,162, 163) - Aqf, |as
alteraciones estructurales del pie parecen dar lugar a una biomecdanica
anormal del mismo, que condiciona cambios en la canfidad, velocidad
0 momento en el que se produce la supinacién de la ASA, que impone
a su vez, un estrés anormal en las estructuras cercanas, especialmente
en el tobillo y en la rodilla®@ 4. 74147164160 - E| cardcter movil del PPVF
ademds, hace necesario un mayor control por parte de las estructuras

blandas, pudiendo generar lesiones en éstas®¥,

Las lesiones asociadas, comunmente, con el aumento de la
pronacion son la osteoartritis subastragalina, el sindrome del tdnel del
tarso, la bursitis, la tendinitis de Aquiles, el esguince de tobillo, el
sindrome de estrés medial de Ia tibia o la tendinitis del tibial posterior@? 2%

30, 138, 147, 164, 160) rglacionadas estas Ulfimas con la deceleracidn de la
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pronacién durante el apoyo®. A nivel proximal el PPVF se relaciona
con cambios como genu valgo y recurvatum de rodilla, que pueden
contribuir al desarrollo de lesiones en la regidn medial de la misma;
alteraciones patelofemorales, lesiones del ligamento cruzado anterior o
sindromes de friccion iliotibial@3. 29. 30. 64, 74, 91, 147, 164, 18)  F| exceso de
pronacion se asocia ademds frecuentemente con modificaciones
biomecdnicas en la extremidad inferior, con la presencia de torsiones
fibiales, antetorsiones o rotaciones intfernas de cadera, basculaciones
pélvicas, y aumento de la lordosis lumbar@® 24.31.163. 169 " Estqs alteraciones
posturales resultado de la inadecuada dlineacion del pie, son
consideradas un factor de riesgo de lesion en la regidon medial de la
extremidad inferior y de distorsion en los miembros inferiores, que, en
caso de resultar asimétricas, pueden generar -a su vez- und
modificacion pélvica que puede dar lugar a escoliosis, dolor lumbar, y/o

lesiones de las articulaciones sacroiliacas®3: 24.30.31.87.167.169)

A nivel distal, el PPVF, se ha relacionado con una alteracion en el
apoyo tanto en la estdtica como en la dindmica con variaciones en la
tfransmision de presiones, y confluencia de la carga en casos acusados,
en puntos no preparados filogenéticamente para recibir éstas presiones
dando lugar desde a hiperqueratosis®, a alteraciones en la marcha en
la edad adulta e incluso fracturas de estrést“P, En este sentido, la mayor
movilidad del primer radio secundaria a la pronaciéon anormal de la ASA
durante la propulsion se ha vinculado con el desarrollo de hallux
abductus valgus (HAV) 26138170771 gbservdndose en un 28% de ninos
con PPVFI, y con hallux limitus y rigidos® 42 Del mismo modo, las

fracturas de estrés en la 2?2 y 3¢ cabezas metatarsianas observadas en los
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PPV han sido explicadas por la sobrecarga de estos radios como
consecuencia de la elevacion del primer MT en relacion con el segundo
en el plano sagital@- 76, 147. 164, 167. 172,179 Otras lesiones comunmente
relacionadas son los neuromas interdigitales, metatarsalgias y las fascitis

plOnTOresQé 138, 164).

Sin embargo, pese al importante papel que se otorga en algunos
sectores a la posicidon del pie en el desarrollo de lesiones en la
extremidad inferior, esta es una cuestion debatida’?, sin demostrarse en
algunos casos la relacion entre el PPV y la mayor prevalencia de
lesion 129, 132,168, 175178) - o jncluso llegando a sugerir un efecto protector
frente algunos tipos de lesion®@- 168179 Esta controversia podria deberse a
la diferente metodologia empleada en la valoracion del pie” y a la
etiologia multifactorial de las lesiones!'*4 177, Estudios recientes sobre la
contribucidn proximal y distal en las lesiones de la extremidad inferior,
sugieren la posible relacion entre la pronacion excesiva del pie y el
riesgo de desarrollar dolor en la extremidad inferior, y concluyen, que
existe sin embargo una falta de evidencia prospectiva que relacione la

pronacioén con la patologia del miembro inferior®®,

Oftros sinfomas frecuentemente asociados con el PPVF, son la
fatiga, la disminucién de la resistencia fisica y el abandono voluntario de
la actividad deportivad® 1% 16D como ha sido observado en una
poblacién de escolares entre 10y 14 anos con PPVFI donde el 28,7% de
ellos practicaba deporte con dificultad, mientras que un 8,9% no

practicaba ejerciciot'3®,
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La responsabilidad de la ASA sobre las adaptaciones a la
inestabilidad en el plano coronal, y la posible implicacion del exceso de
eversion sobre la ausencia de la alternancia con la supinaciéon a nivel
del tobillo*®, podria explicar ademds, las alteraciones en el equilibrio
observadas tanto en un porcentgje elevado de ninos con PPVFI como
en adultos con PPVF® 161 179 siendo segdn algunos autores la

afectacién mayor en las actividades dindmicas’?,

En los ninos, ademads, se considera que la plasticidad de los tejidos
musculoesqueléticos les hace susceptibles del desarrollo de
desalineaciones esfructurales durante el crecimiento, favoreciendo la
pronacion anormal durante la ninez un aumento del estrés en valgo de
la rodilla, pudiendo ademas inhibir la reduccidon ontogénica normal de

la anteversion femoral®@®,

Sin embargo, son necesarios estudios prospectivos de larga
evolucion que investiguen la naturaleza del PPVF para mejorar la

informacion sobre el desarrollo de sinftomatologia o discapacidad®?,

2.3.TRATAMIENTO

El tratamiento del PPVF es una cuestion controvertida, tanto en
relacion con la indicacion del mismo (por la evolucion fisioldgica en la
mayoria de los casos)®, como con las diferentes opciones terapéuticas
y su efectividad, y con la adecuada edad de comienzo de la
infervencion©es?.69.74.98.136.139.140) | s frecuentes complicaciones derivadas

del PPVR justifican sin embargo el tratamiento en estos casos’4.
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En cuanto a la necesidad de tratamiento en el PPVH, algunas
lineas de trabajo no la consideran, aconsejando la monitorizacion vy
reservando el fratamiento sélo a aquellos casos en los que curse con
Sinfom0-|-0|og|’0(38, 68, 74, 85, 133, 153, 180, 18]). OTI'CIS |ineOS Siﬂ embOrgo |O
consideran necesario en base a prevenir las posibles alteraciones en la
extremidad inferior y de la marchg® 141 144 149 en |a edad adulta
derivadas de los cambios cinemdticos resultantes del PPVF, e incluso,
por la posibilidad de progresion de la alteracion flexible sin fratamiento,

hacia una alteracion estdtica o rigida® 139,

Respecto a la edad de inicio del tratamiento, tradicionalmente se
ha considerado que las terapias conservadoras en el PPVF deben
comenzarse tan pronto como se inicie la bipedestaciéon para neutralizar
la mala alineacioén y evitar asi problemas en el desarrollo posterior del
niNo‘'82; considerdndose el periodo mds efectivo los cuatro primeros
anos, edad critica de desarrollo del ALI®?, y de mayor plasticidad. La
evolucion fisioldgica en la mayoria de los casos de PPVF con el
crecimiento, lleva sin embargo a otros profesionales a retrasar el inicio
del tratamiento, optando por revisiones clinicas que permitan valorar la

progresion de 10s signos y sinfomas®©®,

Como se ha comentado anteriormente, tampoco estd bien
establecida la opcidn terapéutica mds adecuada’®, empledndose
diferentes terapias como el tratamiento educacional, cambios en el
calzado, ortesis, estiramientos y fortalecimiento de la musculatura, o

medicacion para el dolor y la inflamacidon®g ¢ 137. 18, 184 F| tratamiento
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quirdrgico se reserva para los casos en los que todas las opciones

terapéuticas conservadoras se hayan agotado®®,

2.3.1. Tratamiento conservador

Como primera opcién en el tratamiento conservador se incluye la
educaciéon terapéutica tanto de los padres como de los pacientes
sobre la posible evolucidn de la historia natural de la alteracion, la
escasez de evidencia de las opciones terapéuticas y sobre las posibles
complicaciones en la edad adulta? 37, Se recomienda ademds un
adecuado calzado que aporte un soporte estructural para el pie
inmaduro?®”, considerandose el calzado deportivo con soporte para el
ALl y el retropié, una opcidon para disminuir la fatiga o el dolor asociado

al PPVF, sobre todo en ninos con sobrepesot'8b,

La terapia ortopédica resulta beneficiosa en los PPVF que cursan
con do|or y disccpgcidcd(38 59, 69, 85, 97, 136, 137, 185, 186)’ Siendo una de |OS
principales y primeras opciones de tratamiento para la reduccion de la

sinfomatologia y la mejoria de la movilidad, la funcidén y la marcha®? 8

187)

El empleo de ortesis en los casos de PPVF asinfomdticos es una
cuestion controvertida, considerdndolo efectivo en la correccion del
PPVF algunos autores®”, y justificando su uso otros, con una perspectiva
preventiva con efectos positivos sobre la bipedestacion y la funcion@®,
En este sentido, el tratamiento ortopodoldgico permite la correccidon de

la alineacidon de la extremidad inferior a través del control de la
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pronacion de la ASA® 13718 | as ortesis favorecen ademdads la restitucion
de la longitud normal de la musculatura intrinseca del pie, elongada en
el PPVF, aumentando las aferencias de los receptores cutdneos bajo la
region medial del pie, y la activacion selectiva del musculo fibial
posterior. Todo esto favorece la adecuada funcidén del pie durante la
bipedestacion y la marcha@4 18 19190y evita la progresion de la
alteracion y las secuelas como la artrosis o el desarrollo de un HAV en la

edad adultqi44.182.188)

Para algunos profesionales sin embargo, 10s zapatos ortopédicos
y las ortesis son inefectivos, innecesarios, incémodos y costosos, pues No
favorecen el desarrollo del arco® 92, y generan ademds sensaciéon de
“enfermedad o deformidad” en los ninos, limitando su actividad fisica y
pudiendo afectar a su autoestima®s 189, El uso de ortesis con una vision
profildctica ademds, no es defendido de forma general®, Algunos
estudio no encuentran relacién entre la presencia de PPV o la severidad
de la pronacidon en carga y la sinfomatologia, las lesiones en la
extremidad inferior o las alteraciones de la funcion’s 19 Este
fratamiento, se ha llegado incluso a considerar contraproducente por
debilitar la musculatura intrinseca y extrinseca del pie, y perpetuar asi el
problema®, Por ofro lado, en los casos de PPVF que cursen con
acortamiento del tenddn de Aquiles el tratamiento ortopodoldgico
disenado para invertir el ASA, podria empeorar los sinfomas, al generar
maAs presidon y dolor bajo la cabeza del astragalo, por la imposibilidad
del tobillo de flexionarse dorsalmente por la contractura®, La ausencia
de beneficio de las ortesis es apoyada ademds por algunas guias de

practica clinica basadas en el Unico ensayo clinico aleatorizado
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realizado hasta el momento¥®, con un nivel de evidencia IB y un grado

de recomendacion AU9%4.199),

Pese a este debate sobre el tfratamiento de los PPVF presente en
la literatura se ha observado incluso un exceso de tratamiento
ortopodoldgico por este motivo en poblaciones escolares, sin presentar

muchos de los ninos criterios diagndsticos de PPVF4),

En cuanto a las caracteristicas de las ortesis empleadas en ninos,
deberian aumentar el momento supinador a través del eje de la ASA y
controlar la hipermovilidad, considerdndose las rigidas mas efectivas
que las flexibles?®. En el manejo de casos leves, y en ninos pequenos en
particular, las ortesis prefabricadas pueden ser de utilidad, reduciendo
el movimiento anormal y estabilizando el retropié, posponiendo asi el
empleo de ortesis a medida’* 39, Estas dltimas, como la ortesis tipo
UCBL, se consideran mds adecuadas para controlar los casos mas
severos de PPVF que cursen con alteraciones biomecdnicas y otras

patologias, o ante fracaso de tfratamientos previos!”,

El tratamiento de fisioterapia en los PPVF se basa generalmente en
el estiramiento de las estructuras acortadas, el fortalecimiento de los
componentes debilitados y en la mejoria de la propiocepcidon y del
equilibrio? 197 Aunque por lo general estos tratamientos tienen un
objetivo local, cada vez mds se aboga por una intervencién global,
favoreciendo a fravés de la reeducacion postural, la adecuada
alineacién de la extremidad inferior, y reduciendo asi las influencias

negativas en cadena cinética cerrada sobre las estructuras del pie?,
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La presencia de cartilago y tejido blando maleables, permite a la
extremidad inferior del nino ser guiada y moldeada hacia una mejor

alineacion4o,

Pese a la ausencia de estudios de larga duracidon sobre la
efectividod de los programas de estiramientos??, éstos son muy
empleados en el manejo del PPVF, centrdndose generalmente en el TS
para evitar el colapso del mediopié como consecuencia del equino?”-
140.18D "y en el peroneo corto para inducir el varo de retropié vy la

adduccién del antepié®?,

Los ejercicios de fortalecimiento muscular orientados al aporte de
un soporte activo para el mantenimiento del ALl y al confrol de la
pronacion, se centran generalmente en el abductor y el flexor largo del
hallux®, en el tibial anterior y posterior y en la musculatura intrinseca”?,
habiéndose demostrado un aumento significativo de la seccidon
tfransversal del abductor del hallux y de la fuerza del musculo flexor del
hallux en pacientes adultos con tratamiento combinado de ejercicios y

ortesis, frente al empleo Unico de ortesis'?®,

Con los mismos objetivos se proponen egjercicios mds globales
relacionados con los miembros inferiores con y sin carga, en
monopodestacion y en puntillas, y se aconseja la marcha sin calzado'8
192, En este sentido, el tratamiento basado en ejercicios locales de
flexibilidad y de fortalecimiento, y ejercicios mds globales propioceptivos
y de control postural, parece ser significativamente mds efectivo que el

tratamiento ortésico9?,
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Oftras medidas terapéuticas empleadas como instrumento de
fortalecimiento muscular, como la estimulacion eléctrica del abductor
del hallux podrian ser también de utilidad en el tratamiento del PPVFI
pues parecen generar cambios baropodométricos inmediatos tras su
empleo y mantenerse hasta 2 meses'”. Con efectos positivos sobre el
dolor pero no sobre los grados de pronacion del retropié, se ha
mostrado el empleo del kinesiotape sobre el musculo tibial posterior en
sujetos adultos con PPV@®, |o que podria ser por tanto un instrumento de

ayuda en los PPVFI que cursen con sinfomatologia.

El tratamiento fisico ademds, por sus caracteristicas, se considera
una medida terapéutica complementaria al fratamiento ortésico®®, y

quirdrgico®n,

Pese a que la mayoria de las revisiones de la literatura
recomiendan el tratamiento ortésico, y en algunos casos, fisico de los
ninos con PPVF, la evidencia cientifica de su efectividad es escasq,
versando los Unicos ECAs hallados sobre nifos con PPVF con
tfratamientos ortopédicos, y sin resultados positivos. En cuanto al
tratamiento fisico, tradicionalmente se ha recomendado la realizaciéon
de ejercicios en ninos con PPVFI, concluyendo un estudio de cohorte92
que el fratamiento rehabilitador parecia ser significativamente mds

efectivo que el fratamiento con ortesis.

Los resulfados de una reciente revision Cochrane®? sobre la
efectividad del tratamiento conservador en los PPVFl sugiere que la

heterogeneidad y la debilidad metodolégica de los estudios no
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permiten generar conclusiones definitivas®- ¢ 7. Por otro lado, la
ausencia de estudios prospectivos controlados que documenten los
efectos preventivos del tratamiento conservador sobre el dolor o la
discapacidad en el PPVF hace que el tratamiento no esté del todo
justificado®?, En esta lineq, la guia de prdctica clinica seguida por la
Sociedad Espanola de Rehabilitacidon y Medicina Fisica para el manejo
del PPV infantil sugiere el seguimiento en los casos de PPVFI
asinftomdaticos para monitorizar los signos de progresion de |la alteracion,
en cuyo caso consideran indicadas las ortesis y los estiramientos®®. En los
PPVFI que cursan con sintomatologia se aconseja el tratamiento
comenzando con modificaciones de actividad y ortesis, y estiramientos
si el PPVFI presenta retraccion del tenddn de Aquiles®®, Se aconseja el
tfratamiento quirdrgico en aquellos casos en los que el tratamiento

conservador no ha mostrado beneficios®®.

2.3.2. Tratamiento quirdrgico

La cirugia estd indicada en los PPVF s6lo como opcidon ante el
fracaso de los métodos conservadores vy la persistencia de
sinfomatologia®@ % 149, Los procedimientos empleados para corregir la
deformacion, aliviar los sinfomas, o como profilaxis contra el dolor y la
discapacidad® 13, se dividen en procedimientos reconstructivos,

artrodesis y artrorrisis subastragalina con tornillo de expansion®?: 8 170,

Los procedimientos reconstructivos incluyen procedimientos sobre
tejidos blandos, generalmente sobre el tenddn de Aquiles, donde ante
su acortamiento, se recomienda una recesion del gemelo o elongacion
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quirdrgica del tenddn®; sobre la insercidn del tibial posterior; o sobre la
fascia plantar, sobre la que se induce un acortamiento®@ 4. 18D | g
reconstruccion de tejidos blandos del PPVF es sin embargo raramente
efectiva por si sola y se combina con osteotomias de retropié, mediopié
o antepié, a través de las cuales, dependiendo del plano dominante de
la deformaciodn, se realiza un alargamiento de la columna lateral y/o un

desplazamiento del calcdneo@? 74.143. 18D,

Las artrodesis, centradas en la correccidn de la pronacién de la
ASA, y la excesiva divergencia talocalcdnea®, proporcionan un pie
estable y una correccidon perdurable, transfiiendo las cargas a las
articulaciones adyacentes no fusionadas, pero esto puede generar

complicaciones secundarias®@ 74,

Otra opcidén quirdrgica, considerada minimamente invasiva, es la
insercion de un implante en el seno del tarso que restringe el movimiento
de pronacion de la ASA, redlinea el retropié®@ % . 749 vy corrige las
deformaciones del antepié, siempre que las deformaciones sean
reducibles y las articulaciones no sean artrésicas. Pese a obtener
resulfados beneficiosos en la posicidon del pie, algunos cirujanos no
apoyan la infroduccidon de un elemento externo en un segmento movil
del pie del nino, con efectos ademdas no siempre positivos sobre |a

sinfomatologia®? ¢®,
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2.4. CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE LA MARCHA EN EL PPVFI

Las alteraciones en la posicidon del pie han sido consideradas un
factor determinante en el patrén de contacto del mismno durante la fase
de apoyo y en la alineaciéon de la extremidad inferior durante la fase de
oscilacién. En este sentido, aungque no estd del todo claro el impacto
que el PPVF genera sobre la marcha, se ha relacionado con una mayor
movilidad vertical y mediolateral del missno®2, que condiciona una
inadecuada funcidn del pie, e influye sobre la dindmica de la
extremidad inferior% 149 |a disminucidn de la absorcidn del impacto y
la dificultad en la transferencia de peso asociadas, parecen reducir la
eficiencia de la misma®“? 2%, En ninos, el PPVF se ha relacionado
ademas, con la presencia de torpeza y alteraciones del equilibrio®s: 14D
que se fraducen en frecuentes caidas al caminar o al correr, y en

esguinces'3®,

Sin embargo, la asociacion tradicional entre Ia mayor pronacion
observada en los PPV en bipedestacion, y la mayor eversion durante
toda la fase de apoyo de la marcha®® que proporciona una estructura
de apoyo inestable y un brazo de palanca inadecuado para la
propulsion44-184.209 se encuentra hoy discutida. Mientras algunos autores
han observado una mayor eversion o rotacion interna del calcdneo en
sujetos con disminucién de la altura del ALI@% 209, o en PPV secundarios
a AR o a disfuncién del tibial posterior?®: 29, estudios recientes muestran
un patrén similar de movimiento del retropié tanto en sujetos con PPVF
como en sujetos con PPV sinftomdtico durante la fase de apoyo con
respecto a la poblacidn de referenciat'e? 184.208.209 Jn estudio en adultos
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con PPVF ha mostrado incluso un significativo aumento del movimiento
de inversion y una significativa disminucion de la eversion asociada
durante la fase previa a la oscilacion respecto al grupo control, lo que
parece sugerir la necesidad de una mayor inversidn para proporcionar

una base estable para el despegue®,

La falta de correlacion entre la eversion del retropié en
bipedestacion estdtica y durante la marcha®'?, se ha relacionado con
una posible compensacion a través de un mayor control muscular
durante la marcha y los diversos patrones de movimiento de la
extremidad inferior™® 2%, |o que sugiere la posibilidad de adaptacion
del pie durante la marcha a través de la compensacidn muscular®,
Por ofro lado, las diferencias encontradas en los resultados de las
distinfas investigaciones se han asociado con las diferentes

metodologias empleadast'®?,

El movimiento del ALl durante la marcha se ha mostrado también
similar en nihos con PPVF respecto a ninos sin alteracidon, siendo sin
embargo la magnitud inicial, mdxima y minima de este dangulo

significativamente menor en los PPVF®@%®,

En la region del antepié, aunque tradicionalmente se ha asociado el
PPV, con un apoyo prioritario sobre la regidon medial del mismo, estudios
con adultos con PPV sintomdtico no han mostrado diferencias con
respecto a la poblacién sin alteracion?, observandose incluso en niNos
escolares con PPVF una disminucidn de la pronacion del antepié

relativa al mediopié@®, En este sentido, la disminucién de la pronaciéon

121



del antepié podria considerarse una compensacion por la disminucion
de la altura del ALl en contraposicidon al aumento del movimiento del

retropié®@®,

La ausencia de diferencias estadisticamente significativas en el
movimiento del antepié en la fase de apoyo en el plano frontal en
sujetos con PPV sinftomdatico!s?, contrasta con la mayor FP observada en
sujetos con PPVF durante el despegue®@?, Esta, podria deberse a la
mayor actividad del flexor largo del hallux y del fibial posterior durante
ese periodo®?, y explicaria ademds, el mayor momento de FP
observado en PPV sinfomdaticos¢?, las mayores cargas observadas bajo
el hallux en sujetos con PPVY®, y con el comienzo de la extension del
hallux en ninos con PPV asinfomdtico antes que en los ninos sin

alteracion®@®,

En el plano transverso, la significativamente mayor abduccion
durante el apoyo®®, menor adduccion durante el despeguet’é? 209 y
menor rango total de movimiento en el antepiét’®® observado en los
sujetos con PPV se ha relacionado con una restriccion del movimiento
en lugar de con un movimiento excesivo, como tradicionalmente se ha
descrito el PPVFI1%2- En este sentido, como la adduccidén del antepié es
parte de la supinacion durante el despegue, su reduccion podria tener
un impacto en la funcidn biomecdnica del pie afectando a la
supinacion durante la fase de propulsion@?, Este patron de movimiento

se muestra también en sujetos con disfuncién del tibial posterior@®”,
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En cuanto a la posicion del pie durante la fase de oscilacion, la
disminucion de la altura del ALl y el valgo de retropié durante la fase de
apoyo, podrian asociarse tanto con un varo como con un valgo de
retropié durante la oscilacién. La posicidon de varo se relaciona con la
influencia de las estructuras proximales sobre el pie en cadena cinética
cerrada, mientras que la de valgo parece ser resulfado de la debilidad
o0 ausencia del tibial anterior y/o la potente accién de los extensores de

los dedos y del peroneo anterior®?

La relacidn cinemdtica entre el retropié y la tibia, condiciona que
la pronacidn excesiva o prolongada del primero se asocie
tradicionalmente con una excesiva o prolongada rotacion tibial interna
y con un valgo de rodillg®@?-203.206.21h - Agj, autores que observan mayores
valores de eversion del retropié durante la marcha encuentran también
una mayor rotacién interna de la tibia durante la fase de apoyo®®®, Esta
asociacion cinemdatica se ha relacionado tradicionalmente con un
problema biomecdnico en la articulacion fémoro-tibial, por la
necesidad de una rotaciéon externa de tibia para favorecer la extension
de rodilla, que es compensada a través de una rotaciéon interna del
fémur@, La rotaciéon interna compensatoria del fémur sin embargo,
parece dalterar la relacidn de Ila articulacidon patelo-femoral,
aumentando la compresidn entre la superficie articular lateral de la
rotula y el condilo femoral lateral@: 299, Otros estudios han observado sin
embargo una alteracion en la pareja de movimiento entre retropié y
fibia en adultos con PPVF durante la fase previa a la oscilacion,
produciéndose el inicio de la rotacidn medial de la tibia mientras

continda la inversidn del retropié, lo que podria ser clinicamente mads
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importante que las diferencias en la cantidad de movimiento del
retropié®"”,

La alteracidon de esta pareja cinemdtica podria ser también Ia
causa de la ausencia de diferencias significativas en el movimiento del
retropié en el plano frontal en ninos con PPVF, asociada a una
significativamente superior rotacion interna en la rodilla durante la fase
de apoyo, lo que también podria tener implicaciones clinicas!®®,
Contrariamente a las compensaciones descritas en la literatura®?, esta
rotacion intferna de rodilla se asociaba a una significativamente menor
rotacion interna de cadera durante la fase de apoyo, y una tendencia
a una mayor flexion y aduccién de cadera®, La cinemdatica alterada
de la rodilla y la cadera podrian explicarse como un mecanismo
compensatorio de la rotacidon interna excesiva de rodilla®®, Otra
caracteristica observada en adultos con PPVF es una significativamente

mayor inclinacién posterior de la tibia durante el contacto inicial®®,

En cuanto a las variables espacio-temporales, la tendencia a la
mayor longitud de la zancada y a la menor cadencia encontrada en
adultos con PPVF@®,  contrasta con la ausencia de diferencias
estadisticamente significativas en pardmetros como la cadencia, la
longitud del paso, la longitud de la zancada, la velocidad, la duracidon
del ciclo de la marcha, la duracién de la fase de apoyo, la duracién del
apoyo bipodal o la duracién de la fase de oscilacion en adultos con
PPVF con respecto a sujetos sin alteraciond?!- 161- 208 |o que parece
indicar que la disminucion de la altura del ALl no genera cambios en
este sentido!¢! 2%, Pese a la ausencia de diferencias en la duraciéon de

la fase de apoyo, el significativamente mas tardio pico de FD de tobillo
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tras el contacto inicial observado en adultos con PPV sintomdaticos, sin
importancia funcional segun los autores por la pequena diferencia de
tiempo!%?, podria sin embargo indicar diferencias en las subfases del

apoyo.

Los pacientes con PPV secundario a artritis reumatoide (AR) Ssi
presentan sin embargo diferencias espaciotemporales con respecto a
los sujetos sanos, con mayor duracion total del ciclo de marcha y una
mayor fase de doble apoyo, asi como menor velocidad de la marcha,
cadencia y longitud del paso@?, o que reduce la amplitud de las
presiones y las fuerzas, pero puede aumentar la carga acumulativa, al

aumentar el fiempo de contacto®@?,

La relacion entre el tipo de pie y la actividad muscular en la
extremidad inferior no estd totalmente establecida en la literaturas?,
Las diferencias cinemdticas observadas en el PPV pueden generar
mayor estrés en las estructuras encargadas de controlar el movimiento
durante la fase de apoyo de la marcha®>2¥, consideradas sin embargo
improbablemente relacionadas con la sinfomatologia por algunos

autores6?,

Los cambios cinemdaticos en la marcha de los PPV han sido, en
ocasiones, relacionados con la falta de actividad muscular en el control
de los arcos®?'?, apoyada por la menor activacion del abductor del
hallux observada en adultos con PPVF?'®, La mayor rotacion interna y
eversion del retropié junto con la abduccidn del antepié observada en

adultos con PPVF se ha vinculado, contfrariamente a lo expuesto

125



anteriormente, con la necesidad de un mayor esfuerzo para resupinar €
invertir el pie para la propulsion®®, En este sentido, estudios
electromiogrdficos muestran patrones de activacion muscular diferentes
que sugieren cambios funcionales de los PPV con respecto a los sujetos
sin alteracion’®®, Durante el contacto inicial, en los sujetos con PPV
parece producirse una mayor actividad electromiogrdfica de la
musculatura inversora como el ftibial anterior 99, no asistida por la
coactivacidon del tibial posterior, y asociada a una menor actividad de
la musculatura eversora como peroneos, 0 gemelo externo durante las
primeras etapas de la fase de apoyo''©? 199, La mayor actividad de los
musculos inversores podria ser un mecanismo para reducir el estrés
excesivo sobre las estructuras y evitar la lesidn; mientras que la
disminucion de la actividad de los musculos eversores se ha relacionado
con una compensacion neuromuscular para reducir la sobrecarga del
ALl, y con una menor inestabilidad lateral que requiere menor
control® Al final de la fase de apoyo, la mayor activaciéon de la
musculatura eversora como los peroneos, el séleo o el gemelo externo
observada se ha relacionado con un cambio en la estabilidad del pie
mientras el peso es transferido hacia los dedos, limitando el peroneo
largo el movimiento de adduccioén e inversion del antepié durante la
fase final del apoyo!?, El andlisis proximal de la activacion muscular de
la extremidad inferior muestra, por otro lado, una significativamente
superior activacion del vasto medial en adultos con PPVF que justifica el

mayor momento aductor observado en la rodilla en los PPV©@!®,

Por tanto, el exceso de movilidad y la menor activacién muscular

vinculados fradicionalmente con el PPVF durante la marcha, estdn
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actualmente en discusidn, observandose escasas diferencias
cinemdticas con respecto a sujetos sin alteracion e incluso signos de
menor movilidad, y cambios en la activacion muscular relacionados
con un mayor control muscular. Ademds pocos estudios muestran
relacion entre el aumento de la eversion en estatica y dindmica del
retropié, con las mayores diferencias cinemdticas centradas en la

nmayoria de estos en el antepié.

En este sentido, los Ultimos estudios sobre cinematica en ninos con
PPVF aportan mds importancia clinica a la alteracidn de la pareja
cinemdtica entre el retropié y la tibia, que a las escasas diferencias en

los movimientos de las distintas partes del pie.

Expuesta asi la situacion y el estado actual del conocimiento, ante
esta problemdtica, se entiende que puede plantearse una Hipdtesis de
tfrabajo y unos Objetivos concretos del mismo, que se enuncian en el

siguiente capitulo.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS

Los ninos con pie plano valgo flexible infantil de entre 3 y 6 anos

presentan caracteristicas clinicas y baropodométricas diferenciadoras

respecto a los ninos sin esta alteracion del mismo grupo de edad.

OBJETIVOS

D

2)

3)

%))

)

Estudiar las caracteristicas relacionadas con el desarrollo
neuromadurativo en los ninos con pie plano valgo flexible

infantil y en los ninos del grupo conftrol.

Analizar las caracteristicas clinicas de los pies planos valgos

flexibles infanftiles y los pies del grupo control.

Conocer las caracteristicas baropodométricas de los pies

planos valgos flexibles infantiles y los pies del grupo control.

Establecer las diferencias de las caracteristicas
neuromadurativas, clinicas y baropodométricas entre los pies

planos valgos flexibles infantiles y los pies del grupo control.

Desarrollar una clasificacion funcional de los pies en los ninos

de 3 a 6 anos de edad.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1.DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Para la confirmacién de la hipdtesis descrita previamente, se
disend un estudio descriptivo transversal, aprobado por el Comité de
Ftica de Investigacion Clinica (siguiendo lo descrito en el Real Decreto
223/2004, del 6 de febrero) (Anexo 1). Tanto los participantes en la
investigacion como los padres o tutores, fueron previamente informados
de forma personal tanto verbalmente como por escrito de las
caracteristicas y objetivos del estudio, asi como de la garantia de
confidencialidad vy utilizacion andénima de la informacidén con una
finalidad exclusivamente investigadora. Tras la resolucion de todas las
dudas surgidas, la aprobacién a la participacion voluntaria en el estudio
quedd recogida a través de la firma del consentimiento informado
(Anexo 2). Ademds se asegurdé someter todos los datos a la Ley
Orgdnica de Proteccién de Datos (LOPD) 15/1999, de 13 de diciembre y
la ley 41/2002, del 14 de noviembre, bdsica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y

documentacion clinica.

4.1.1. Poblacion diana y proceso de reclutamiento

La poblacién diana se compuso por ninos y ninds con edades
comprendidas entre los 3 y los 6 anos. El reclutamiento se llevé a cabo a

fravés de diferentes vias, derivacidon de la Clinica Universitaria de
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Podologia de la UCM, y publicidad del estudio a empleados de la UCM,
a través del Servicio de Accidn Social, y empleados de Gas Natural
Unién Fenosa, mediante la Web de acceso restringido de la empresa, y
a padres de los colegios Alberto Alcocer y Pablo Picasso mediante

charlas informativas.

La seleccion de la muestra se realizé mediante una anamnesis y
una valoracidn clinica de todos los ninos y ninas que acudieron a la
Unidad de Fisioterapia de la Clinica Universitarioc de Podologia de la
UCM siguiendo los criterios de inclusion y exclusion detallados a

continuacion.

4.1.1.1. Criterios de inclusion:

* Pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre los 36 y
los 83 meses, inclusive.

* Aceptacion de participar en el estudio mediante la firma previa del
consentimiento informado por parte del padre, la madre o el
tutor/tutora.

* Capacidad del nino o de la nina y del padre, madre o tutor para

acudir a la consulta segun las estipulaciones del estudio.

4.1.1.2. Criterios de exclusion:
* Diagndstico de lesion neurolégica, enfermedades genéticas,
endocrinas, reumdaticas, del tejido conectivo, alteraciéon psiquidtrica

o del desarrollo.
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*  Diagndéstico médico y/o podoldgico de alteraciones ortopédicas del
miemioro inferior excepto PPVF.

* Presencia de un “test de Jack” y/o “test de puntfillas” negativo.

* Haber recibido o estar recibiendo fratamiento ortopédico o
fisioterdpico por la presencia de PPVF.

* Alteraciones que impidieran la comprension por parte del nino o de
la nina de las consignas verbales y/o visuales o que, por cualquier

otra circunstancia asociada a su salud, desaconsejaran su inclusion.

4.1.2. Criterios de seleccién de los grupos

k| Los sujetos fueron categorizados como
PPV o pie con alineacion neutra (grupo control)
a través de la medicion de la PRCC, siguiendo
el criterio y la metodologia llevada a cabo en
Y otros estudios”®. Esta prueba ha mostrado una

fiabilidad intfraobservador de moderada a alta

(CCIl 0,54-097) tanto en adultos como en

adolescentes y ninos®- 70 77. 219 v yna fiabilidad
Figura 9: Medicion de
la PRCC interobservador de baja a moderada (CCI 0,25-
0.,62)©?, Para aumentar la menor fiabilidad interexaminador mostrada
por esta prueba, todas las mediciones fueron realizadas por un Unico

examinador experimentado.
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Como el resto de mediciones goniométricas, la PRCC fue
realizada mediante un gonidmetro de pldstico tfransparente de 360° con
dos brazos moéviles de 17,5 cm de longitud cada uno, con una escala
angular dividida en incrementos de 2° y ofra lineal con precision de 1
Mmm®©, Todas las mediciones fueron realizadas por el mismo examinador
para aumentar la fiabilidad de las mismas, siguiendo ademds las
recomendaciones que proporcionaron Greene y Heckman para
mejorar la fiabilidad de las mediciones goniométricas?™®, y evitando

compensaciones con otros segmentos corporales®* %,

Previamente a la valoracion de la inclinaciéon del talén respecto a la
superficie de apoyo se trazé, con el nino/a en decubito prono vy los pies
por fuera de la camilla y alineados con las piernas, la linea vertical de
biseccion del talén segudn un plano frontal?’- 89, La PRCC se midié con un
brazo del gonidmetro sobre el suelo y el otro alineado sobre la bisectriz
del calcdneo, en bipedestacion relajada sin apoyo, en la posicion
natural del nino“®,

La diferenciacioén clinica entre un PPVF y
un PPVR, se redlizd a través del “test de
Jack” y el “test de puntillas”8. 210,
excluyendo a todos aqguellos ninos en los
que no se produjera la elevacion del AL,
la inversion de la ASA y la rotacion

externa de la fibia durante la FD de la 12

arficulacion MTF, y la inversion del pie

Figura 10: Test de puntillas.

durante la posicion de puntillas®@? 138,
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Se clasificaron como PPV aquellos pies con una PRCC superior a los
criterios de normalidad definidos por Root para cada grupo de edad
entre 3 y 6 anos, siendo mayor de 112 para ninos entre 36 y 47 meses,
mayor de 92 entre 48 y 59 meses, mayor de 82 entre 60 y 71 meses vy
mayor de 62 entre 72 y 83 meses de edad® 27, fras confirmar la
influencia de la edad sobre la PRCC mediante un estudio previo de

correlacion de variables con resultados estadisticamente significativos.

Para el andlisis descriptivo general se han estudiado las
caracteristicas de los ninos segun pertenecieran al grupo de ninos con
PPVFI o al grupo control, siguiendo los criterios de seleccion que se

recogen a continuacion:

*  Grupo de ninos con PPVFI: Cumplimiento de los siguientes criterios:
o Valores superiores a los criterios de normalidad definidos por
Root por edades en al menos uno de los pies,

o “Testde Jack” y/o "test de puntillas” positivo.

« Grupo control: Valores compatibles con los criterios de

normalidad definidos por Root en ambos pies

De los 144 ninos que acudieron al estudio, fueron excluidos un total

de 18 por los siguientes motivos:

=  Diagndstico médico de lesidon neuroldgica (2)
= Diagndstico médico de enfermedad del tejido conectivo
(M
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= Diagnéstico médico y/o podoldgico de alteraciones
ortopédicas del miembro inferior (3)

= Presencia de un “fest de Jack” y/o “test de puntillas”
negativo (1)

= Estar recibiendo tratamiento ortopédico por el mismo
motivo (6)

= |mposibilidad de llevar a cabo el protocolo o anomalias

en la recogida de datos (5)

La muestra definitiva se compuso por 126 ninos que cumplieron los
criterios de inclusion (66 PPVFI y 60 controles), distribuidos por sexos como

se muestra a continuacion:

Grdafico 1: Distribucion de la muestra de nifios N = 126 sujetos

Ninos con PPVFI
31%

Nifios de la Nifias con PPVFI
21%

cohorte control
27%

La edad media de la muestra total fue de 56,92 meses con una
desviacion tipica (SD) de 13,38 meses, un minimo de 36 meses y un
maximo de 83 meses, siendo la edad media de la Cohorte 1 (nifos con
PPVFI) de 62,55 meses (SD 11,64) y la de la Cohorte 2 (nihos controles)
50,73 (SD 12,47).
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Para el estudio, se dividieron los ninos por edades, encontrdndose 49
ninos/as (38,9%) entre 36 y 47 meses, 37 ninos/as (29,4%) entre 48 y 59
meses, 20 ninos/as (15,9%) entre 60y 71 meses y 20 ninos/as (15,9%) entre
72 y 83 meses. En la siguiente tabla se analizan los datos de la variable
edad, en funcién de la cohorte a la que pertenezcan (PPVFI o cohorte

control).

Tabla: Distribucion de la muestra de nifos por edades

EDAD PPVFI (N/%) @ CONTROL (N/%)
36-47 MESES 15 (30.6%) 34 (69.4%)
48-59 MESES 22 (59.5%) 15 (40.5%)
60-71 MESES 16 (80.0%) 4 (20,0%)
72-83 MESES 13 (65%) 7 (35%)

Entre las caracteristicas descriptivas de los PPVFl y de la cohorte
control total se demostraron diferencias estadisticamente significativas

entre los dos grupos en el peso y la estatura.
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Tabla 2: Caracteristicas descriptivas de las cohortes de nifios

VARIABLE (UNIDAD) COHORTE X SD

PPVFI 206 298
PESO (Kg) CONTROL = 17,67 @ 3,15
PPVFI 1.11 0,07
ESTATURA (m) CONTROL =~ 103 008
PPVFI 16,76 1,61

IMC

CONTROL | 16,44 | 1,65

PPVFI 59,1
SEXO MASCULINO (%)

CONTROL = 56,7

IMC: indice de masa corporal X: Media; SD: Desviacién tipica

El andlisis de las caracteristicas descriptivas de los ninos por grupos de
edad, no mostré diferencias estadisticamente significativas entre las dos

cohortes en ninguna de las variables.

Para el andlisis clinico y baropodométrico se estudiaron los pies,
derecho e izquierdo, de forma independiente, metodologia empleada

en otras investigaciones®3 727698, 120.138.218),

*  Grupo de PPVFI:

o Valores superiores a los criterios de normalidad definidos por
Root por edades,

o “Testde Jack” y/o "test de puntillas” positivo,
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* Grupo de pies control: Valores compatibles con los criterios de

normalidad definidos por Root.

La muestra constd de 252 pies (91 PPVFI y 161 controles), distribuidos

por sexos y edades como se muestra a continuacion (Grafico y tabla):

Grdfico 2: Distribucion de la muestra de ninos N = 252 pies

Pies neutros de _PPVFI de sexo
sexo femenino _ masculino

28% 220

T PPVFI de sexo
femenino
14%

Pies neutros de
sexo masculino
36%

Tabla 3: Distribucién de la muestra de pies por edades

CONTROL

EDAD PPVFI (N/%
(N/%) (N/%)

36-47 MESES = 20 (20.41%) 78 (79.59%)
48-59 MESES = 35 (47.30%) 39 (52,70%)
60-71 MESES 16 (40,0%) 24 (60,0%)

72-83 MESES = 20 (50,0%) 20 (50,0%)

Entre las caracteristicas descriptivas de los PPVFl y de la cohorte

control total se demostraron diferencias estadisticamente significativas

entre los dos grupos en el peso y la estatura.
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Tabla 4: Caracteristicas descriptivas de las cohortes de pies

:’ﬁ::;f COHORITE X SD SIG.
PPVFl 2051 3,15
PESOKD  onmroL 1846 328 <000
PPVFI 1.1 007
ESTATURA (M) o0 105 ogg | <0001
PPVFl 1666 161
IMC CONTROL 1659 165 = 74
SEXO PPVFl 604
MAS:E/iJ)LINO CONTROL | 565 0,545

IMC: indice de masa corporal X: Media; SD: Desviacién tipica
**p<0,001

El andlisis de las caracteristicas descriptivas por grupos de edad, no
mostrd diferencias estadisticamente significativas entre las dos cohortes

en ninguna de las variables.

4.2.DESCRIPCION DE LAS VARIABLES Y METODOLOGIA EMPLEADA
PARA SU OBTENCION

El protocolo de valoracion, de duracion aproximada de 60
minutos, se realizé en un mismo dia para cada nino, en las instalaciones

de la Clinica Universitaria de Podologia de la UCM.

La valoracidon fue llevada a cabo por dos fisioterapeutas, con el
objetivo de agilizar el proceso y aumentar la fiabilidad de los datos

obtenidos, una explicaba detenidamente el estudio a los padres vy
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resolvia las dudas, entregaba el consentimiento informado (Anexo 2),
readlizaba la entrevista personal sobre sus hijos y el andlisis
baropodométrico, y la otra efectuaba las mediciones goniométricas.
Tras la valoracion, cada niho recibia un informe en el que se recogian
los resultados de la valoracion y las recomendaciones derivadas (Anexo

3).

4.2.1. Variables independientes:

Durante la entrevista a los padres, de aproximadamente 15 minutos,
se recogieron datos relativos a los antecedentes médicos del menor,
antecedentes familiares, datos relacionados con el desarrollo
neuromadurativo y motor, y la posible presencia de sintomatologia y
caracteristicas de la misma®? 219, Todas las respuestas fueron recogidas
en una hoja de valoracidon (Anexo 4) tal y como se detalla a

continuacion.

= Riesgo bioldgico (Si/No, cualitativa dicotdmica). Se valord la
presencia de factores de riesgo neuroldgico y sensorial, visual o
auditivo (Anexo 5)@9

= Caracteristicas del parto (cualitativa categdrica). Se diferencid entre
parto natural y a término, y parto provocado, con cesdreq,
instrumentado con férceps o con necesidad de aplicar ventilacion
mecdnica (VM) o reanimacién al recién nacido, y pretérmino o

postérmino®@?b,
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Peso al nacimiento (cualitativa categdrica), clasificacion llevada a
cabo siguiendo los criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud®@,

Control vesical diurno (Si/No, cudalitativa dicotdmica), edad del
control vesical (en meses, cuantitativa continua), control vesical
nocturno (Si/No, cuadlitativa dicotdmica), edad del control vesical
nocturno (en meses, cuantitativa continua), control anal (Si/No,
cuadlitativa dicotédmica) y edad del control anal (en meses,
cuantitativa continua). Se considerdé como situacion de control de |la
continencia urinaria diurna y nocturna la ausencia total o frecuente
de escapes, respectivamente. Se clasificd como control de la
continencia fecal la ausencia de escapes incontrolados de heces, ni
diurnos ni nocturnos.

Edad de inicio del habla (en meses, cuantitativa continua). Se anotd
la edad en la que el nino o la nina pronuncid sus primeras palabras.
Gateo (Si/No, cualitativa dicotdmica), forma de gateo (cualitativa
categdrica) y edad de comienzo del mismo (en meses, cuantitativa
continua). Se anotd si el nino o la nina habia gateado en algun
momento de su desarrollo motor o no, se clasificd la forma de
desplazamiento utilizada preferentemente por el nino y se recogiod la
edad en la que el nino o la nind comenzdé a gatear o a desplazarse
por el suelo@?,

Edad de inicio de la marcha (en meses, cuantitativa continua). Se
reqQistré la edad en la que el nino o la nina fue capaz de dar al
mMenos cinco pasos de forma independiente®?,

Uso de tacatda (Si/No, cualitativa dicotdmica)©@23- 2259,
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Sedestacion adecuada (Si/No, cualitativa dicotdmica). Se recogiod la
sedestacion habitual adquirida por el niho, considerdndose
adecuada la sedestacion en indio, con los miembros inferiores
cruzados por delante con las rodillas abiertas, e inadecuadas, la
sedestacion en "W, con los miembros inferiores por delante del
cuerpo con los muslos juntos, de forma que los pies quedan por fuera
de las rodillas; en posicion de “conegjito” o de rodillas; en “long-sitting”
(sedestacion larga), con los miembros inferiores extendidos
completamente por delante del froncos'-229,

Practica de ejercicio fisico habitual (Si/No, cudadlitativa
dicotémica)©,

Torpeza (Si/No, cualitativa dicotdbmica). Se les consulté a los padres y
tutores sobre la presencia de ftorpeza, caidas frecuentes y/o
descoordinado con respecto alos ninos de su edad39,

Dolor (Si/No, cudlitativa dicotdmica). Se registrd la presencia del
dolor en miembros inferiores al caminar, tras el ejercicio fisico o en

forma de calambres nocturnos 82259135138, 140, 142,

Las siguientes caracteristicas descriptivas fueron anotadas en la

hoja de recogida de datos empleada para la valoracion clinica (Anexo

6):

Edad (expresada en meses, cuantitativa continua). Se tomé como
edad del nino o de la nina los meses cumplidos, es decir, Ultimo mes
completado en su totalidad, corrigiéndose en el caso de niRos
premarturos.

Sexo (Mujer/hombre, cualitativa dicotémica).

Estatura (expresada en m, cuantitativa continua).
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= Peso (expresado en kg, cuantitativa continua).
Las mediciones de la estatura y el peso se realizaron de acuerdo
con un protocolo estandarizado, utilizando una balanza calibrada con

una precision de + 100 g y un tallimetro con una precision de + 1 mm.

4.2.2. Variables dependientes:

» Valoracién clinica:

Todas las mediciones clinicas, con una fiabilidad intraexaminador
alta, con coeficientes de correlacion intraclase superiores al 0,74©7.70.84.93.
4. 214. 22D fyeron readlizadas por un Unico examinador experimentado y
adiestrado previamente. El examinador tomd tres mediciones de cada
prueba, empleando para el estudio, la media de estas® ?», Todos los

resultados fueron recogidos en una hoja de valoracion (Anexo 6):

> Exploracion de la huella plantar

Para la valoraciéon de la huella plantar se empled la observacion
directa de la misma en el podoscopio en bipedestacion relajada sin
apoyo, recogiéndose tres variables:

. Tipo de huella (Cudlitativa, categdrica): Siguiendo los

criterios de clasificacion de Viladot y cols., las huellas fueron
clasificadas en normal, plano grado |, I, lIl, IV y excavada grado |

o grado [I1@19,
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. Pico de pronacion (Si/No, cualitativa dicotdmica): Se valord
la posible presencia de una marca en forma de pico en la
proyeccion vertical de la zona anteromedial del calcdneo
secundaria a una hiperpronacion del talén en ninos con un ALl
conservado®?,

. Apoyo de taldn (Si/Disminuido o estrecho, cudlitativa
dicotdmica): Se clasificd el apoyo de taldn como normal, aquel
que mostraba unas dimensiones proporcionales al resto de
estructuras del pie, como disminuido cuando se observaba una
pérdida del apoyo, y como estrecho cuando su anchura era

igual o mads estrecha que la del mediopié.

M

Ple Plano Ple Plano Ple Plano Ple Plano
Primer grado Segundo grado Tercer grado Cuarto grado

| J
@ [ O [ L
.. ° O
. ’.
Ple Cavo Ple Nomnal Ple Cavo
Primer grado Segundo grado

Figura 11: Clasificacion de la huella plantar
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> Exploracion biomecdnica:

Todas las mediciones goniométricas que se exponen fueron

readlizadas empleando la metodologia especificada en la
valoracidn de la PRCC, con las caracteristicas propias de cada

prueba, tal y como se describen a continuacion:

. Navicular drop o caida del navicular (expresado en mm,
cuantitativa continua, sin decimales): Se evalud el descenso de
la tuberosidad del escafoides o navicular en el plano sagital en
bipedestacion, desde la posicidn neutra de la ASA, con el pie
apoyado en el suelo sin carga, hasta la posicion relajada de la
ASA con un 50% de carga de peso en cada pie@- 57 (fiabilidad
infraobservador CCI: 0,74 en ninos y fiabilidad interobservador =
0.55-0,73©-79),

. Tercio distal de la ftibia (+/- expresado en 2, cuantitativa
continua, sin decimales): Se valord con un brazo del gonidmetro
sobre el suelo y el otro alineado sobre la bisectriz del TDP, con el
nino en bipedestacion relgjada sin apoyo y con los pies en
posicion natural®’ &,

. Angulo de pronacién (+/- expresado en ¢, cuantitativa
continua, sin decimales): Se valoré el dngulo formado entre la
bisectriz del calcdneo y la bisectriz del TDP en bipedestacion
relajada sin apoyo y con los pies en posicidon, suma del valor del
angulo de la PRCC y del TDP natural (fiabilidad intfracbservador
CCI: 0,88 y fiabilidad interobservador = 0,86)¢7-8%,



. FD pasiva de tobillo con rodilla en extension y en flexion
(expresado en ¢, cuantitativa continua, sin decimales): Se evalud
con el nino/a en decubito prono sobre la camilla de exploracion
con la rodilla extension completa o en flexion de 90° y el pie en
posicion neutra de 90°, estabilizando la tibia y el peroné para
evitar el movimiento de la rodilla y la rotacion de cadera®. La
maxima FD pasiva se valordé en ambos casos con el brazo fijo del
gonidmetro a lo largo del peroné, situando el fulcro bagjo el
maleolo peroneo, y el brazo movil sobre la cara lateral del quinto
MT, manteniendo la posicién neutra de la ASAY* 99, Se tomd
como 02 de FD de tobillo la posicion de FP completa, en lugar de

la perpendicular del pie respecto de la pierna¥® (fiabilidad

infracbservador CCI 0,90 y fiabilidad interobservador 0,50) %,

Figura 12: Medicién de la flexién Figura 13: Medicién de la flexiéon
dorsal de tobillo con dorsal de tobillo con
extensién de rodilla flexion de rodilla

. Angulo popliteo (expresado en ¢, cuantitativa continua): Se
evalué con el nino/a en decubito supino, con la cadera del
miemibro inferior a explorar en flexion de 90° y en posicion de 0°
de abduccién, aducciéon y rotacidon y la extremidad inferior

contralateral en reposo con la rodilla en extension y en posicion
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neutra sobre la camilla”®, Desde esta posicidn, evitando
compensaciones y con el fulcro
del gonidmetro colocado sobre
el epicéndilo lateral del fémur,
el brazo proximal alineando con
la linea media lateral del fémur,
y el brazo distal con la linea
media lateral del peroné, se

extendié la rodilla pasivamente

hasta el final del rango de

movilidad”®. Se reqistré el

angulo suplementario a 1802

Figura 14: Medicién del angulo
(fiabilidad intraobservador CClI popliteo

0.929)®6.227,

» Andlisis instrumental de la marcha mediante baropodometria:

Sistema Footscan® Gait Clinical System

El sistema Footscan® Plate System. Footscan 7.x
gait interface (RSscan International, Olen, Belgium)
estd formado por una plataforma de presiones de
200 x 40 x 2 cm, con 16384 sensores y una velocidad
de medicién de 500 Hz, conectado al puerto USB2.0
de un ordenador, con un software que permite

hacer mediciones tanto estdticas como dindmicas,

con andlisis multipaso®@?®,
Figura 15: Valoracién

baropodométrica
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Fue una misma persona la encargada de la calibracion del
sistema y de la toma de datos, previa introduccidén del peso y el niumero
de pie del nino. El protocolo de valoracién consistio en un andlisis
dindmico sobre la plataforma, integrada en una pista de marcha de 9
metros, permitiendo la realizacion de al menos 3 pasos antes de la toma
de datos, y asegurando asi la realizacion de una marcha normal®: 123
29, Previamente a la recogida de los datos se permitid a los ninos
caminar libremente sobre la plataforma durante 1T minuto, con la mirada

al frente y a velocidad propia y mantenida durante toda la valoracion®

33,34, 40,110, 111, 122, 230)

Se recogieron un minimo de 10 huellas de cada pie por nino,
numero recomendado para asegurar una fiabilidad clinica en el
mediopié, el primer y el quinto MT, y los dedos, pues son los datos menos
consistentes30. 23D gliminando ftodas aquellas que no fueran
adecuadas“?, Para el andlisis de los resultados fueron empleados los

valores medios de las 10 huellos.
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Figura 16: Pantalla del sistema F-Scan® que muestra la distribuciéon de las presiones
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La fiabilidad del sistema F-Scan® 2D Gait Clinical 2m system, ha
sido demostrada por diferentes investigaciones con valores de
correlacion intraclase de buenos a excelentes!®!D |Las variables
andlizadas (cuantitativas continuas) fueron halladas para cada una de
las regiones del pie, dividido automdticamente por el software de la
plataforma en tres, antepié, mediopié y retropié, o en diez, retropié
medial, retropié lateral, mediopié, los cinco MTs, el hallux y el resto de los
dedos en conjunto, segmentacion empleada frecuentemente en la
investigacion®2 199.110.282 Estq division permite garantizar un elevado nivel
de precision e identificar diferencias baropodométricas sutiles entre
grupos®,  Se realizd una verificacidn visual para asegurar la
coincidencia de las esftructuras anatdmicas con las divisiones

generadas?,

» Variables de contacto:

> Porcentagje de contacto (expresado en %): Indica la superficie de
contacto de las distintas regiones del pie respecto a la superficie

del pie total.

» Variables de carga:

> Maxima presidn (expresado N/cm?): Valor que expresa el maximo
valor de la media de presion que experimentan las diferentes
regiones del pie a cualquier tiempo dado, durante el tiempo total
que dicha zona recibe la carga en la marcha''™®, Este valor
minimiza las posibles alteraciones en las cargas producidas por

gestos  bruscos''®,  proporcionando una explicacidn  del

154



comportamiento fipico de las presiones en las distintas regiones
durante el ciclo de la marchaP,

Presion pico (expresado en N/cm?): Mdaximo valor de presion
obtenido en un Unico sensor de la zona analizada durante toda la
fase de opoyo“m' 113,116),

Porcentagje de impulso (expresado en %): Indica la presidn
aplicada durante el contacto de cada regidn del pie con el suelo
en funcidn del impulso total que ejerce el pie, correlacionando la
presion y la duracion de la aplicaciond®! 192, Pyede considerarse
como la sumacioén temporal de las presiones durante el contacto

del pie“.,

» Variables de tiempo:

>

Inicio (expresado en ms): Instante en el que se activan al menos
tfres sensores de cada regidn con una fuerza resultante de 5 N0,
Duracion del paso (expresado en ms): Tiempo transcurrido desde
el inicio de la presion aplicada por el pie en el suelo hasta el final
de la misma durante el despegue.

Porcentaje de tiempo de apoyo (expresado en %): Duracién de la
presion en cada una de las regiones del pie con respecto al
fiempo total del paso.

Porcentgje de tiempo de mdxima presion (expresado en %):
Momento en el que ejerce la maxima presidn en cada regidon del

pie con respecto al tiempo total del apoyo.
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» Variables del patrén de marcha:

> Angulo de progresion del pie o dngulo de marcha (+/-expresado
en 2). Diferencia angular entre el eje del pie y la direccion de
progresion del mismo durante la marcha®?b, siendo negativos
(con signo -) los datos referidos a dangulos de adduccion y

positivos los dngulos de abduccion.
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4.3.RECOGIDA DE LA INFORMACION Y METODOS ESTADISTICOS

Toda la informacion fue incluida en un cuaderno de recogida de
datos en el que figuraba el ndmero de historia, codificado segun una
tabla de equivalencias alfanumeéricas. Los pacientes que rechazaron la
participacion en el estudio y sus motivos también fueron registrados en

un diario de rechazos.

Tras el procesamiento previo de los 10 registros del andlisis
baropodométrico de cada nino en el programa Excel, todos los datos
fueron introducidos en los paquetes estadisticos SPSS v.19.0 y SPAD.N
v.7.0 para Windows, software donde se llevaron a cabo los andlisis

estadisticos.

El estudio de las interrelaciones entre variables se realizé mediante
el coeficiente de correlacion lineal de Pearson. Con el objetivo de
cuantificar la relacidon entre la PRCC y la edad, y desarrollar una
ecuacion lineal con fines predictivos, se llevd a cabo una regresion

lineal simple entre ambas variables.

El andlisis descriptivo de la muestra de ninos y de pies en las dos
cohortes totales y por grupos de edad de las variables cualitativas se
realizé a través de la distribucion de frecuencias, y el de las variables
cuantitativas mediante la media y la desviacion estdndar. Para el
andlisis de las diferencias entre grupos de las variables cualitativas se

empled el método de la Chi-cuadrado, y para el andlisis de las
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variables cuantitativas, la T de Student, previa observacion de la

distribucién normal de los datos.

Para la caracterizacion de los grupos de edad con respecto a la
cohorte a la que pertenezcan (pies del grupo control o PPVFI) mediante
las variables cuantitativas, se realizdé un andlisis de las diferencias de las
medias mediante la t de Student. A tfravés del método de la Chi-
cuadrado se estudid la proporcion de las categorias de distintas

variables del grupo de edad con respecto a su cohorte.

La clasificacion funcional de los pies de la muestra total se realizd
mediante un andlisis de conglomerados o grupos homogéneos con
respecto a las variables baropodométricas. Se aplicd la técnica de
Andlisis de Componentes Principales (ACP) seguida de un andlisis de
conglomerados ascendente jerarquico aplicado a las puntuaciones
factoriales obtenidas en el ACP y empleando el criterio de agregacion
de Ward. La decision final del numero de conglomerados se tomd por
un salto de los indices de agregacion del drbol jerarquico. Realizado un
corte en la jerarquia de conglomerados, la particidon final obtenida se
mejord mediante un proceso iterativo de consolidacion de centroides
moviles. Se realizd una descripcidon de las caracteristicas que definen
cada conglomerado a través de las diferencias con respecto a los
valores medios de las variables cuantitativas en todo el grupo de pies
estudiaodos mediante la t de Student, y de las diferencias en las
proporciones de las categorias de las variables cualitativas mediante el

método de la Chi-cuadrado.
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Para todos los tests realizados, se ha considerado una significacion
estadistica con valores de p<0,05, para un intervalo de confianza del

95%, y de p<0,001, para un intervalo de confianza del 99%.
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RESULTADOS
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5. RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados en base al siguiente orden:

5.1.Resultados de la correlacion entre la PRCC y la edad.
5.1.1. Correlacién entre la PRCC y la edad en la muestra total de
pies.
5.1.2. Regresion lineal entre la PRCC y la edad por cohortes (PPVFHI
y control)
5.2. Resultados de la entrevista clinica.
5.3.Resultados de la valoracion clinica.
5.3.1. Andlisis de los resultados de la podoscopia.

5.3.2. Andlisis de los resultados de la exploracion clinica
goniométrica.

5.4.Resultados del andlisis baropodomeétrico.

5.4.1. Correlacién entre la edad, el peso, la FD de tobillo con
rodilla en extension y la PRCC, y las variables
baropodométricas.

5.4.2. Andlisis barbopodométrico descriptivo y caracteristicas

diferenciasles entre cohortes.

5.4.2.1. Variables de contacto.

5.4.2.2. Variables de carga.

5.4.2.3. Variables temporales.

5.4.3. Caracterizacion de las cohortes PPVFI y control, por grupo

de edad.
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5.4.3.1. Caracterizacion de la cohorte PPVFl por grupos

de edad.

5.4.3.2. Caracterizaciéon de la cohorte control por

grupos de edad.

5.4.4. Clasificacion funcional de los pies de la muestra total.
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5.1. RESULTADOS DE LA CORRELACION ENTRE LA PRCC Y LA EDAD

5.1.1. Correlacién entre la PRCC y la edad en la muestra total

Tabla 5: Correlacion lineal entre la PRCC y la edad en la muestra total

EDAD

PRCC CORRELACION DE i
PEARSON ’

SIG. 0,036*

*p<0,05

5.1.2. Regresion lineal entre la PRCC y la edad por cohortes

Tabla 6:Regresion lineal entre la PRCC y la edad por cohortes (PPVFl y control)

ORIGEN SUMA DE MED!A SIG.
CUADRADOS TIPO Il | CUADRATICA
INTERSECCION 1818,165 1818,165 <0,001**
GRUPO 140,542 140,542 <0,001**
EDAD 449,61 449,61 <0,001**
GRUPO * EDAD 8.38 8.38 0.267

Tabla 7: Correlacion lineal entre la PRCC y la edad por cohortes (PPVFl y control)

CORRELACION (R) R?

PRCC-EDAD EN COHORTE CONTROL 0,43 0,19
ECUACION Y = 10,26 - 0,10x
PRCC-EDAD EN PPVFI 0,55 0,31
ECUACION Y =18,17-0,13x
**p<0,001
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Grdfico 3: Representacion grdfica de la correlacion entre la PRCC y la edad por cohortes

8 e PRCC-EDAD EN COHORTE
CONTROL

PRCC

PRCC-EDAD EN PPVFI

36 48 60 72
Meses
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5.2. RESULTADOS DE LA ENTREVISTA CLINICA

La siguiente tabla muestra los resultados de la entrevista clinica,
observandose diferencias estadisticamente significativas entre las dos
cohortes en el tipo de parto y las caracteristicas del mismo, la presencia
de control anal, el empleo de gateo como desplazamiento durante los

primeros meses, y el tipo de sedestacion.

Tabla 7: Resultados de la entrevista clinica por cohortes (PPVFI y control) en la muestra
total de ninos

VARIABLES (UNIDAD) COHORTE X SD SIG.
PPVFI 38,5
Parto natural a término (%) 0,041*
COHORTE 56,9
PPVFI 6.2
Presencia de factores de riesgo biolégico (%) 0815
COHORTE 5,2
PPVFI 7190% @ 72,40%
Peso normal al nacimiento (%) 0,563
COHORTE
PPVFI 28,69 6,61
Edad de control vesical diurno (meses) 0,628
COHORTE 28,18 511
PPVFI 3
Control vesical diurno (%) 0,909
COHORTE 3.4
PPVFI 31,38 9.5
Edad de control vesical nocturno (meses) 0,949

COHORTE 31,51 10,73

PPVFI 80,3
Control vesical nocturno (%) 0,072
COHORTE 66,1
PPVFI 28,19 7.33
Edad de control anal (meses) 0,569
COHORTE 27,5 8,42
PPVFI 100
Control anal (%) 0,030*
COHORTE 03,1
PPVFI 8.9 2,09
Edad de inicio del gateo (meses) 0,292
COHORTE 8.26 3,1
PPVFI 13,29 2,21
Edad de inicio de la marcha (meses) 0,701

COHORTE 13.14 2,11
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VARIABLES (UNIDAD)

Edad de inicio del habla (meses)

Empleo del gateo para desplazarse (%)

Gateo normal (%)

Edad de inicio del gateo (meses)

Sedestacion adecuada (%)

Empleo de tacatd (%)

Practica de ejercicio fisico habitual (%)

Presencia de torpeza (%)

Presencia de dolor (%)

X: Media; SD: Desviacién tipica
*p<0,005

COHORTE

PPVFI
COHORTE
PPVFI
COHORTE
PPVFI
COHORTE
PPVFI
COHORTE
PPVFI
COHORTE
PPVFI
COHORTE
PPVFI
COHORTE
PPVFI
COHORTE
PPVFI
COHORTE

X
16,28
18.38
83.1
64.4
69.6
59,57

8.9
8.26
50.8

30
22,7
224
90.9
94,9
45,8
43,1

47
31.7

SD

6,93
7.08

2,08
3.1

SIG.

0,105

0,018*

0,231

0,292

0,018*

0,967

0,387

0.556

0.08

En el andlisis por grupos de edad, cabe destacar que aunque la

presencia de dolor en la muestra total, superior en la cohorte de PPVH,

no muestra diferencias estadisticamente significativas entre las dos

cohortes, si lo hace entre 72 y 83 meses de edad (p= 0,019), con un

69,2% de los ninos con PPVFI con dolor, frente al 14,3% del grupo de la

misma edad de la cohorte conftrol. En el resto de grupos de edad no se

observaron diferencias estadisticamente significativas.
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5.3. RESULTADOS DE LA VALORACION CLINICA

5.3.1. Andlisis de los resultados de la podoscopia

El andlisis de las huellas de la muestra total a tfravés de la podoscopia
mostré un 25.4% de huellas de caracteristicas normales, un 13,.5% de
huellas planas tipo |, un 20,6% de huellas planas tipo I, un 27,8% de
huellas planas tipo lll, un 4,4% de huellas planas tipo IV y un 4,4% de

huellas excavadas.

En el siguiente grdfico se representan los distintos tipos de huella en

funcién de la cohorte a la que pertenecen (PPVFI o control).

Grdfico 4: Tipos de huellas por cohortes (PPVFI y control)

Tipos de Huella

35,00%
30,00%
25,00%
2 20,00%
15,00% :
10.00%
0.00%
Normal Plana Tipo | PlanaTipo Il Plana Tipo Il Plana Tipo IV Excavadas
u PPVFI 25.80% 13.50% 22,50% 30.30% 3.40% 4,50%
m Control 26,80% 14,40% 20,90% 28.10% 5,20% 4,60%
Huella

u PPVFI  m Control
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En la muestra total de pies, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambas cohortes, con proporciones
similares de los distintos tipos de huellas. La distribuciéon por edades del
tipo de huella tampoco mostré diferencias estadisticamente

significativas entre ambas cohortes.

A través de la huella plantar se analizaron ademas la posible presencia
de pico de pronacidn y la calidad del apoyo de talén, observéndose en
la muestra total un 91,3% de ninos sin pico de pronacioén, y un apoyo de
talén adecuado en el 82,9%. La distribucion por cohortes se refleja en la

siguiente tabla.

Tabla 9: Caracteristicas de la huella por cohortes (PPVFI y control) en la muestra total de pies

VARIABLES PPVFI CONTROL SIG.
Pico de NO 88.80% 86.,90%
. ; 0,676
pronacion Si 11.20% 13.10%
Adecuado 74,20% 93,50%
Apoyo de ' ’
P y' <0,001*
talon Disminuido/estrecho | 25,80% 6.50%
**p<0,001

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
las dos cohortes en la presencia de pico de pronacién en la muestra
total ni por grupos de edad. El andlisis del apoyo de taldn mostrd un
significativamente mayor porcentaje de pies con un apoyo del mismo
disminuido o estrecho en los PPVFI de la muestra total (p<0,001) y de los
grupos de edad entre 48 y 83 meses (p=0,045 entre 48 y 59, p=0,001
entre 60y 71 meses, p=0,045).
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5.3.1. Andlisis de los resultados de la exploracién clinica goniométrica

La siguiente tabla muestra las mediciones goniométricas de las dos

cohortes en la muestra total de pies, con diferencias estadisticamente

significativas en todas ellas.

Tabla 10: Exploracion clinica goniométrica por cohortes (PPVFl y control)

en la muestra total de pies

EXPLORACION CLINICA
GONIOMETRICA

ND (mm)

Angulo de pronacién ()

FD de tobillo con flexién de
rodilla (0)

FD de tobillo con extensiéon de
rodilla (0)
Angulo popliteo (2

X: Media; SD: Desviacién tipica
**p<0,001 *p<0,05

COHORTES

PPVFI
COHORTE
PPVFI
COHORTE
PPVFI

COHORTE

PPVFI

COHORTE

PPVFI
COHORTE

X
4,77mm
3.13mm

12,342
7.47°
116,942
120,30°
99.14¢°
102,942

147,042
1560,67°

SD

3.42mm

2.24mm
3,84¢
3.82
9,12¢°
8,252
8,192

8,332
10,26°
10,932

SIG.

<0,001**

<0,001**

0.007*

0.002*

0.020*
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Las siguientes grdficas muestran las diferentes medidas

goniomeétricas en las dos cohortes por grupos de edad.

Grdfico 5: Exploracién del ND por grupos de edad en las dos cohortes (PPVFI y control)

Navicular Drop

8
6
4
E 2
£
0
36-47 48-59 60-71 72-83
meses meses meses meses
 PPVFI 52 4,69 6,06 3.45
m Control 3,13 2,85 4,04 2,6
Grupos de edad
u PPVFl  m Control
*p<0,05

Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las
dos cohorte entre 36 y 47 meses (p= 0,023), entre 48 y 59 meses (p=
0.014) y entre 60y 71 meses (p= 0,028).
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Grdfico 6: Exploracion del dngulo de pronacién por grupos de edad
en las dos cohortes (PPVFIl y control)

Angulo de pronacién

k%

T 15 Kk *
3
5 10
)
O 5
0
36-47 48-59 60-71 72-83
meses meses meses meses
w PPVFI 15,1 1417 9.19 8.9
m Control 8,59 79 3,96 6,45

Grupos de edad
u PPVFl  m Confrol

**p<0,001 *p<0,05

Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las
dos cohorte en todos los grupos de edad (entre 36 y 71 meses p<0,001, y

entre 72 y 83 meses, p=0,008).

El andlisis de las mediciones goniométricas del miembro inferior
entre ambas cohortes por edades, mostrd diferencias estadisticamente
significativas en la FD de tobillo con flexion de rodilla entre los 48 y 59
meses de edad (p=0,016) y en la FD de tobillo con extension de rodilla

entre los 36 y 47 meses de edad (p=0,001).
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Grdfico 7: Exploracion de la FD con rodilla en flexién y extension y el dngulo popliteo por grupos
de edad en la cohorte de PPVFI

Flexion dorsal de tobillo y Angulo popliteo
en los PPVFI

160
- 140 *
: 2 [k
(7
S 80
: :
o
3
36-47 48-59 60-71 72-83
meses meses meses meses
1 FD rod flex 120,27 115,92 118,94 114,56
B FD rod ext 97,45 98 102,75 98,56
[ | Angulo popliteo 147,73 146,88 149,88 144,33
Grupos de edad

LFDrodflex mFDrodext m Angulo popliteo

**p<0,001 *p<0,05; FD: Flexién dorsal

Grdfico 8: Exploracion de la FD con rodilla en flexién y extension y el dngulo popliteo por grupos
de edad en la cohorte control

Flexion dorsal de tobillo y Angulo
popliteo
en la cohorte control

160 *
- 140 *
g 2
(723
9 80
: @
o ,
%
36-47 48-59 60-71 72-83
meses meses meses meses
 FD rod flex 121,24 1214 117.25 118.33
| FD rod ext 104,53 101,09 104,04 98,9
m Angulo popliteo 155,28 147,43 148 141,33
Grupos de edad

uFDrodflex mFDrodext mAngulo popliteo

**p<0,001 *p<0,05; FD: Flexién dorsal
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5.4. RESULTADOS DEL ANALISIS BAROPODOMETRICO

5.4.1. Correlacién entre la edad, el peso, la FD de tobillo con rodilla en

extension y la PRCC, y las variables baropodométricas

La siguiente tabla refleja la correlacion entre las variables edad,
peso, FD con rodilla en extension y PRCC, y todas las variables

baropodomeétricas empleadas en el estudio en la muestra total.

Tabla 11: Correlacion lineal entre la edad, el peso, la FD de tobillo con rodilla en extension y la

PRCC, y las variables baropodométricas en la muestra total de pies

FD con
EDAD PESO rodilla PRCC
extendida

. [ 0,163 -0,008 0,055 0,117
% C hallux SG. | 0,010* 0903 0414 0,065
. - r 0,148 0,054 -0,003 -0,082
% C dedos 2-5° SIG. | 0019* 0,393 0,966 0,195
o [ 0,052 0,004 -0,245 -0,003
% C 1%MI SIG. 0,412 0,951 <0,001** 0,963
o [ 0,253 0,245 0,123 0,107
% C 25 MT SIG.  ¢0,001**  <0,001** 0,066 0,091
e [ 0,255 0,206 -0,041 0,078
o C 3MT SIG. | <0,001**  0,001* 0,542 0217
o r 0,402 0,332 0,113 0,087
% C 4% MT SIG.  ¢0,001**  <0,001** 0,092 0.171
o @ 52 MT r 0,104 = -0,107 -0,036 0,118
SIG. 0,099 0,089 0,596 0,061

. [ -0,385 0,27 0,331 0,060
% C MP SIG.  <0,001**  <0,001**  <0,001** 0,343

. [ 0,375 0,347 -0,300 0,114
% C RM SIG.  <0,001**  <0,001**  <0,001** 0,071

[ 0,406 0,354 -0,302 0,134

% C RL

SIG. <0,001** ' <0,001**  <0,001** 0,033*
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Max P dedos 22-5°

176

Max P hallux

Max P 1¢'MT

Max P 2° MT

Max P 3°'MT

Max P 4° MT

Max P 52 MT

Max P MP

Max P RM

Max P RL

PP hallux

PP dedos 22-5°

PP 1°'MT

PP 22 MT

PP 3° MT

PP 42 MT

PP 52 MT

PP MP

r

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

EDAD

0.261
<0,001**
0.056
0.373
0.302
<0,001**
0,222
<0,001**
0.305
<0,001**
0,133
0,035*
0,053
0.403
-0,296
<0,001**
0.185
0,003*
0.238
<0,001**
0,143
0,023*
0,244
<0,001**
0,192
0,002*
0,244
<0,001**
0.335
<0,001**
0.31
<0,001**
0.166
0,008*
0,115
0.068

PESO

0.262
<0,001**
0.055
0.386
0.358
<0,001**
0,422
<0,001**
0.493
<0,001**
0.317
<0,001*
0,151
0,017*
0,115
0.069
0,229
<0,001**
0.256
<0,001**
0.184
0,003*
0.189
0,003*
0.304
<0,001**
041
<0,001**
0.465
<0,001**
0.43
<0,001**
0.21
0,001*
-0,062
0,331

FD con
rodilla
extendida

-0,153
0,022*
-0,024
0,719
-0,327
<0,001**
-0,341
<0,001**
-0,291
<0,001**
-0,090
0,179
-0,066
0.323
-0,011
0.873
-0,063
0.345
-0,248
<0,001**
-0,089
0.186
-0,046
0.489
-0,280
<0,001**
-0,193
0,004*
-0,139
0,038*
-0,011
0.875
0,001
0.989
0,111
0.098

PRCC

0.126
0,046
0.054
0,393
-0,050
0.428
0.080
0.206
0.027
0.674
-0,050
0.433
-0,110
0.082
-0,069
0,279
0.048
0,447
-0,099
0.118
0,131
0,038*
0.079
0.210
0.125
0,048
0.089
0.159
0.025
0.691
-0,029
0.650
-0,062
0.327
-0,113
0,073



PP RM

PP RL

% | hallux

% | dedos 22-5°

% 1 1" MT

% 1 2¢ MT

% 1 3" MT

% | 4° MT

% 1 5° MT

% | MP

% | RM

% | RL

Inicio hallux

Inicio dedos 22-52

Inicio 1" MT

Inicio 22 MT

Inicio 3°" MT

Inicio 42 MT

r

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

EDAD

0314
<0,001**
0,277
<0,001**
0.056
0.375
-0,089
0.159
0.026
0.679
-0,047
0.455
0,107
0.092
-0,108
0.086
-0,166
0,008*
-0,357
<0,001**
0.213
0,001*
0,227
<0,001**
0.072
0.253
0,131
0,038*
-0,067
0.29
-0,084
0.186
-0,18
0,004
-0,199
0,002*

PESO

0.284
<0,001**
0.264
<0,001**
-0,029
0.648
-0,202
0,001*
0.006
0,923
0.071
0.261
0.139
0,027
-0,012
0.850
-0,180
0,004*
-0,302
<0,001**
0,103
0.102
0,087
0.167
-0,046
0,471
0.099
0.116
-0,106
0.093
-0,169
0,007
-0,229
<0,001**
-0,241
<0,001**

FD con
rodilla

extendida

-0,132
0,048*
-0,153
0,022*
-0,021
0.752
0.110
0.100
-0,252
<0,001**
-0,223
0,001*
-0,226
0,001*
-0,003
0.970
0.069
0,301
0.344
<0,001**
0,198
0,003*
-0,015
0.819
0.088
0.188
0,141
0,035*
0.239
<0,001**
0.32
<0,001**
0.317
<0,001**
0.278
<0,001**

PRCC

0,171

0,007
0.034
0,591

0.195
0,002*
0.069
0.273
0,007
0911

0,117
0.065
0,138
0,029*
-0,024
0,705
-0,129
0,041*
-0,070
0.268
-0,014
0.820
-0,007
0916
-0,204
0,001*
-0,177
0,005*
-0,126
0,046
-0,145
0,022*
-0,100
0,114
-0,078
0,217
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Inicio 52 MT

Inicio MP

Inicio RM

Inicio RL

%TA hallux

% TA dedos 22-5°

% TA 15"'MT

% TA 2° MT

% TA 35" MT

% TA 4° MT

% TA 52 MT

% TA MP

% TA RM

% TA RL

%TMP hallux

% TMP dedos 22-5°

% TMP 1¢"MT

% TMP 2° MT

178

r

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

SIG.

EDAD

0,111
0.079
0.364
<0,001**
-0,176
0,005*
-0,173
0,006*
0.034
0,593
-0,038
0.55
0,186
0,003*
0,159
0,011*
0,279
<0,001**
0.252
<0,001**
0,112
0.076
-0,109
0.085
0.26
<0,001**
0,283
<0,001*
-0,161
0,010*
-0,003
0.959
0.168
0,008*
0.175
0,005*

PESO

-0.17
0,007
0212
0,001*
-0,028
0.658
-0,001
0.982
0,152
0,016*
-0,010
0.880
0.226
<0,001**
0,249
<0,001**
0314
<0,001**
0.282
<0,001**
0,143
0,023*
-0,044
0.484
0.216
0,001*
0,238
<0,001**
-0,0116
0.067
0,046
0.469
0.116
0.067
0,162
0,010*

FD con
rodilla
extendida

0,272
<0,001**
-0,057
0.400
-0,097
0.146
-0,074
0,272
-0,104
0,122
-0,200
0,003*
-0,299
<0,001**
-0,315
<0,001**
-0,288
<0,001**
-0,193
0,004"
-0,077
0.252
0.328
<0,001**
0,067
0315
-0,007
0,921
0.048
0,471
0,031
0.642
-0,037
0,579
0.085
0.207

PRCC

-0,036
0.568
-0,106
0.094
0,063
0319
0.060
0,347
0.220
<0,001**
0,179
0,004*
0,105
0.096
0,113
0.074
0.094
0.139
0.038
0.554
-0,033
0.601
-0,132
0,036"
-0,070
0.267
-0,052
0.409
-0,147
0,020*
-0,183
0,004*
-0,156
0,013*
-0,119
0,061



% TMP 3¢ MT

% TMP 4° MT

% TMP 5° MT

% TMP MP

% TMP RM

% TMP RL

**p<0,001 *p<0,05

SIG.

r

SIG.

r

SIG.

r

SIG.

r

SIG.

r

SIG.

EDAD

0213
0,001*
0,090
0,155
-0,026
0.68
0,127
0,044"
0,302
<0,001**
0314
<0,001**

PESO

0,180
0,004*
0.023
0.713
-0,079
0.211
0,021
0.738
0,198
0,002*
0.260
<0,001**

FD con
rodilla
extendida
0.160
0,017*
0.305
<0,001**
0.352
<0,001**
0,175
0,009
-0,034
0.616
-0,125
0.061

PRCC

-0,173
0,006*
-0,188
0,003*
-0,152
0,016*
0.010
0.880
-0,012
0.846
-0,027
0.679

FD: Flexion dorsal; Max P: Maxima presion; MP: Medio pié; MT: Metatarsiano; PP: Pico de presion;
PRCC: Posicion relajada del calcdneo en carga; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial;
% C: Porcentaje de contacto; % I: Porcentaje de impulso; % TA: Porcentaje de tiempo de apoyo;
% TMP: Porcentaje de tiempo de mdaxima presion
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5.4.2. Caracteristicas baropodométricas y diferencias entre las dos

cohortes en la muestra total y por grupos de edad.

5.4.2.1. Variables de contacto:

En la muestra total analizada se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambas cohortes en el darea de
contacto total, siendo mayor (p<0,001) el drea de contacto en los PPVFI.

Las siguientes graficas muestran el drea de contacto en las distintas
regiones del pie en ambos grupos en la muestra total y por edades
normalizando los datos en funcidon del drea de contacto total

(porcentaje de contacto).

Grafico 9: Porcentaje de contacto en la muestra total por cohortes (PPVFI y control)

MUESTRA TOTAL

R ——
R | —

ko

MP

SNV —
4MT [
—

3MT
2MT [

Regiones de pie

1 MT I
Dedos I
[ —

Hallux

5 10 15 20 25 30

o

Hallux Dedos 1MT 2MT 3MT 4MT S5MT MP RM RL

35

mCONTROL 10,16 837 725 6.7 549 585 829 3185 842 6,96
i PPVH 1031 8,18 7.6 7 5,72 6,19 778 3052 926 776

Porcentaje de contacto

B CONTROL  m PPVFI

**p<0,001 *p<0,05 MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial
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En la muestra total analizada los ninos con PPVH presentaron un
porcentaje de contacto mayor en todas las regiones del pie excepto en
los dedos 2°-4°2, 52 MT y el mediopié, con diferencias estadisticamente
significativas en los MTs segundo (p=0,039), tercero (p=0,050), y cuarto
(p=0.007), y en el retropié medial (p<0,001) y lateral (p<0,001).

Grafico 10: Porcentaje de contacto en el grupo de edad entre 36 y 47 meses por cohortes
(PPVFI y control)

36-47 MESES
RL [—
RV [—
2 MP
%_ 5MT ]
g 3Mmr [—
o 2Mr [—
VT —
Declos |[emm—
Hallux |
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Hallux Dedos 1TMT 2MT 3MT 4MT S5MT MP RM RL
m PPVF 9.97 7.1 726 6,52 535 555 85 3383 874 718

m CONTROL 9,78 8.2 729 6,44 5,31 55 847 3382 767 6728

Porcentaje de contacto
H PPVFI  m CONTROL

*p<0,05
MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial

Entre 36 y 47 meses de edad, el porcentaje de contacto fue mayor
en todas las regiones del pie en los PPVFl excepto en dedos y en el
primer MT, con diferencias estadisticamente significativas en los dedos

(p=0,022), el retropié medial (p=0,013) y lateral (p=0,017).
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Grdfico 11: Porcentaje de contacto en el grupo de edad entre 48 y 59 meses por cohortes
(PPVFI y control)

48-59 MESES

RL

RM
MP
5MT
4MT
3MT
2MT

1 MT
Dedos
Hallux

Regiones del pie

15 20 25 30 35

o
651
_
o

Hallux Dedos 1TMT 2MT 3MT 4MT 5MT MP RM RL
m PPVF 10,28 8,22 6,78 701 559 624 783 3112 939 7,88

mwCONTROL 10,09 84 751 7,02 5,71 6,08 7.8 30,89 9,03 747

Porcentaje de contacto

m PPVFI @ CONTROL

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial

Entre 48 y 59 meses de edad, el porcentagje de contacto en los
PPVFI fue mayor en todas las regiones excepto en los dedos y en los MTs
primero a tercero, sin diferencias estadisticamente significativas en

ninguna region.
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Grdfico 12: Porcentaje de contacto en el grupo de edad entre 60 y 71 meses por
cohortes (PPVFIl y control)

60-71 Meses

Rl ee——
RV —
MP

2

T AMT  —

o e *

D 2MT [—

)

o I

R

1MT
Dedos
Hallux

*

*

o

5 10 15 20 25 30 35

Hallux Dedos 1TMT 2MT 3MT 4MT S5MT MP RM RL
m PPVF 9,99 8 8.87 748 6,14 641 614 2904 993 8.5

mCONTROL 10,72 843 664 6,77 539 6,01 8,65 3085 879 733

Porcentajes de contacto

m PPVFl  m CONTROL

**p<0,001 *p<0,05
MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial

Entre 60 y los 71 meses de edad, los PPVFI presentaron un mayor
contacto en todas las regiones excepto en todos los dedos, en el quinto
MT y en el mediopié, con diferencias estadisticamente significativas en
el hallux (p=0,029), en los MTs primero (p=0,001), segundo (p=0,022),
tercero (p=0,007) y quinto (p=0,001), y en el retropié medial (p=0,035), y
lateral (p=0,008).
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Grdfico 13: Porcentaje de contacto en el grupo de edad entre 72 y 83 meses por cohortes (PPVFI

y control)
72-83 Meses
RL [—
Rv [E—
° MP
[]
T 4T —
3
€ 3MT [EE——
0
I
;3, 2MT 1
1MT
Dedos [IEE_—————— «
Hollux [ —
0 5 10 15 20 25 30
Hallux Dedos 1TMT 2MT 3MT 4MT  5MT MP RM RL
m PPVH 1098 932 8.37 7.07 5,96 6,58 827 2735 901 751
m CONTROL 111 8.9 731 701 5,91 6,61 8.13 27.21 9,67 8.14
Porcentaje de contacto
m PPVFl @ CONTROL
*p<0,05

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial

Entre los 72 y 83 meses de edad, el porcentaje de contacto de los
PPVFI es mayor en todas las regiones excepto en el hallux y en el
retropié con diferencias estadisticamente significativas en los dedos

(0=0,039).
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5.4.2.2. Variables de carga:

» Maximas presiones y picos de presion:

Las siguientes grdficas reflejan las mdaximas presiones y los picos de

presion ejercidos en cada regidon del pie en las dos cohortes en la

muestra total y por grupos de edad.

Grdfico 14: MAximas presiones y picos de presién en la muestra total por cohortes
(PPVFI y control)
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+
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+
1
RL RM
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**p<0,001 *p<0,05
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+
. -

1 MT C

Max P= 2,50 (0,77)
PP= 17,41 (2,74)
| .
2°MT
Max P= 3,65(0,80)*
PP= 8,61 (2,43)*

* +

MP
Max P=2,36 (0,76)
PP= 11,39 (5,08)

o ‘
A R I I

% g

RM
Max P= 5,68 (1,53)

RL

Max P= 1,21 (0,56)
PP=4,71 (1,72)

3 MT
MaxP=4,09(0,95)**
PP= 8,81 (2,58)**
I
4° MT
Max P= 3,87 (0,90)
PP= 8,11 (2,59)*
-
5° MT
Max P= 2,14 (0,76)
PP= 6,20 (2,79)

Max P=4,50 (1,22)

PP= 16,66 (5,69)** ' PP= 13,62 (4,77)*

Max P: Mdaxima presiéon; MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral;

PP: Pico de presion; RM: Retropié medial
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En la muestra total analizada se observaron mdaximas presiones y picos

de presion superiores en los PPVFI en todas las regiones del pie excepto

en el mediopié, con diferencias estadisticamente significativas en las

maximas presiones del hallux (p=0,006), de los MTs segundo (p=0,011),

tercero (p<0,001), y cuarto (p=0,026) y del retropié medial (p=0,050), y

en los picos de presion del hallux (p=0,009), de los MTs segundo

(p=0,010), tercero (p<0,001), y cuarto (p=0,004), y del retropié medial

(p<0,001) y lateral (p=0,012).

Grdfico 15: MAximas presiones y picos de presion entre 36 y 47 meses por cohortes
(PPVFI y control)
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Max P: Mdaxima presiéon; MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral;

PP: Pico de presion; RM: Retropié medial
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Entre los 36 y 47 meses de edad, las maximas presiones fueron

mayores en los PPVFI en el hallux, en los MTs primero a cuarto y en el

retropié medial, y los picos de presion en el hallux, en todos los MTs y

en el retropié, sin diferencias estadisticamente significativas en

ninguna region.

Grdfico 16: MAximas presiones y picos de presion entre 48 y 59 meses por cohortes

(PPVFI y control)
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Max P: Mdaxima presiéon; MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral;

PP: Pico de presion; RM: Retropié medial
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Entre los 48 y 59 meses de edad, tanto las mdximas presiones
como los picos de presion fueron mayores en los PPVFl en todas las
regiones del pie excepto en los picos de presiones en el mediopié y
en las madximas presiones en el 5 MI, con diferencias
estadisticamente significativas en los picos de presion del hallux
(P=0,021) y en las mdaximas presiones y picos de presion de la region

medial del retropié (p=0,017 y p=0,031 respectivamente).

Grdfico 17: MAximas presiones y picos de presion entre 60 y 71 meses por cohortes (PPVFl y

control)
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PP: Pico de presion; RM: Retropié medial
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Entre los 60 y 71 meses de edad, las maximas presiones fueron sélo

superiores en los PPVFI en los dedos, y en el segundo y tercer MT, con

diferencias estadisticamente significativas en el segundo (p=0,005) y

tercer MT (p=0,001). Los picos de

presion fueron mayores en los PPVFI

en los dedos, los MTs primero a cuarto, y el retropié, con diferencias

estadisticamente significativas en el hallux (p=0,042), en el tercer MT

(p=0,050), y en la regidn medial (p<0,001) y lateral (p=0,001) del

retropié.

Grafico 18: Maximas presiones y picos de presion entre 72 y 83 meses por cohortes
(PPVFIl y control)
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Entre los 72 y 83 meses de edad, las maximas presiones fueron
mayores en los PPVFl en los dedos, en los MTs segundo a quinto, y en
el mediopié, mientras que los picos de presion fueron superiores en
los dedos en todos los MTs y en la regidon medial del retropié, sin
diferencias estadisticamente significativas en ningdn punto en

ninguna de las dos variables.
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» Porcentaje de Impulso (PIT):

El impulso total en la muestra completa de pies fue
significativamente mayor en los PPVFI (p<0,001), lo que justificd el andlisis
de los impulsos en las distintas regiones del pie en ambas cohortes

normalizando los datos en funcidon del impulso total (porcentaje de

impulso).
Tabla 12: Porcentaje de impulso en la muestra total por cohortes
(PPVFI y control)
MUESTRA —
X SD SIG.
TOTAL
PPVFI 7.03 2,85
o 0,166
% | hallux CONTROL 6.55 248
PPVFI 2,59 1,11
9 °_ge 0,53
%ldedos 25-5° -\ 1ROL 2,71 1.71
o | 1o MT PPVFI 8.3 2,71 0404
° CONTROL 8.6 2,89 ’
PPVFI 14,26 3,02
% | 22 0,717
S CONTROL 14,12 0,03
PPVFI 17,18 2,81
% | 3¢ 0,001**
e | 3TMT CONTROL = 1565 207 ¢
o | 42 MT PPVFI 15,16 2,71 0492
° CONTROL 14,89 3,31 ‘
PPVFI 6,67 0,02
% | 5° 0,067
e 1 5% MT CONTROL 7.25 2.71
PPVFI 6,12 2,36
9 0,002*
% | MP CONTROL 7.45 4.4
PPVFI 13,12 3,69
0 0,235
% | RM CONTROL 12,55 3,67
o 1 RL PPVFI 9.97 3,16 0137
° CONTROL 9,37 3,01 ’

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RL: Retropié lateral;
RM: Retropié medial SD: Desviacién tipica X: Media; % I: Porcentaje de impulso.
**p<0,001 *p<0,05
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El porcentgje de impulso en la muestra total analizada fue mayor en
los PPVFl en todas las regiones del pie excepto en los dedos, en el primer
y quinfo MT y en el mediopié, con diferencias estadisticamente

significativas en el tercer MT (p<0,001) y en el mediopié (p=0,002).

Tabla 13: Porcentaje de impulso entre 36 y 47 meses por cohortes (PPVFI y control)

36-47 X SD SIG.
Meses

. PPVFI 6,43 2,57
% | hallux CONTROL 666 ) 53 0,719

. . PPVFI 2,34 1,18
% | dedos 22-5° CONTROL 3.04 | 85 0,112
o | 1 MT PPVFI 8,51 3,23 079

CONTROL 8,73 3,37

I PPVFI 15,14 3.6
% |25 MT CONTROL 14,34 3,67 s

o PPVFI 16,63 1.9
%o | 3MT CONTROL 15,75 3,07 S

PPVFI 15,59 2,75
%145 MI CONTROL 15,51 35 0925

I PPVFI 7.5 2.6
%o | 5% MT CONTROL 7.6 2.9 e

. PPVFI 7,04 2,98
% | MP CONTROL 8.65 541 St
o | M PPVFI 12,2 3,78 0,349

CONTROL 113 3,83

. PPVFI 8,63 2,81
%o [ RL CONTROL 8,46 3,11 Goers

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RL: Retropié lateral;
RM: Retropié medial SD: Desviacién tipica X: Media; % I: Porcentaje de impulso.
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Entre los 36 y 47 meses de edad, el porcentaje de impulso fue

superior en los PPVFI en todas las regiones del pie excepto en los dedos,

en el

primer

estadisticamente significativas.

% | hallux

% | dedos 22-5°

% 1 15" MT

% 1 2° MT

% 1 35" MT

% 1 4° MT

% 1 5¢ MT

% | MP

% | RM

% | RL

48-59
Meses
PPVFI
CONTROL
PPVFI
CONTROL
PPVFI
CONTROL
PPVFI
CONTROL
PPVFI
CONTROL
PPVFI
CONTROL
PPVFI
CONTROL
PPVFI
CONTROL
PPVFI
CONTROL
PPVFI

CONTROL

y quinfo MT y en el

X

7.54
6,42
2,85
2,57
8,19
8
14,14
13.52
16,26
15,63
14,88
14,29
6.39
6.86
5,75
6,91
13.96
13.87
10,25
10,73

mediopié,

SD

3.23
2,57
1.29
1.41
2,52
2,42
3.12
29
2,68
3,08
1.91
3,52
2,07
2,88
1,62
3.26
2,67
2,95
25
2,7

sin diferencias

Tabla 14: Porcentaje de impulso entre 48 y 59 meses por cohortes (PPVFI y control)

SIG.

0,102

0,384

0,732

0,376

0,283

0,364

0,435

0,055

0,887

0,434

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RL: Retropié lateral;

RM: Retropié medial SD: Desviacién tipica X: Media; % I: Porcentaje de impulso.
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Entre los 48 y los 59 meses de edad, el porcentaje de impulso fue

mayor en los PPVFl en todas las regiones del pie excepto en el quinto

MT, en el

mediopié, y en el

estadisticamente significativas.

194

retropié

lateral,

sin diferencias

Tabla 15: Porcentaje de impulso entre 60 y 71 meses por cohortes (PPVFI y control)

% | hallux

% | dedos 22-5°

% 1 15" MT

% 1 2° MT

% 1 35" MT

% 1 4° MT

% 1 5¢ MT

% | MP

% | RM

% | RL

60-71
Meses
PPVFI
CONTROL
PPVFI
CONTROL
PPVFI
CONTROL
PPVFI
CONTROL
PPVFI
CONTROL
PPVFI
CONTROL
PPVFI
CONTROL
PPVFI
CONTROL
PPVFI
CONTROL
PPVFI
CONTROL

X

6,22
6,33
2,21
1,63
7.85
8,32
14,67
13,83
18.73
16,1
14,74
15,15
5,78
7.37
5,17
6
13.78
13.74
11,23
9,48

SD

0.5

2,78
0.33
0,76
1.32
1.96
1.24
1,52
2,32
2,77
281
2,13
1,54
2,16
0.44
1.95
4,42
3.91
3,84
3,05

SIG.

0.852

0.007*

0.404

0.076

0.003*

0.619

0.015*

0.055

0,972

0,137

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RL: Retropié lateral;
RM: Retropié medial SD: Desviacién tipica X: Media; % I: Porcentaje de impulso.

*p<0,05



Entre los 60 y los 71 meses de edad, el porcentaje de impulso fue
superior en los PPVl en todas las regiones del pie excepto en el hallux,
en los MTs primero, cuarto y quinto y en el mediopié, con diferencias
estadisticamente significativas en dedos 2° a 5° (p=0,007), y en el tercer
(p=0,003) y quinto (p=0,015) MT.

Tabla 16: Porcentaje de impulso entre 72 y 831 meses por cohortes (PPVFI y control)

72-83 —

X SD SIG.
Meses
PPVFI 7.36 3.4
% | hallux CONTROL 6,62 1.75 Uges
% 1 dodos 2°.5° PPVFI 2.71 1,03 061
o 1 dedos 2= CONTROL 2.97 2,03 ’
PPVFI 8,62 3,38
% | 1°° 0,331
%o | 15 MT CONTROL 9,55 2,54
o 1 22 MT PPVFI 13,28 3,09 0117
° CONTROL 14,76 2,74 ‘
PPVFI 18,08 3,47
% | 3 0,003*
SERER CONTROL 15 2,64
PPVFI 15,55 3,73
o | Ao 041*
%145 MT CONTROL 13,36 2,75 e
PPVFI 7.05 2,05
0, o , 9
e | 5% MT CONTROL 65 2,02 ek
PPVFI 6,58 3,22
% | MP 0,257
° CONTROL 5,56 2,34
PPVFI 12,03 4,26
9 21
% | RM CONTROL 13,39 228 B2l
PPVFI 9,81 3,61
9 0.714
% | RL CONTROL 10,15 1,88

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial SD: Desviacién
tipica X: Media; % I: Porcentaje de impulso. *p<0,05

Entre los 72 y los 83 meses de edad, el porcentgje de impulso es
mayor en los PPVFlI en todas las regiones del pie excepto en los dedos
2°-5°, en los MTs primero y segundo, y en el retropi€é, con diferencias
estadisticamente significativas en el tercer (p=0,003) y cuarto MT
(p=0,041).
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5.4.2.3. Variables temporales:

» Duracion de paso:

La siguiente tabla muestra la duracion del paso en funcion de la
cohorte a la que pertenezcan en la muestra total y por cohortes, sin

observarse diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 17: Duracién del paso por cohortes (PPVFl y control)

Duracién —
Cohorte X SD SIG.
del paso
M ra total PPVFI 525,88 65,9 0907
uestratolal = ~oNTROL | 51642 | 69.39 ’
36-47 M PPVFI 493,01 57 .49 0443
“a/NIeses  ~ONTROL | 506,18 7059 ’
PPVFI 524,55 69,72
48-59 Meses 0,911
CONTROL 522,77 65,72
PPVFI 528,69 55,72
60-71 Meses 0,865
CONTROL 532,06 64,18
PPVFI 558,82 61,89
72-83 Meses 0,134

CONTROL 525,21 76,32

SD: Desviacién tipica X: Media;
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» Inicio:

Las siguientes graficas muestran el proceso de inicio del apoyo en las
distintas regiones del pie en las dos cohortes (PPVFl y control) en la

muestra total y por edades.

Grdfico 19: Inicio del apoyo en la muestra total por cohortes (PPVFl y control)

MUESTRA TOTAL

300,00
250,00
200,00
150,00
100,00 % sk ok
50,00 /\
0,00 \

Hallux Dedos 1TMT 2MT 3MT 4MT &5MT MP RM RL

== CONTROL 237,37 276,49 10532 8456 7727 6940 90,79 1284 026 030

PPVFI 228,20 268,12 91,11 68,07 5996 52,13 7667 1664 009 0,09
Regiones del pie

ms.

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial
**p<0,001 *p<0,05

El inicio del apoyo en la muestra ftotal de pies se produce
precozmente en los PPVFI en todas las regiones excepto en el mediopié,
con diferencias estadisticamente significativas en los MTs segundo
(p=0,008), tercero (p=0,001), cuarto (p=0,001) y quinto (p=0,050). La
evoluciéon del apoyo es igual en las dos cohortes, excepto en el retropié,
comenzando por la regidon medial en la cohorte control, y en las dos

regiones del retropié al mismo tiempo en los PPVFI.
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Grdfico 20: Inicio del apoyo entre 36 y 47 meses de edad por cohortes (PPVFl y control)

36-47 MESES

300,00
250,00
200,00
150,00 *
100,00
50,00 /\
0.00 Hallux Dedos 1MT 2MT  3MT 4MT 5MIT R/P\RM

== CONTROL 230,97 26157 10790 8728 8445 7641 9738 923 042
PPVFI 209,68 249,14 8114 5789 5507 49,66 6459 1071 026
Regiones del pie

ms.

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial
*p<0,05

Entre 36 y 47 meses de edad el inicio del apoyo se produjo antes
en los PPVFI en todas las regiones excepto en el mediopi€é, con
diferencias estadisticamente significativas en el segundo (p=0,050),
tercer (p=0,039) y quinto metatarsino (p=0,047). La evolucién del apoyo
sélo difirid entre las dos cohortes en la regidon del retropié, de lateral a

medial en los PPVFHl, y de medial a lateral en la cohorte control.
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Grdfico 21: Inicio del apoyo entre 48 y 59 meses de edad por cohortes (PPVFl y control)

48-59 MESES
350,00
300,00
250,00

200,00

ms.

150,00
100,00

50,00

0,00 ——
Hallux Dedos 1MT 2MT 3MT 4MT 5MT MP RM  RL
e CONTROL 244,86 288,19 11126 8708 7613 7307 9872 1807 0,15 013
PPVFI 22934 264,70 102,58 7793 6765 5750 82,86 1797 002 002

Regiones del pie

s

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial
*p<0,05

Entre 48 y 59 meses de edad el inicio del apoyo se produjo antes
en los PPVFl en todas las regiones del pie, con diferencias
estadisticamente significativas en el retropié medial (p=0,049). La
evoluciéon del apoyo solo difirid entre las dos cohortes en la region del
retropié€, simultdneo en las dos regiones del retropié en los PPVFl, y de

lateral a medial en la cohorte conftrol.

199



Grdfico 22: Inicio del apoyo entre 60 y 71 meses de edad por cohortes (PPVFl y control)

60-71 MESES
350,00
300,00
250,00

200,00

ms.

150,00

100,00
%

50,00 /\

0,00
Hallux Dedos 1MT 2MT 3MT 4MT 5MT  MP RM  RL
——CONTROL 241,67 30673 10392 8443 6531 5026 7094 1437 008 007

PPVFI 23794 290,50 84,19 57,66 4921 4527 8766 2440 005 0,01
Regiones del pie

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial
*p<0,05

Entre 60 y 71 meses de edad el inicio del apoyo se produjo antes

en los PPVFl en todas las regiones del pie, excepto en el mediopié y en

el quinfo MT, con diferencias estadisticamente significativas en el

mediopié (p=0,007), y en los MTs primero (p=0,021), segundo (p=0,005) y

tercero (p=0,017). La evolucidn del apoyo difiere en el apoyo del

antepié, siendo anterior en los MTs mediales al quinto MT en los PPVFI, al

contrario que en la cohorte control.
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Grdfico 23: Inicio del apoyo entre 72 y 83 meses de edad por cohortes (PPVFl y control)

72-83 MESES

300,00
250,00 / \
200,00

150,00

ms.

100,00

—
50,00 \/\

0,00 —
Hallux Dedos 1MT 2MT 3MT 4MT 5MT  MP RM  RL

e CONTROL 242,61 27556 8542 69,19 6588 5786 7345 1495 001 000
PPVFI 236,95 27521 8654 69,33 6002 50,71 69712 1403 009 0,3
Regiones del pie

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial

Entre los 72 y 83 meses de edad el inicio del apoyo se produce antes
en los PPVFl en todas las regiones del pie, excepto en el retropié, y en el
primer y segundo MT, sin que existan diferencias estadisticamente
significativas. La evolucion del apoyo difiere en el apoyo del retropié, de
medial a lateral en los PPVFI, y de lateral a medial en la cohorte control,
y en el antepié, con apoyo anterior del quinto MT a los metatarianos

mediales en los PPVFHI.

201



» Porcentaje de tiempo de apoyo:

Las siguientes grdaficas reflejan la cantidad de tiempo (expresado en
porcentaje de tiempo de apoyo) que cada regidn del pie se encuentra
en contacto con la superficie, en ambas cohortes (PPVFIl y control) en la

muestra total y por grupos de edad.

Grdfico 24: Porcentaje de tiempo de apoyo en la muestra total por cohortes (PPVFl y control)

MUESTRA TOTAL

-
—
*

RM
MP
5MT
4MT
3MT
2MT
1MT
Dedos
Hallux

*
*

*
*

*

2
o
o
T
[
o
[=
L
o
]
o

*

*

0.00 1000 20,00 3000 4000 5000 6000 70,00 8000 90,00

o

Hallux Dedos TMT  2MT 3MT 4MT 5MT MP RM RL
m PPVFI 54,62 4402 7133 7792 8026 7963 6782 5518 4824 46,34

W CONTROL 51,75 4198 6846 7525 7681 76,74 6541 5685 46,75 44,14

Porcentaje de tiempo de apoyo

m PPVFI  m CONTROL

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial
**p<0,001 *p<0,05

En la muestra total analizada el porcentagje de tiempo de apoyo fue
mayor en todas las regiones del pie en los PPVF excepto en el
mediopié, con diferencias estadisticamente significativas en el hallux
(p=0,046), en el primer (p=0,033), segundo (p=0,012), tercer (p<0,001), y
cuarto MT (P=0,001), y en la region lateral del retropié (p=0,045).
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Grafico 25: Porcentaje de tiempo de apoyo entre 36 y 47 meses por cohortes (PPVFI y control)

36-47 MESES

-
~

*

RM
MP
5MT
4MT
3 MT
2MT

Regiones del pie

*

1 T ——
Dedos I ——
ol

0,00 1000 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00

Hallux Dedos TMT  2MT 3MT 4MT 5MT
m PPVF 56,19 4435 7355 80,63 8105 80,16 70,77

W CONTROL 52,74 4421 6690 7420 7501 7531 64,57

Porcentaje de tiempo de apoyo

mPPVFI @ CONTROL

*

*

*

7000 80,00 90,00

MP RM RL
5825 46,71 44,57

56,62 43,65 4103

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial

*p<0,05

El porcentaje de tiempo de apoyo entre 36 y 47 meses de edad fue

mayor en todas las regiones del pie en los PPVFl, con diferencias

estadisticamente significativas en todos los MTs (15" MT: p=0,036, 2° MT:

p=0,001, 3= MT: p=0,008, 42 MT: p=0,014 y 52 MT: p=0,040).
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Grdfico 26: Porcentaje de tiempo de apoyo entre 48 y 59 meses por cohortes (PPVFI y control)

48-59 MESES
R —
RV —
o M —
O T e ——
[]
S T —
(%]
S T —
.0
S 2 VT e ——
ST —
Dedos E—
ol —

0,00 10,00 20,00 3000 4000 50,00 60,00 7000 8000 90,00

Hallux Dedos TMT  2MT 3MT 4MT 5MT MP RM RL
m PPVF 54,45 4540 6909 76,13 7886 7822 6628 5406 4791 4596

W CONTROL 49,70 4047 6808 7515 7724 7606 6253 58,73 5032 4794

Porcentaje de tiempo de apoyo

mPPVFI @ CONTROL

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial
*p<0,05

El porcentaje de tiempo de apoyo entre 48 y 59 meses de edad,
fue mayor en los PPVFI en todo el antepié, con diferencias
estadisticamente significativas en el hallux (p=0,022), en los dedos

(p=0,047) y en el mediopié (p=0,031).
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Grafico 27: Porcentaje de tiempo de apoyo entre 60 y 71 meses por cohortes (PPVFI y control)

60-71 MESES

RL

RM
MP
5MT
4MT
3MT
2MT

1 MT
Dedos
Hallux

Regiones del pie

||

0,

o

0 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00

Hallux Dedos TMT  2MT 3MT 4MT 5MT MP RM RL
m PPVF 50,20 3839 69,69 7652 8094 80,77 64,79 5505 4950 4781

W CONTROL 52,04 3689 6986 7633 8006 8123 7121 5821 4964 46,19

Porcentaje de tiempo de apoyo

m PPVFl  m CONTROL

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial
*p<0,05

El porcentgje de tiempo de apoyo entre 60 y 71 meses de edad, es
mayor en los PPVFI en el retropié lateral, en los MTs segundo y tercero y
en los dedos 2°-52, con diferencias estadisticamente significativas en el

quinto MT (p=0,006).
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Grdafico 28: Porcentaje de tiempo de apoyo entre 72 y 83 meses por cohortes (PPVFI y control)

72-83 MESES

-
~

RM
MP
5MT
4MT
3MT
2MT
1MT
Dedos
Hallux

Regiones del pie

0,

o

0 1000 20,00 3000 4000 5000 6000 70,00 8000 90,00

Hallux Dedos 1TMT 2MT 3MT 4MT 5MT MP RM RL
m PPVFI 56,43 45,78 7435 7944 8138 80,68 7001 54,17 4934 4761

W CONTROL 5166 4235 73,60 7824 7905 7828 6736 5245 4840 46,40

Porcentaje de tiempo de apoyo

m PPVFI  m CONTROL

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial

El porcentgje de tiempo de apoyo entre 72 y 83 meses de edad es
mayor en los PPVFl en fodas las regiones del pie sin diferencias

estadisticamente significativas.
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» Porcentaje de Tiempo de Mdxima presién:

Las siguientes graficas reflejon el momento de la fase de apoyo
(expresado en porcentgje de tiempo de apoyo) en el que se ejerce la
mAaxima presion en cada regidn del pie en ambas cohortes en la

muestra total y por grupos de edad.

Grdfico 29: Porcentaje de tiempo de mdaxima presion en la muestra total por cohortes
(PPVFI y control)

MUESTRA TOTAL

90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

% TMP

Hallux Dedos 1TMT 2MT 3MT 4MT 5MT MP RM RL
CONTROL 84,34 8246 6184 6504 6681 6300 5658 2811 990 834
s PPV/F| 8354 8126 6245 6608 66,75 6105 5426 2898 1100 9,26
Regiones del pie

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial
En la muestra total, el porcentaje de fiempo en el que se produce la
maxima presion fue anterior en los PPVFl en los MTs tercero a quinto, y en

todos los dedos, sin diferencias estadisticamente significativas entre las

dos cohortes en ninguna region del pie.
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Grafico 30: Porcentaje de tiempo de mdxima presion entre 36 y 47 meses por cohortes
(PPVFI y control)

36-47 MESES

90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

% TMP

Hallux Dedos 1TMT 2MT 3MT 4MT 5MT MP RM RL

CONTROL 8534 8247 6022 6349 6458 6129 5572 2708 835 6,58

s PPV/F| 84,34 8084 5961 6393 6526 6136 5660 2781 1000 755
Regiones del pie

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial
Entre los 36 y 47 meses de edad, el porcentaje de tiempo en el
que se produjo la mdaxima presidon sélo es anterior en los PPVFI en el

primer MT y en los dedos, sin diferencias estadisticamente significativas

entre las dos cohortes en ninguna regidon del pie.
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Grafico 31: Porcentaje de tiempo de mdxima presion entre 48 y 59 meses por cohortes
(PPVFI y control)

48-59 MESES

90,00
80,00
70,00 *
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00
0,00

% TMP

Hallux Dedos 1TMT 2MT 3MT 4MT 5MT MP RM RL
CONTROL 84,12 8242 6452 6727 6835 6407 58,19 30,76 10,89 1096
s PPV/F| 82,83 80,94 6041 6429 64,15 5959 53,72 2848 1131 876
Regiones del pie

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial
*p<0,05

Entre los 48 y 59 meses de edad, el porcentaje de tiempo en el
que se produce la mdaxima presidon es anterior en los PPVFI en todas las
regiones del pie excepto en el retropi€ medial, con diferencias
estadisticamente significativas en los MTs primero (p=0,032), tercero

(p=0,038) y cuarto (p=0,049).
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Grdfico 32: Porcentaje de tiempo de mdxima presion entre 60 y 71 meses por cohortes
(PPVFI y control)

60-71 MESES

90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

% TMP
*

Hallux Dedos 1TMT 2MT 3MT 4MT 5MT MP RM RL
CONTROL 83,07 8339 6197 6722 7029 6512 5691 2744 11,79 847
s PPV/F| 83,71 8166 6545 6795 7146 63,63 5526 3557 1143 1042
Regiones del pie

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial
*p<0,05

Entre los 60 y 71 meses de edad, el porcentgje de tiempo en el que
se produce la mdaxima presidon es anterior en los PPVFlI en el retropié
medial, en los MTs cuarto y quinto y en los dedos 2°-5°, con diferencias

estadisticamente significativas en el mediopié (p=0,0006).
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Grdfico 33: Porcentaje de tiempo de mdxima presion entre 72 y 83 meses por cohortes
(PPVFI y control)

72-83 MESES

90,00
80,00 -
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00
0,00

% TMP

Hallux Dedos 1TMT 2MT 3MT 4MT 5MT MP RM RL
CONTROL 8242 8141 62,74 6416 6836 6504 5642 2778 1173 997
s PPV/F| 83,87 8191 6644 6985 6902 6125 5207 2573 11,14 1090
Regiones del pie

MP: Mediopié; MT: Metatarsiano; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial
*p<0,05

Entre los 72 y 83 meses de edad, el porcentgje de tiempo en el que
se produce la maxima presidon es anterior en los PPVFI en el retropié
medial, en el mediopi€, y en los MTs cuarto y quinto, con diferencias

estadisticamente significativas en el segundo (p=0,045).
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5.4.2.4. Variables del patrén de marcha:

En la muestra total de pies, se observd un dngulo fisioldgico en
el 65,5%, un eje de pie en ADD en el 15,5%, y un eje en ABD en el
19.0%.

La siguiente tabla muestra la distribucion por cohortes.

Tabla 18: Distribucién del patrén de marcha por cohortes (PPVFI y control).

Patrén de marcha PPVFI CONTROL @ SIG.

Angulo fisiolégico (-52- 10?) 39,39%  60,61% 0,314
ADD (<-5°) 2821%  71,79%
ABD (>10%) 31,50%  68,75%

ABD: Abduccién; ADD: Aduccién.

No observamos diferencias estadisticamente significativas entre
cohortes. El andlisis por edades muestra diferencias estadisticamente
significativas sélo en el grupo entre 72 y 83 meses (p= 0,005);
presentando el 90% de los PPVFI un adngulo de paso fisioldgico,
mientras que un 10%, un dngulo de paso aducido, por debajo de los -
52 En la cohorte control, el 45% de los pies presentaba un angulo de
paso fisioldgico, el 20% un dngulo aducido, y el 35% un angulo

abducido.

El valor medio del dngulo de marcha en los PPVFI fue de 2,202 (SD
7.33) y el de los pies controles de 2,452 (SD 8,11) sin diferencias
estadisticamente significativas entre cohortes en la muestra total ni

por grupos de edad.
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5.4.3. Caracterizacion de las cohortes PPVFl y control, por grupo de
edad

5.4.3.1. Caracterizacion de la cohorte PPVFI por grupos de edad

La siguiente tabla refleja el aumento o disminucidn de las
variables que han mostrado diferencias estadisticamente significativas

en cada grupo de edad en los PPVFI con respecto a la media total de

la cohorte.
Tabla 19: Caracterizaciéon de los PPVFI por grupos de edad
PPVFHI 36-47 48-59 60-71 72-83
Edad ¥ p<0,001 A p<0,001
Peso ¥ 0<0,001 Ap<0,001
Altura ¥ p<0,001 Ap=0,023 Ap<0,001
IMC Ap=0,010 ¥ p=0,044
Edad marcha A p=0,006 ¥ p<0,001
Edad gateo Ap=0,012 A p=0,009 ¥ p<0,001
Gateo ¥ 0=0,033 ¥ p=0,014 | Ap<0,001 ¥ p=0,023
sz::ztj':;? ¥=0,033 Ap=0,007
Sedestacion en W vp=0,014 Ap=0,019
Torpeza A p=0,005
woeta 1 on | Tipe00es Tl pe002s
Pico pronacion Ap=0,013
PRCC A p<0,001 Ap=0,001 V¥ p=0,006 ¥ p<0,001
ND Ap=0,048 ¥ p=0,044
TDP Ap=0,019 ¥ 0=0,001
Angulo pron. Ap<0,001 Ap<0,001 | vp<0,001 ¥ p<0,001
FD ext rod A p=0,022
Angulo >10° vp=0,017
% C ANTEPIE ¥ p<0,001 Ap<0,001
% C hallux Ap=0,010
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PPVFI 36-47 48-59 60-71 72-83

% C dedos 22-52 ¥ 0<0,001 Ap<0,001
% C 1e'MT Vp=0,002 | Ap=0,005 Ap=0,038
% C 22 MT ¥ p=0,012 Ap=0,024
% C 3 MT VY p=0,016 Ap=0,014
% C 42 MT ¥ 0<0,001 Ap=0,021
% C 5° MT ¥ p=0,001
% C MP A p<0,001 ¥ p=0,001
% C RETROPIE ¥ p=0,002 Ap=0,008
% C RM V¥ p=0,037 Ap=0,022
% CRL v p=0,014 A p=0,006
Max P hallux vp=0,013 A p=0,029
Max P dedos 2°2-5° ¥ p=0,008 Ap=0,022
Max P 1" MT V¥ p=0,049 Ap=0,001
Max P 3°'MT V¥ p=0,040 Ap=0,030
Max P 4° MT Ap=0,002
Max P 5° MT ¥ p=0,031 A p<0,001
Max P MP ¥ p=0,001
Max P RM A p=0,003
Max P RL V¥ p=0,005 Ap=0,022
PP hallux ¥ p=0,050
PP dedos 2°-5° ¥ p<0,001 A p=0,004
PP 1" MT ¥ p=0,049
PP 3°'MT ¥ p=0,003 Ap=0,019
PP 4° MT v p=0,004 Ap=0,017
PP 5° MT Ap=0,026
PP RM ¥ p=0,003 Ap=0,012
PP RL V¥ p=0,003 Ap=0,018
% | ANTEPIE v p=0,041 Ap=0,041
% | dedos 2°-5° Ap=0,041
% |1 22 MT ¥ p=0,049
% | 35" MT VY p=0,007 | Ap=0,007
% 152 MT A p<0,001 V¥ p=0,039
% | MP A p<0,001 Vv p=0,035 ¥ p=0,035
% | RETROPIE ¥ p<0,001 Ap=0,010
% | RM Ap=0,043
% I RL VY p=0,016 Ap=0,039
Duracién paso V¥ p=0,006 A p=0,006
Inicio 1¢'MT Ap=0,043
Inicio 22 MT Ap=0,026
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PPVFI 36-47 48-59 60-71 72-83

Inicio 3 MT Ap=0,044
Inicio MP vp=0,010 A p=0,004
Inicio RM A p=0,006
Inicio RL Ap=0,014
% TA hallux ¥ p=0,038
% TA dedos 2°-5° ¥ p=0,009
% TA 1e°MT ¥ p=0,041
% TA 2° MT Ap=0,035 v p=0,038
% TA 3°'MT v p=0,030
% TA 42 MT v p=0,026
% TA MP Ap=0,046
% TMP hallux v p=0,028
% TMP 1" MT v p=0,038 v p=0,029 A p=0,006
% TMP 2° MT v p=0,043 A p=0,007
% TMP 3¢ MT vp=0,010 | Ap=0,007
% TMP MP A p<0,001 ¥ p=0,024
% TMP RL v p=0,036 Ap=0,042

IMC: indice de masa corporal:FD: Flexién dorsal; Max P: Méxima presién; MP: Medio pié; MT:
Metatarsiano; ND: Navicular drop; PP: Pico de presién; PRCC: Posicion relajada del calcdneo en
carga; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial; TDP: Tercio distal de la pierna;

% C: Porcentaje de contacto; % |: Porcentaje de impulso; % TA: Porcentaje de tiempo de apoyo;
% TMP: Porcentaje de tiempo de mdaxima presion

A: Mayor, ¥V: Menor

En la cohorte de PPVFI, enire los 36 y 47 meses de edad con
respecto a la media de dicha cohorte, se observan diferencias
estadisticamente significativas en las siguientes variables:

* Menor edad, peso y estatura.

* Historia clinica: Superior edad de gateo y de marcha, mayor
porcentgje de niNos con torpeza, y menor porcentaje de ninos con
gateo fisioldgico y sedestacion adecuada.

* Exploracion clinica: Superior PRCC, dngulo de pronacion, porcentaje

de huellas planas grado IV e inferior porcentaje de huellas grado |.
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* Andlisis baropodométrico:

o Variables de contacto: Valores inferiores en los porcentajes de
contacto en el antepié total, en los MTs segundo a cuarto y en
el retropié total, y valores superiores en el mediopié.

o Variables de carga: Valores inferiores en los picos de presidon en
el retropié, en los MTs primero, tercero y cuarto, y en todos los
dedos, en las mdaximas presiones en la regidon lateral del
retropié, en los MTs primero y tercero y en todos los dedos, y en
el porcentaje de impulso en el retropié lateral. Valores
superiores en el porcentaje de impulso en el mediopié y en el
quinto MT.

o Variables temporales: Menor duracidon del paso y mayor
porcentgje de tiempo de apoyo en el segundo MT y en el
mediopié. Mdas temprano inicio del apoyo en el mediopié, y
porcentaje de tiempo de mdaxima presidon en la regidn lateral
del retropié y primer MT, y mds tardio inicio del apoyo del

retropié.

En la cohorte de PPVFI, enire los 48 y 59 meses de edad con
respecto a la media de dicha cohorte, se observan diferencias
estadisticamente significativas en las siguientes variables:

. Mayor IMC.

. Historia clinica: Inferior porcentaje de ninos con gateo fisioldgico y
sedestacion en W.

. Exploracion clinica: Superior PRCC, TDP, y dngulo de pronacion, e
inferior porcentaje de huellas planas grado |l.

. Andlisis baropodométrico:
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o Variables de contacto: Valores superiores en el retropié total e
inferiores en el primer MT.

o Variables de carga: Valores superiores de maxima presion, pico
de presidon y porcentaje de impulso en el retropié total, y en el
porcentagje de impulso en el retropié medial y en los dedos 2°-5°; y
valores inferiores en el porcentaje de impulso en el antepié total y
en el tercer MT.

o Variables temporales: Menor porcentgje de tiempo de apoyo en
los MTs primero a cuarto, apoyo mas tardio en los MTs primero a
tercero, y mas precoz porcentaje de tiempo de mdaxima presion

en los MTs primero a tercero y en el hallux.

En la cohorte de PPVFI, enitre los 60 y 71 meses de edad con
respecto a la media de dicha cohorte, se observan diferencias
estadisticamente significativas en las siguientes variables:

*  Mayor estatura.
» Historia clinica: Superior edad de gateo, y mayor porcentaje de ninos
con gateo fisioldgico y sedestacion adecuada.
* Exploracion clinica: Mayor ND y FD de tobillo con rodilla extendida, e
inferior PRCC, TDP y dngulo de pronacion.
* Andlisis baropodométrico:
o Variables de contacto: Valores superiores en los porcentajes
de contacto de los MTs primero a tercero y en el retropié, e
inferiores del quinto MT.
o Variables de carga: Valores superiores de pico de presion en el

tercer MT, y porcentgje de impulso en el tercer MT y en el
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O

retropié lateral, e inferiores de maximas presiones y porcentajes
de impulso en el mediopié y el quinto MT.

Variables temporales: Menores porcentajes de tiempo de
apoyo en todos los dedos, con un mds tardio inicio del apoyo
en el mediopié y porcentagje de tiempo de mdxima presion en

el mediopié y en el tercer MT.

En la cohorte de PPVFI, enire los 72 y 83 meses de edad con

respecto a la media de dicha cohorte, se observan diferencias

estadisticamente significativas en las siguientes variables:

Superior edad, peso y estatura, e inferior IMC.,

* Historia clinica: Inferior edad de gateo y de marcha, mayor

porcentaje de nihos con sedestacion en W, y menor porcentaje de

ninos con gateo fisioldgico.

* Exploracion clinica: Menor ND, PRCC, dngulo de pronacion,

porcentaje de huellas planas grado lll, y de ninos con un angulo de

marcha mayor de 10° y mayor porcentaje de huellas excavadas.

* Andlisis baropodométrico:
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Variables de contacto: Valores superiores de porcentaje de
contacto en el antepié total, en los MTs primero y cuarto, y en
todos los dedos, e inferiores en el mediopié.

Variables de carga: Valores superiores en las maximas
presiones en el primero, tercero-quinto MT y en todos los dedos,
en los picos de presidon en el cuarto y quinto MT y en los dedos
2°-5°, y en los porcentajes de impulso en el antepié total.
Valores inferiores en el porcentaje de impulso en el mediopié y

el segundo MT.



o Variables temporales: Mayor duracion del paso, mds precoz
porcentaje de tiempo de maxima presion en el mediopié vy

mMas tardio en los MTs primero y segundo y en el retropié |ateral.

5.4.3.2. Caracterizacion de la cohorte control por grupos de edad

Tabla 20: Caracterizacion de la cohorte control por grupos de edad

CONTROL 36-47 48-59 60-71 72-83
Peso ¥ p<0,001 A p=0,007 A p<0,001 A p<0,001
Altura ¥ p<0.,001 A p<0,001 A p<0,001
IMC Ap=0,011 V¥ p=0,003

Sexo masculino Ap=0,020 ¥ 0<0,001
Edad marcha Ap=0,050 ¥ p=0,002
Edad gateo A p=0,049
Gateo ¥ 0=0,038 A p<0,001 ¥ p=0,041
Sedestacion adecuada A p<0,001
Sedestacion en W v p=0,020 A p<0,001
Ejercicio ¥ p=0,027
Torpeza A p=0,008
Alll p<0,001
Huella v p=0,002 AN pP=0,004 | Alp<0,001 :m 5:88(])?
VYN p=0,001
Pico pronacién V¥ 0=0,022 A p<0,00T
Apoyo talén Ap=0,046
PRCC A p<0,001 ¥ p<0,001 V¥ p=0,003
ND Ap=0,015
TDP V¥ 0=0,044 A p=0,009 ¥ p=0,036
Angulo pronacién Ap<0,001 ¥ p<0,001
FD flex rod ¥ p=0,024
FD ext rod Ap=0,010 ¥p=0,010
Angulo popliteo Ap<0,001 v p=0,023 Vv p<0,001

Angulo >10° v p=0,039

% C antepié ¥ p<0,001 Ap=0,001

% C hallux Yp=0,011 Ap=0,013

% C 22 MT ¥ p=0,002 Ap=0,019

% C 3 MT ¥ p=0,006 Ap=0,043 Ap=0,012
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CONTROL 36-47 48-59 60-71 72-83

% C 4° MT ¥ p=0,006 Ap=0,046 A p<0,001
% C MP A p<0,001 v p=0,044 ¥ p=0,023 ¥ p<0,001
% C retropié ¥ p<0,001 A p=0,020 A p<0,001
% C RM ¥ p<0.,001 A p=0,009 Ap=0,001
% C RL ¥ p<0,001 Ap=0,014 A p<0,001
Max P hallux ¥ p=0,001 A p=0,001
Max P dedos 2°-5° ¥ 0=0,002 A p=0,040
Max P 1e'MT ¥ p<0.,001 A p<0,001
Max P 22 MT ¥ p=0,001 A p<0,00T
Max P 3°'MT ¥ p<0.,001 A p=0,007
Max P MP A p=0,007 Yp=0,018
Max P RM ¥ p=0,003 Ap=0,017
Max P RL ¥ p<0,001 Ap=0,013 A p=0,007
PP hallux Ap=0,026
PP dedos 2°-5° v p=0,019 Ap=0,031 v p=0,031 A p=0,003
PP 1" MT Ap=0,020
PP 22 MT ¥ p<0,001 Ap=0,018
PP 3 MT ¥ p<0.,001 Ap=0,010 A p=0,007
PP 42 MT ¥ <0001 Ap=0,028
PP 52 MT ¥Yp=0,012 Ap=0,013
PP RM ¥ p=0,001 Ap=0,016
PP RL ¥ p<0.,001 Ap=0,005 A p=0,008
% | antepié V¥ p=0,049
% | dedos 22-52 A p=0,009 ¥ p<0,001
% 1 42 MT Ap=0,011 VY p=0,013
% | MP A p<0,001 v p=0,048 ¥ p=0,040 ¥ p=0,020
% | retropié ¥ p<0,001 A p<0,001 Ap=0,034
% | RM ¥ p<0.,001 Ap=0,001 Ap=0,042
% | RL ¥ p<0,001 Ap=0,001
Duracién paso ¥ p=0,006
Inicio dedos 22-52 ¥ p=0,035 Ap=0,013
Inicio 42 MT ¥ p=0,022
Inicio 5° MT ¥ p=0,037
Inicio MP ¥ p=0,006 A p<0,001
Inicio RM Ap=0,015
Inicio RL Ap=0,014
% TA dedos 2°-5° A p=0,006 ¥ p=0,006
% TA 1" MT ¥ p=0,034 Ap=0,010
% TA 2° MT A p=0,042
% TA 3°"MT ¥ p=0,003 Ap=0,015
% TA 4° MT Yp=0,017 A p=0,002

220



CONTROL

% TA 5° MT
% TA MP
% TA RM
% TA RL

% TMP hallux
% TMP 1¢'MT
% TMP 22 MT
% TMP 3¢' MT
% TMP 42 MT

% TMP MP

% TMP RM
% TMP RL

36-47

¥ p<0.,001
¥ p<0,001
Ap=0,021
V¥ p=0,029
v p=0,022
v p=0,010
¥ p=0,001
¥ p=0,022
¥ p<0.,001
¥ p<0,001

48-59

V¥ p=0,034

Ap=0,002
Ap=0,001

Ap=0,033

Ap=0,047

Ap=0,001

Ap<0,001

60-71

Ap=0,003

Ap=0,040

Ap=0,016

Ap=0,014

72-83

vp=0,019

Ap=0,028
Ap=0,050

IMC: indice de masa corporal;FD: Flexién dorsal; Max P: Maxima presién; MP: Medio pié; MT:
Metatarsiano; N: Normal; ND: Navicular drop; PP: Pico de presion; PRCC: Posicion relajada del
calcdneo en carga; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial; TDP: Tercio distal de la pierna;

% C: Porcentaje de contacto; % I: Porcentaje de impulso; % TA: Porcentaje de tiempo de apoyo;

% TMP: Porcentaje de tiempo de mdaxima presion

A: Mayor, ¥V: Menor

En la cohorte control, entre los 36 y 47 meses de edad con

respecto a la media de dicha cohorte, se observan diferencias

estadisticamente significativas en las siguientes variables:

*  Menor estatura y peso, y mayor porcentaje de ninos que de ninas.

* Historia clinica: Edad superior de marcha, y menor porcentaje de

niNos con sedestacion en W.

* Exploracion clinica: Superior PRCC, dngulo de pronacion, dngulo

popliteo, FD de tobillo con rodilla extendida, y porcentaje de huellas

planas grado lll; e inferior TDP, porcentaje de huellas normales vy

planas grado | y porcentaje de ninos con dngulo de marcha superior

a 102
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* Andlisis baropodométrico:

o Variables de contacto: Valores superiores de porcentajes de
contacto en el mediopié, e inferiores en el retropié total, en los
MTs segundo a cuarto y en el hallux.

o Variables de carga: Valores superiores de maximas presiones
en el mediopié, de porcentagje de impulso en el mediopié,
cuarto MT y dedos 22-5°, e inferiores de mdaximas presiones en el
retropié total, primer a tercer MT y hallux, de picos de presidon
en el retropié total, en los MT segundo a quinto y dedos 2°-52, y
de porcentaje de impulso en el retropié total.

o Variables temporales: Menor duracién del paso con mayor
porcentgje de tiempo de apoyo en dedos € menor en el
retropié y los MTs primero, tercero y cuarto. Inicio del apoyo
mdas temprano en el mediopié y mds tardio en el retropié,
primer, tercer y cuarto MT, y porcentaje de tiempo de mdaxima
presion mas temprano en el retropié€, mediopié y MTs primero a

cuarto y mads tardio en el hallux.

En la cohorte control, entre los 48 y 59 meses de edad con
respecto a la media de dicha cohorte, se observan diferencias
estadisticamente significativas en las siguientes variables:

. Mayor peso e IMC.

. Historia clinica: Mayor porcentaje de ninos con sedestacion en W
y con torpeza, y menor porcentaje de ninos con gateo fisioldgico.

. Exploracion clinica: Superior TDP y porcentaje de huellas normales
y menor dangulo popliteo y porcentaje de huellas con pico de
pronacion.
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Andlisis baropodométrico:

Variables de contacto: Valores superiores de porcentaje de
contacto en el retropié y en el segundo a cuarto MT e inferiores
en el mediopié.

Variables de carga: Valores superiores de maxima presion en el
retropié€ lateral, de picos de presidn en el retropié lateral, MTs
segundo a cuarto, y dedos 2°-52, y de porcentaje de impulso en el
retropié total; y valores inferiores de porcentajes de impulso en el
antepié y el mediopié.

Variables temporales: Porcentaje de tiempo de apoyo superior en
el retropié total e inferior en el quinto MT. Md&s tardio inicio del
apoyo en el mediopié, y porcentaje de tiempo de mdaxima

presion en el retropié lateral, mediopié, y primer y segundo MT.

En la cohorte control, entre los 60 y 71 meses de edad con

respecto a la media de dicha cohorte, se observan diferencias

estadisticamente significativas en las siguientes variables:

Mayor peso y estatura.

Historia clinica: Superior edad de gateo, porcentaje de ninos con
gateo fisioldgico y sedestacion adecuada y menor porcentaje de
NiNos que realizaba ejercicio.

Exploracion clinica: Inferior PRCC, TDP, dngulo de pronacion y FD de
tobillo con rodilla en flexion y superior ND, y porcentaje de huellas
planas grado |, huellas con picos de pronacion y con adecuado
apoyo de taldon.

Andlisis baropodométrico:
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o Variables de contacto: Valores superiores de porcentajes de
contacto en el retropié e inferiores en el mediopié.

o Variables de carga: Valores superiores de picos de presidon en
el tercer y quinto MT y de porcentaje de impulso en el retropié
medial, e inferiores de madaximas presiones y porcentaje de
impulso en el mediopié y dedos 2°-52, y de picos de presidon en
dedos 2°-5°.

o Variables temporales: Mayores porcentgjes de tiempo de
apoyo en los MTs tercero a quinto y en el retropié medial, y
menores en los dedos 2°-5°. Inicio del apoyo anterior en los MTs
cuarto y quinto, y posterior en dedos 2°-5°, y porcentgje de
tiemnpo de maxima presidon posterior en el retropié medial y en

el tercer MT.

En la cohorte control, entre los 72 y 83 meses de edad con
respecto a la media de dicha cohorte, se observan diferencias
estadisticamente significativas en las siguientes variables:

* Mayor peso, estatura, y porcentaje de ninas que de niNnos, y menor
IMC.

* Historia clinica: Inferior edad de marcha, y menor porcentgje de
NiNos con gateo.

* Exploracion clinica: Menor PRCC, dngulo popliteo, FD con rodilla en
extension y porcentaje de huellas planas grado I, y superior
porcentagje de huellas normales.

* Andlisis baropodométrico:
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o Variables de contacto: Valores superiores de porcentajes de
contacto en el retropié, en los MTs tercero y cuarto y en el
hallux e inferiores en el mediopié.

o Variables de carga: Valores superiores de maximas presiones
en el retropié, en los MTs primero a tercero, y en todos los
dedos, de picos de presion en el retropié, primer MT y hallux, y
de porcentagje de impulso en el retropié. Valores inferiores de
porcentagje de impulso en el mediopié y en el cuarto MT.

o Variables tfemporales: Mayor porcentagje de fiempo de apoyo
en el primer y segundo MT y menor en el mediopié, y posterior

porcentagje de tiempo de mdaxima presidn en el retropié.
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5.4.4. Clasificacion funcional de los pies de la muestra total

La clasificacion funcional de los pies de la muestra total se realizd
mediante un andlisis de conglomerados a partir del ACP de las variables
baropodométricas. La técnica de ACP permitié sintetizar las 79 variables
baropodométricas en 21 componentes principales o factores,
combinacion lineal de las variables baropodométricas originales, e
independientes entre si. Se escogieron los 21 primeros factores
resulfantes pues representaban el 90% de la variaobiidod de la
informacion inicial, explicando los siguientes factores menos del 1% de

esta.

El ndmero de conglomerados fue determinado por el proceso de
agregacion que describe el siguiente darbol jerdrquico (grdafico 31),
identificdndose inicialmente 3, 5§ o 7 patrones baropodomeétrico.
Después del andlisis de las fres opciones, se selecciond la de 7
conglomerados, pues permitia distinguir comportamientos
baropodométricos similares pero con importantes caracteristicas
diferenciales. Tras realizar un corte en la jerarquia de conglomerados, la
particion final obtenida se mejora mediante un proceso iterativo de

consolidacién de centroides moviles.
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Grdfico 34: Arbol jerdrquico del andlisis de conglomerados

|

r'iﬂrf F%Trﬁmngmﬁm

Los 7 patrones baropodométricos obtenidos a través del andilisis,

permiten explicar el 36,64% de la variabilidad entre todos los patrones
de los pies analizados (relacidon entre la variabilidad intercluster y la
variabilidad total = 0,37). La siguiente tabla muestra la caracterizacion
de los diferentes patrones baropodométricos mediante las variables
baropodométricas (variables activas en el andlisis de conglomerados) y
las variables de la historia y exploracidn clinica (variables

suplementarias).
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Cohorte

Grupo
edad

Cohorte-
edad

Edad
Peso
Estatura
IMC

Sexo
masculino
Gateo tipo

culeo

Edad

marcha

Sedest.
adecuada

Ejercicio

Torpeza

Huella

Pico
pronacion
Apoyo
talén
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Tabla 21: Clasificacion funcional de los pies de la muestra total.

P1 N=31
(12,30%)

A PPVFI
p=0,001
v Control
p=0,001

A72-83
p=0,001
v 36-47
p<0,001

A PPVFI
72-83
p=0,001
v Control
36-47
p<0,001

p<0,001
p<0,001
p<0,001

p=0,004

¥ p=0,024

E p=0,006

P2 N=34
(13,49%)

A36-47

p<0,001
Vv 48-59

p=0,010

A Control
36-47
p=0,001

v Control
72-83
p=0,049
V PPVFI
48-59
p=0,031

Vp:0,00]
vp=0012
Vp=0,007

p:0,0] 3

p=0,012

1]
p=0,021
\4
p=0,005

vYp=0,014

P3 N=25
(9.92%)

A 48-59
p=0,030
v 36-47
p=0,002

APPVFI
48-59
p=0,011
A Control
72-83
p=0,035
Vv Control
36-47
p=0,021

p<0,001

p=0,011
¥ p<0,001

¥ p=0,045

p=0,024

A\l
p=0,019

p=0,011

vp=0013

P4 N=71 P5 N=3
(28,17%) (1,19%)

A 60-71
p=0,004
v 36-47
©p=0,004

APPVFI
60-71
p=0,003
v Control
36-47
p=0,023

A Control
36-47
p=0,029

p=0005 | Vp=0,004
p=0005  ¥p=0,003
p=0012 | ¥p=0,001

p<0,001

p=0,005

p=0,039

P6 N=46
(18,25%)

A Control
p=0,006
VY PPVFI
p=0,006

A36-47
p<0,001
VY 60-71

p=0,010

A Control
36-47
p<0,001
VY PPVFI
60-71
p=0,036
V PPVFI
72-83
p=0,015

¥ <0001
¥ p<0,001
¥ <0001

¥ p=0.,008

I}
p=0,021

¥ p=0,037

P7 N=42
(16,67%)

A Control
48-59
p<0,001
VY PPVFI
60-71
p=0,049
VY PPVFI
72-83
p=0,022

p=0,022

p=0,023

¥ p=0,023

p=0,042



PRCC
ND
TDP

Angulo
pronacién
FD flex rod
FD ext rod

Angulo

popliteo
Angulo ¢5°

Angulo

>10°
% C
antepié
% C hallux
% C dedos
9_59
% C 1" MT
% C 2° MT
% C 3" MT
% C 42> MT
% C 5° MT
% C MP
% C
retropié
% C RM
% C RL

Max P
hallux

Max P
dedos
2_52

Max P
1e'MT
Max P
22 MT
Max P
3'MT
Max P
42 MT
Max P
52 MT

P1 N=31
(12,30%)

Ap=0,026

Ap=0,027

¥ p<0,001
vp=0,017

¥ p=0,004

Ap<0,001

p=0,008

¥ p=0,002

p<0,001

p<0,001

p<0,001

p<0,001

p<0,001

p<0,001

P2 N=34
(13,49%)

¥ p=0,009

V¥ p=0,001
¥ p=0,028

Ap=0,019

¥ p=0,023

¥ p=0,003
V¥ p=0,001
¥ p=0,002
p<0,001
p=0,028

¥ p<0,001

¥ p=0.,003

P3 N=25
(9.92%)

Ap=0,044

¥ p=0,005
¥ p=0,046

Ap=0012

Ap=0,019
A p<0,001
Ap=0,002

p<0,001
¥ p<0,001
¥ p<0,001

p<0,001

p:0,00]
p<0,001

p<0,001

p=0,007

¥ p=0,001

¥ p<0,001

¥ p<0,001

P4 N=71
(28,17%)

Ap=0,025

A p=0,045

Ap=0,003

¥ p<0,001
Yp=0,015

p<0,001
p<0,001
p<0,001
p<0,001
¥ p<0,001
¥ p<0,001

p<0,001

p<0,001
p<0,001

p=0,016

¥ p<0,001

¥ p<0,001

P5 N=3
(1,19%)

A p=0,001
Ap=0,003

¥ p<0,001

¥ p=0,047

p<0,001
¥ p=0.,002

¥ p=0,001
¥ p<0,001

¥ p=0,004

¥ p=0,001

¥ p=0.,003

¥ p=0,004

Yp=0,014

P6 N=46
(18,25%)

¥ p=0,032

Ap<0,001
Ap=0,009

¥ p=0,032

Ap<0,001
A p<0,001

¥ p<0,001
¥ p<0,001
¥ p<0,001
¥ p<0,001
p<0.,001
p<0,001

¥ p<0,001

¥ p<0,001
¥ p<0,001

p=0,019

p<0,001

¥ p<0,001

¥ p<0,001

P7 N=42
(16,67%)
Y p=0,016
V¥ p=0,007

¥ p=0,001

Ap=0,002

¥ p=0,020

vp=0,019

¥ p<0,001
¥ p=0,002
Yp=0,012
¥ p=0,027
p<0,001
p=0,002

¥ p=0,009

vp=0,010
¥ p=0,001
¥ p<0,001

¥ p=0,039

¥ p<0,001

¥ p=0.,003

p<0,001

p<0,001
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Max P MP
Max P RM
Max P RL
PP hallux
PP dedos
2°-5°
PP 1°'MT
PP 22 MT
PP 3¢ MT
PP 42 MT
PP 5¢ MT
PP MP
PP RM
PP RL
% | antepié
% | hallux
% | dedos
9_59
% 1 1" MT
% 122 MT
% 1 3°* MT
% 1 42 MT
% 1 5 MT
% 1 MP
% | retropié
% | RM
% | RL

Duracién
paso
Inicio
hallux
Inicio
dedos

9_59
Inicio
1" MT
Inicio
22 MT
Inicio
3erMT

Inicio 4° MT
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P1 N=31
(12,30%)

p<0,001
p<0,001
p<0,001

p=0,013
p<0,001
p<0,001
p<0,001
p<0,001
p=0,029
p<0,001
p<0,001
p=0,016

¥ p=0,009

¥ p=0,001

Ap<0,001
Ap=0,003

¥ p=0,002
¥ p=0,047
V¥ p=0,039
¥ p=0,036

¥ p=0,001

¥ p=0,005

¥ p=0,009

¥ p=0,001

¥ p=0,001

¥ p=0,001

P2 N=34
(13,49%)
Vv p=0,009
¥ p<0,001
¥ p<0,001
¥ p<0,001

¥ p=0,001

¥ p=0,024
v p=0,043

¥ p<0,001
¥ p<0,001
¥ p<0,001

p<0,001

Ap<0,001
A p<0,001
Ap<0,001
A p<0,001
Ap=0,001
¥ p<0,001
¥ p<0,001
¥ p<0,001
¥ p<0,001

vp=0,019

¥ p<0,001

¥ p<0,001

¥ p<0,001

¥ p<0,001

¥ p<0,001

¥ p<0,001

P3 N=25
(9.92%)
¥ p=0,005

p=0,019

p<0,001

p=0,001

¥ p=0,001
¥ p<0,001
¥ p<0,001
¥ p=0,007

p:0,00]

p=0,028
Ap<0,001
A p<0,001
Ap<0,001

A p<0,001

¥ p<0,001
¥ p<0,001
¥ p<0,001

¥p=0,02]1

¥ p<0,001

¥ p<0,001

¥p=0,010

¥ p=0,006

¥ p=0,004

vYp=0,015

P4 N=71
(28,17%)
¥ p<0,001
¥ p=0,008

p:0,0] 6
p=0,006

Y p=0,016
¥ p<0,001
¥ p<0,001
¥ p=0,027

¥ p<0,001
¥ p=0,007

vp=0,011

Ap=0,001

¥ p<0,001

¥ p<0,001

¥ p=0,006

A p<0,001
Ap<0,001

Ap<0,001

A p<0,001

P5 N=3
(1,19%)

¥ p=0,003
¥ p<0,001
vYp=0,014

V¥ p=0,032

¥ p=0,001
¥ p=0,004
¥ p=0,004
¥ p=0,007
¥ p=0,021

¥ p=0,034
¥ p=0,004

¥V p=0,002
¥ p=0,005
¥V p=0,003
¥ p=0,028

A p<0,001

A p<0,001

Ap<0,001

A p<0,001

Ap<0,001

A p<0,001

Ap<0,001

A p<0,001

P6 N=46
(18,25%)
p<0,001

p=0,005

p=0,014

p<0,001

¥ p<0,001
¥ p<0,001
¥Yp=0,010

p<0,001

Ap=0,002

A p<0,001

¥ p<0,001
¥ p<0,001

Ap=0,019
A p<0,001

¥ p=0,015

¥ p=0,026

Ap=0,001

Ap<0,001

A p<0,001

P7 N=42
(16,67%)
p<0,001

¥ p<0,001
¥Yp=0,012
¥ p<0,001

¥ p<0,001

p<0,001
p<0,001
p=0,006

¥ p<0,001
¥ p<0,001

¥ p=0,004

¥ p<0,001
¥ p<0,001
Vv p=0,020
A p<0,001
Ap<0,001
A p<0,001

A p=0,003

A p<0,001

Ap<0,001

A p<0,001

Ap<0,001

A p<0,001
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P1 N=31 P2 N=34 P3 N=25 P4 N=71 P5 N=3 P6 N=46 P7 N=42

(12,30%) (13,49%) (9,92%) (28,17%) (1,19%) (18,25%) (16,67%)
Inicio 52 MT | ¥ p=0,001 Yp<0,001 | vp=0,021 Ap<0,001 Ap<0,001 Ap=0,004
Inicio MP Yp=0,001 | Ap=0,012 Ap<0,001 ¥ p<0,001 Yp=0,015
Inicio RM Ap<0,001
Inicio RL A p<0,001
% TA hallux = Ap<0,001 Ap<0,001 = Ap<0,001 ¥ p<0,001 ¥ p=0,023 ¥ p=0,001
% TA
dedos Ap=0,001 Ap<0,001 | Ap<0,001 ¥ p<0,001 ¥ p=0,001 ¥ p=0,004
2°-5°
% TA 1MT @ Ap=0,018 Ap<0,001 Ap=0,010 ¥p=0,001 @ Vvp=0,002 ¥ p<0,001
% TA 22MT | Ap=0,001 Ap<0,001 Ap=0,015 ¥p<0,001 | ¥p<0,001 ¥ p=0,002
% TA 3MT A p<0,001 Ap<0,001 | Ap=0,020 Vp<0,001 Vp<0,00]1
% TA 42 MT | Ap<0,001 Ap<0,001 ¥p<0,001 | ¥vp<0,001 Ap=0,003
% TA 52 MT @ Ap=0,004 Ap=0,008 @ Vvp=0,017 ¥ p<0,001 ¥ p<0,001 Ap<0,001
% TA MP ¥ p<0,001 ¥p<0,001 | ¥vp<0,001 Ap=0,004 Ap<0,001 Ap<0,001
% TA RM V¥ p=0,028 ¥p<0,001 | vp=0,030 Ap<0,001 VYp=0,011 Ap<0,001
% TA RL ¥ p=0,044 ¥ p<0,001 A p<0,001 Yp=0,005 V¥p=0,002 Ap<0,001
:/;TI:\:: vp=0012 = Ap=0,035 Vp<0001  Ap=0,008
% TMP
dedos ¥ p=0,002 vp=0,014 A p=0,007 Ap=0,021
9_52
ﬂ\:: Vp=0019  Vp<0001 Vp=002  Ap<000] Ap=0013
% TMP
28 MT ¥ p<0,001 ¥ p<0,001 Ap<0,001 Ap=0,012 | vp=0,045 A p=0,005
% TMP
3% MT Yp<0,001 @ Vvp<0,001 A p<0,001 Ap=0,012 | vp=0,007 Ap<0,001
% TMP
42 MT Yp=0,013 ¥Yp<0,001 | ¥vp<0,001 Ap<0,001 Ap=0,002 Ap<0,001
% TMP
52 MT ¥ p<0,001 ¥ p<0,001 | ¥p<0,001 A p<0,001 Ap<0,001 | Ap=0,046 Ap<0,001
% TMP MP | ¥ p<0,001 ¥Yp<0,001 | vp=0,032 Ap<0,001 Ap<0,001
% TMP RM ¥ p=0,004 Ap<0,001 Yp=0,047 | ¥p<0,001
% TMP RL vYp=0,016 A p<0,001 ¥p=0,013 | ¥p<0,001

E: Escavada; FD: Flexién dorsal; IMC: indice de masa corporal; Max P: Maxima presién; MP:
Medio pié; MT: Metatarsiano; ND: Navicular drop; P: Patrén; PP: Pico de presién; PRCC: Posicién
relajada del calcdneo en carga; RL: Retropié lateral; RM: Retropié medial; TDP: Tercio distal de la
pierna; % C: Porcentaje de contacto; % I: Porcentaje de impulso; % TA: Porcentaje de tiempo de
apoyo; % TMP: Porcentaje de tiempo de mdaxima presion

: Mayor, ¥: Menor
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Grdfico 35: Representacion grdfica de los 7 patrones baropodométricos.

w,ooo Qos, Qo

Patrén 1 Patrén 2

Oo.. Oo..

0,

Patrén 4 Patrén 5 Patrén 6

. Mayores presiones
. Menores cargas

. Mayores impulsos

Patrén 7

El patrén 1 (N = 31 pies; 12,30%), se caracterizd por presentar
diferencias estadisticamente significativas con respecto al total de pies

en las siguientes variables:
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Andlisis baropodométrico:

o Variables de contacto: Valores superiores en el porcentaje de

contacto en el hallux y en el cuarto MT e inferiores en el
mediopié.

Variables de carga: Valores superiores de maximas presiones
en el hallux, en todos los MTs y en el retropié, de los picos de
presion en el hallux, en todos los MTs, en el mediopié y en el
retropié, y de los porcentagjes de impulso en el tercer y cuarto
MT. Valores inferiores de los porcentgjes de impulso en los
dedos 2°-5°, en el primer MT, en el mediopié y en el retropié.
Variables temporales: Inicio del apoyo rdpido en todos los MTs
y los dedos, mayor porcentgje de tiempo de apoyo en todos
los dedos y los MTs, y menor en el mediopié y el retropié.
Porcentgjes de tiempo de mdaxima presion mds precoces en
todos los dedos, en el primer, cuarto y quinto MT y en el

mediopié.

Mayor peso, estatura y edad.

Historia clinica: Mayor porcentgje de nifos con una sedestacion
adecuada, tipo indio, y menor proporcion de ninos que practicaban
gjercicio de forma regular.

Exploracion clinica: Mayor ND, dngulo de pronacidén y proporcion de
huellas excavadas, y menor FD de tobillo con la rodilla en flexion y en
extension, y proporcion de pies con un angulo de marcha aducido.
Grupo: Mayor proporcidon de PPVFI entre 72 y 83 meses y menor de

pies del grupo control entre 36 y 47 meses.
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El patron 2 (N = 34 pies; 13,49%) se caracterizd por presentar

diferencias estadisticamente significativas con respecto al total de pies

en las siguientes variables:

* Andlisis baropodométrico:

o Variables de contacto: Valores superiores de porcentgje de

contacto en el quinto MT y en el mediopié, e inferiores en el
hallux, y segundo a cuarto MT.

Variables de carga: Valores superiores de porcentaje de
impulso en todos los MTs, e inferiores de mdaximas presiones en
mediopié y retropié, de picos de presion en los dedos, segundo
y tercer MT, mediopié y retropié y de porcentaje de impulso en
el mediopié vy el retropié.

Variables temporales: Menor duracion del paso, inicio del
apoyo mds tardio en el retropié y mds temprano en el
mediopié y todo el antepié. Mayor porcentaje de tiempo de
apoyo en todo el antepié y menor en el mediopié vy el retropié,
y porcentgje de tiempo de mdxima presion mds precoz en
todos los MTs, en el mediopié y el retropié y mds tardio en el

hallux

* Menor edad, peso y estatura, y mayor proporcidon de ninos que de

NINGS.

» Historia clinica: Mayor porcentaje de ninos con torpeza.

* Exploracion clinica: Superior dngulo popliteo y proporcidon de huellas

planas grado lll y de huellas con disminucién del apoyo del talén e

inferior TDP, FD de tobillo con la rodilla en flexion y en extension, y

proporcion de huellas planas grado |.
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*  Grupo: Mayor proporcion de pies de la cohorte control entre 36 y 47
meses de edad, y menor proporcidon de pies de la cohorte control

entre 72 y 83 meses y de PPVFI entre 48 y §9 meses.

El patron 3 (N = 25 pies; 9,92%) se caracterizd por presentar
diferencias estadisticamente significativas con respecto al total de pies
en las siguientes variables:

* Andlisis baropodométrico:

o Variables de contacto: Valores superiores de porcentgje de
contacto en los MTs primero a cuarto y en el retropié, e
inferiores en el quinto MT y en el mediopié.

o Variables de carga: Valores superiores de mdaxima presidon en
todos los dedos y en la regidon lateral del retropié, de los picos
de presidon en todos los dedos y en el retropié y de porcentaje
de impulso en todos los dedos y en los MTs primeros y segundo.
Valores inferiores de mdxima presidn y picos de presion en los
MTs tercero a quinto y en el mediopié, y de los porcentajes de
impulso en el cuarto y quinto MT y en el mediopié.

o Variables temporales: Menor duracidon de paso, inicio del
apoyo mas tardio en el mediopié y mas precoz en todo el
antepié. Mayor porcentgje de tiempo de apoyo en todos los
dedos y en los MTs primero a ftercero, y menor en el quinto MT,
en el mediopié y en la regidn medial del retropié€, y porcentaje
de tiempo de mdxima presidn mas precoz en todo el antepié y

el mediopié.
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* Mayor estatura, edad y proporcidon de nihas que de ninos, y menor
IMC.

» Historia clinica: Mayor edad de inicio de la marcha.

* Exploracion clinica: Mayor dngulo de pronacidn y proporcion de
huellas con picos de pronacion y apoyo de taldn disminuido, vy
menor FD de tobillo con la rodilla en flexion y en extension, y
proporcion de huellas planas grado |l

*  Grupo: Mayor proporcion de PPVFl entre 48 y 59 meses y pies de la
cohorte control entre 72 y 83 meses, y menor de pies de |la cohorte

control entre 36 y 47 meses de edad.

El patron 4 (N = 71 pies; 28,17%) se caracterizd por presentar
diferencias estadisticamente significativas con respecto al total de pies
en las siguientes variables:

* Andlisis baropodométrico:

o Variables de contacto: Valores superiores de porcentgje de
contacto en los MTs primero a cuarto y en el retropié, e
inferiores en todos los dedos, el quinto MT y en el mediopié.

o Variables de carga: Valores superiores de maximas presiones
en el segundo MT, de picos de presidon en el primer y segundo
MT, y de porcentgje de impulso en el segundo MT y en el
retropié€, e inferiores de las mdaximas presiones, picos de presidon
y porcentaje de impulso de los MTs cuarto y quinto, mediopié y
region medial del refropié, y porcentaje de impulso de todos

los dedos.
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Variables temporales: Mdas tardio Inicio del apoyo en todos los
dedos, en el quinto MT y en el mediopié, y porcentaje de
tiempo de mdaxima presidon en todas las regiones del pie. Mayor
porcentgje de tiempo de apoyo en el mediopié y en el

retropié y menor en todos los dedos y en el quinto MT.

* Mayor edad, peso y estatura.

* Exploracion clinica: Mayor TDP, FD de tobillo con rodilla en flexion, y

proporcion de huellas con un adecuado apoyo de talén, y pies con

un adngulo de marcha abducido.

*  Grupo: Mayor proporcidon de PPVFI entre 60 y 71 meses de edad, y

menor de pies de la cohorte control entre 36 y 47 meses.

El patrén 5 (N = 3 pies; 1,19%) se caracterizd por presentar

diferencias estadisticamente significativas con respecto al total de pies

en las siguientes variables:

* Andlisis baropodométrico:

O

O

Variables de contacto: Valores superiores de porcentaje de
contacto en el mediopié€, e inferiores en el antepié total, en el
hallux y en el retropié.

Variables de carga: Valores superiores de porcentaje de
impulso en el mediopié, e inferiores de maxima presidon en el
hallux, en los MTs primero a cuarto y en el retropié, de los picos
de presidn en todo el antepié y el retropié, y de los porcentajes

de impulso en los MTs primero a cuarto.
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o Variables temporales: Mayor duracidn de paso, inicio del
apoyo mas tardio en todo el antepié, con mayor porcentaje
de tiempo de apoyo en el mediopié y menor en todo el
antepié, y en la region lateral del retropié. Porcentaje de
tiemnpo de mdxima presidon mds precoz en el retropié y mas
tardio en los MTs segundo a quinto y en el mediopié.

* Menor edad, peso y estatura.

e Historia clinica: Mayor porcentaje de nihos que readlizaron un
desplazamiento “tipo culeo” en lugar de gateo.

* Exploracion clinica: Mayor FD de tobillo con flexion y extension de
rodilla y mayor proporcion de huellas grado V.

* Grupo: Sélo pies de la cohorte control con edades entre 36 y 47

meses.

El patron 6 (N = 46 pies; 18,25%) se caracterizd por presentar
diferencias estadisticamente significativas con respecto al total de pies
en las siguientes variables:

* Andlisis baropodométrico:
o Variables de contacto: Valores superiores de porcentgje de
contacto en todos los dedos, en el quinto MT y en el mediopié,
e inferiores en los MTs primero a cuarto y en el retropié.

o Variables de carga: Valores superiores de mdaxima presidn en
todos los dedos, en el mediopié y en la regidn medial del
retropié, de picos de presidon en todos los dedos y en el
mediopié, y de porcentaje de impulso en todos los dedos, en
el quinto MT y en el mediopié. Valores inferiores de mdximas
presiones en los MTs segundo y tercero, de picos de presidon en

238



O

los MTs segundo a cuarto y de porcentaje de impulso en los
MTs segundo y tercero y en la region lateral del retropié.

Variables temporales: Menor duracion del paso, inicio del
apoyo mads tardio en los MTs segundo a quinto y mds precoz en
el mediopié. Menor porcentaje de tiempo de apoyo en los MTs
primero a cuarto y en el retropié, y porcentaje de tiempo de
mMaAxima presion mas precoz en los MTs segundo y tercero y en

el retropié, y mdas tardio en el quinto MT.

* Menor edad, peso y estatura.

* Historia clinica: Menor porcentaje de ninos con una sedestacion

adecuada.

* Exploracion clinica: Mayor FD de tobillo con flexion y extension de

rodilla, y proporcidn de huellas planas grado Il y menor ND, y

proporcidon de huellas con pico de pronacion.

*  Grupo: Mayor proporcion de pies de la cohorte control entre 36 y 47

meses, Yy menor de PPVFI entre 60y 71 meses y entre 72 y 83 meses.

El patron 7 (N = 42 pies; 16,67%) se caracterizd por presentar

diferencias estadisticamente significativas con respecto al total de pies

en las siguientes variables:

* Andlisis baropodométrico:

O

O

Variables de contacto: Valores superiores de porcentaje de
contacto en el quinto MT y en el mediopié, e inferiores en los
dedos 2°-5°, en todos los MTs y en el retropié.

Variables de carga: Valores superiores de maxima presion y
picos de presidon en los MTs cuarto y quinto y en el mediopié, y
de porcentgjes de impulso en los MTs cuarto y quinto, en el
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mediopié y en la regidn medial del retropié. Valores inferiores
de maxima presidon y picos de presidon en todos los dedos y en
los MTs primero y segundo, y de porcentaje de impulso en
todos los dedos y en los MTs primero a tercero.

o Variables temporales: Mayor duracidn del paso con inicio del
apoyo mas precoz en el mediopié y mds tardio en los dedos y
en los MTs primero a tercero. Mayor porcentagje de tiempo de
apoyo en los MTs cuarto y quinto, en el mediopié y en el
retropié y menor en todos los dedos, el primer y segundo MT, y
porcentaje de maxima presion mas tardio en los dedos 2°-52 y
en todos los MTs.

* Mayor IMC

* Historia clinica: Mayor porcentaje de ninos con torpeza y con un
gateo escaso.

* Exploracion clinica: Menor PRCC, TDP, dngulo de pronacion, y
proporcion de huellas con pico de pronaciéon y pies con marcha en
abduccion, y mayor FD de tobillo con rodilla en flexion, y proporcion
de huellas con un adecuado apoyo de taldn.

*  Grupo: Mayor proporcién de pies de la cohorte control entre 48 y 59
meses, y menor de PPVFl entre 60y 71 meses y entre 72 y 83 meses, y
de pies de la cohorte control entre 72 y 83 meses respectivamente.

La siguiente grafica muestra la representacion de los patrones

baropodométricos sobre los dos primeros ejes factoriales.
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Grdfico 36: Representacion grdfica de los 7 patrones baropodométrico
sobre los 2 primeros ejes factoriales

A
sPLN man

&)

Los dos primeros ejes factoriales explican el 34,5% de la
variabilidad total de las variables baropodométricas originales
empleadas para el estudio, 19.01% el eje 1,y 15,47% el eje 2 (grdfico
36). La localizacion de los patrones sobre estos factores, estd
condicionada por la combinacidn lineal de las variables
baropodmeétricas (grafico 37). En este sentido, las variables porcentaje
de tiempo de apoyo en los dedos (hallux y dedos 2°-5%), y en los MTs
primero a cuarto, y el porcentagje de impulso en el antepié total y en los
MTs segundo y tercero, se correlacionan con el factor 1 con un indice
de correlacion 2 -0,5, lo que condiciona la situaciéon de los patrones 1-3
con respecto a este eje. De igual forma, las variables porcentaje de

impulso en el retropié total, regidon medial y lateral, y en el mediopié,

241



porcentgje de tiempo de mdxima presidon en todos los MTs y en el
mediopié y el inicio del apoyo en todos los MTs y los dedos, se
correlacionan con el factor 1 con un indice de correlacidon 2 +0,5, lo que

condiciona la situaciéon de los patrones 4-7.

Por otro lado, las variables porcentgje de contacto en el quinto
MT y en el mediopié, porcentaje de impulso en el cuarto y quinto MT, y
maxima presidon en el mediopié y en el quinto MT, se correlacionan con
el factor 2 con un indice de correlaciéon 2 -0,5, lo que condiciona la
situacion de los patrones 1, 2, 5-7 con respecto a este eje. Las variables
porcentagje de contacto en los MTs primero a cuarto, y retropié medial y
lateral, porcentaje de impulso en el retropié total y en la regién lateral
del mismo, porcentaje de tiempo de mdxima presidn en el mediopié, y
en el retropié medial y lateral, porcentaje de tiempo de apoyo en la
region medial y lateral del retropié e inicio en el mediopié, se
correlacionan con el factor 2 con un indice de correlacidon 2 +0,5, lo que

condiciona la situaciéon de los patrones 1, 3 y 4.
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Grdfico 37: Representacion grdfica de la correlacion de las variables baropodométricas
y los ejes factoriales 1y 2
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La siguiente grafica muestra la representacion de los patrones

baropodométricos sobre los ejes factoriales 1y 3.
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Grdfico 38: Representacion grdfica de los 7 patrones baropodométrico
sobre los ejes factoriales 1y 3
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Grdfico 39: Representacion grdfica de la correlacion de las variables baropodométricas y los
ejes factoriales
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Los ejes factoriales 1y 3 explican el 29,58% de |la variabilidad total
de las variables baropodométricas originales empleadas para el estudio,
1901% el eje 1,y 1067% el eje 3 (graficos 38 y 39). Las variables
porcentagje de impulso en el primer MT y en el hallux se correlacionan
con el factor 3 con un indice de correlacion 2 -0,5, lo que condiciona la
sitfuacion de los patrones 2, 3 y 6 con respecto a este eje. De igual
forma, las variables maxima presion en la regiéon medial y lateral del
retropié€, y en los MTs tercero a quinto, porcentaje de tiempo de apoyo

en el cuarto y quinto MT, y pico de presion en los MTs tercero a quinto,
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se correlacionan con el factor 3 con un indice de correlacién 2 +0,5, o

que condiciona la situacion de los patrones 1,6y 7.
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6. DISCUSION

6.1. ELECCION DE LA MUESTRA

Durante los primeros anos de vida, el pie de la mayor parte de los
NiNOs se caracteriza por ser flexible, por la ausencia de una ALl definido
y en desarrollo, y por la presencia un valgo de calcdneo®”, o que
dificulta el diagndstico del PPVFI no fisiolégico en edades tempranas©?,
que se caracteriza por su progresion con el tfiempo y por una
deformacién mds severa que el fisioldgico®®. A pesar de ello, algunos
autores consideran importante un diagndéstico e inicio de tratamiento
precoz en los ninos con el objetivo de prevenir deformidades progresivas

y alteraciones permanentes*¥,

Entre los 3 y los 6 anos de edad, la clasificacion del PPVFl estd
ademas obstaculizada por la gran cantidad de cambios anatémicos y
funcionales que se van a ir produciendo en el sistema
musculoesquelético en este periodo. Es conocido que entre los 2 y los 6
anos se produce un rdpido desarrollo del pie“?, evolucionando la
inclinacién en valgo del retropié hacia una posicion neutra (en torno a
los 3 anos de edad), completdndose el desarrollo del ALl alrededor de
los 6 anos- 42, Pese a que posteriormente se observan cambios en los
pies de los niNos, es hasta este momento, cuando parecen producirse
las modificaciones mds importantes, presentando el pie de los nihos a

los 6 anos una apariencia similar a la del adulto®é:40.42.47.48),
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El estudio baropodométrico, como medida objetiva de la funcidon
del pie®®, podria ayudar en la clasificacion del PPVFI, predecir una
adecuada bipedestacion y marcha en la edad adulta y descartar
marchas patolégicas® *, En este sentido, cabe senalar, que el patréon
de marcha de los ninos, difiere sustancialmente del observado en los
adultos®* 59, con cambios significativos y rdpidos en las caracteristicas
de la carga y de la funcidén del pie durante los 3 0 4 primeros anos® 34 45
122 A partir de esta edad, aungue el proceso hacia un patrén maduro
de distribucidn de presiones parece ser mas lento®?, se han encontrado
diferencias baropodomeétricas relacionadas con la edad entre ninos,
adolescentes y adultos’? 29 En este sentido, aunque han sido
estudiadas ampliamente las caracteristicas baropodométricas de los
niNos al inicio de la marcha independiente, y por encima de los 6 anos®
7.33,34,40, 85 122129 - qsf como de los adultos!?> 218 230 resylta escasa la
informacidn al respecto en el periodo entre los 3 y los 6 anos'??, lo que
se considera frascendental por los cambios estructurales y funcionales

que se producen.

La dificultad en la clasificacidn de los nihos con PPVF, en
fisioldgico o no fisioldgico a edades tempranas, y la discusion en
relacion a la necesidad o no de tratamiento, asi como la escasez de
estudios baropodométricos en ninos sin alteracion entre 3 y 6 anos de
edad y la ausencia en ninos con PPVFI motivaron la eleccion de la

muestra en este frabagjo.
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6.2. CLASIFICACION DE LA MUESTRA

La valoracidon del PPV se ha basado tradicionalmente en
mediciones de pardmetros morfoldgicos del pie en bipedestacion, y
ocasionalmente durante la marcha®”. Sin embargo, actualmente no
existe un método diagndstico aceptado universalmente para clasificar
clinicamente la postura del pie, lo que genera gran controversia tanto
respecto a la evaluacion del PPV en ninos y en adultos, como para la

validez y fiabilidad de muchas de las técnicas empleadas® 48.57.67.131.173),

Entre las mediciones clinicas utilizadas para esta valoracion, la
disposicion del retropié en bipedestacion estdtica ha sido empleada de
forma general como criterio de clasificacionts %®, empleando la PRCC
frecuentemente tanto en clinica como en estudios de investigacion
para el diagndstico del PPV pedidtrico y adulto?s78. 19 Este hecho, junto
con su elevada fiabilidad infraobservador®’-77:219, motivd su eleccion en
nuestro estudio como criterio clasificador de los ninos en los grupos

fisioldgico y PPV.

En cuanto a los valores empleados como criterios de clasificacion,
tfradicionalmente se ha interpretado que un retropié presentaba una
alineacién neutra cuando el valor de la PRCC se hallaba entre 2° de
inversion y 2° de eversion’s 80, pues se describe en la literatura que el
retropié vertical era la posicion éptima para la adecuada biomecdanica
del pie'. Actualmente, existe un gran debate en la literatura sobre los

criterios de normalidad de la PRCC para ninos y adultos con una
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importante dispersion de los datos, encontrando valores medios en
adultos asinfomdticos alrededor de los 62 y 7° de valgo con rangos entre
12 de varo y 14° de valgo'’-8.216.239 v en ninos asinfomdaticos, entre los 4°
y los 5,6° de media y rangos entre 6° de varo y 15° de valgo®-77-82.83) con
horquillas de normalidad por tanto muy amplias, y valores alejados de
los tedricos 0° - +2°U7 Algunos autores consideran ademds que los
valores de normalidad de las mediciones ortopédicas deben incluir 2
desviaciones estdndar desde el valor medio, para abarcar asi al 95% de
la poblaciont”, Sin embargo, estos criterios no son apoyados de forma
general, pues siguiendo este razonamiento, algunos pies diagnosticados
como PPV en otros estudios mediante distintas mediciones, presentarian
valores de la PRCC dentro de estos rangos de normalidad (12°+32, rango
de 8%-22° en ninos entre 10y 14 anos™® y 10,3°+4,3%2 en ninos entre 5y 11
anost’®®), Incluso, se han hallado en la literatura criterios de clasificacion
de los pies mas estrictos, considerdndose PPV en los adultos con valores
de PRCC iguales o superiores a 4°7¢ 19 o 72038 de eversion, pauta
empleada habitualmente también en la clinica (incorporada al
protocolo habitual de la Clinica de Podologia de la UCM) tanto para

adultos como ninos.

En niRocs, aunque existen clasificaciones de los pies muy
conservadoras, como la que recomienda la Asociacion de Ortopedia
Alemana, que considera fisioldgicos todos los pies flexibles en edad
preescolar con un retropi€ menor de 20° en ninos, y patolégicos por
encima de este valor®, la disminucidn progresiva del valgo del retropié
con el crecimiento descrita en la literatura? 4 7 y apoyada por la

significativa correlacion entre la PRCC y la edad en la muestra fotal de
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ninos de nuestro trabagjo (fabla 5), ha justificado el empleo en este
estudio de criterios de normalidad de la PRCC dependientes de la
edad, tal y como defienden algunos autores?® &, Sus aportaciones
sobre la evolucion del valgo del retropié con el crecimiento en niRos
pequenos han sido parcialmente criticada por algunos autores’”. En
cuanto a los criterios de disminucion del valgo del retropié con el
crecimiento, algunos autores han considerado como normal, una
reducciéon de aproximadamente 1° por ano, alcanzando una posicidon
de 0+-2° aproximadamente a los 7 anos de edad¥®, El empleo de una
PRCC variable con la edad, pero con valores menos estrictos y
compatibles con los valores medios referidos en poblaciones de ninos
de mayor edad®-77.8.8) 'y con los empleados para clasificar el PPV en
adultos por otros investigadores”s 138 19 condiciond que para nuestro
estudio, se utilizara la clasificacion de los pies siguiendo los valores y
criterios de normalidad de Root para ninos entre 3 y 6 anos. Asi,
definimos como PPV los pies de los ninos con valores superiores a los
considerados normales por este autor, entre 36-47 meses, con una PRCC
2 a 112, entre 48-59 meses, con una PRCC 2 a 92, entre 60-71, con una
PRCC 2 a 82,y entre 72 y 83 meses de edad, con una PRCC 2 a é°. Una
de las criticas a esta clasificacion es la consideracion de los valores de
normalidad en la edad adulta cercanos a la neutralidad (entre 2° de
inversion y 22 de eversion)®, criterio no tenido en cuenta sin embargo

dada la edad de nuestra muestra.

A pesar de que la significativa correlacion entre la PRCC vy la

edad en nuestro estudio sugeria una relacion entre las variables (tabla
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5), la baja fuerza de la misma (r?=0,02), hizo plantearnos la posible
influencia del grupo al que pertenezcan (PPVF o grupo control) en
dicha correlacion. El estudio por cohortes, mostrd una significativa
mayor fuerza de relacidén entre las variables (r?=0,19 para el grupo
control, y r’=0,31 para los PPVFI), explicando por tanto la edad el 19% de
la variabilidad de la PRCC en el grupo control, y en el grupo de PPVFI el
31% (tabla 7). La ausencia de diferencias estadisticamente significativas
entre las pendientes de las dos cohortes, parece mostrar una fendencia
similar en ambos grupos, a la disminucion del valgo de retropié con el

crecimiento, pero a diferente velocidad (tabla 6, grafico 3).

La flexibilidad del PPV fue determinada a través de la historia y la
exploracion clinica, excluyendo del estudio los ninos con alteraciones
sistémicas de causa neuroldgica o muscular, con sindromes genéticos,
endocrinos, reumaticos o del tejido conectivo, los PPV secundarios a
frauma o cirugia®8 &0 136,139,140 v |os NiRos cuyos pies presentaran un “test

de Jack” y/o “test de puntillas” negativo@? ©0. 138 180,216,234)

El IPP-6 empleado frecuentemente en la clinica en los dltimos anos
para cuantificar la posicion del pie®?, no ha sido empleado en este
tfrabajo por no tener en cuenta la edad del paciente en la clasificacion,
con elevada probabilidad de encontrar en este rango de edad (dadas
las caracteristicas de los pies de los ninos), IPP pronados o altfamente
pronados, y por no haber hallado valores de fiabilidad para ninos por
debagjo de los 5 anos de edad® %, Otra herramienta empleada en la
valoraciéon y el manejo del PPV en clinica®”, el “pediatric flat foot

proforma (p-FFP)”, no ha sido utilizado de forma completa en nuestro
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estudio como criterio clasificador, pues no ofrece un valor cuantitativo
total del instrumento, ni un valor de normalidad, pero si han sido
empleados muchas de las mediciones que constituyen el instrumento

como criterios de clasificacion, de exclusion o descriptivos.

La descripcidn clinica y baropodométrica del PPVFI entre 3 y 6
anos de edad redlizada para conocer la influencia de las
caracteristicas estructurales y funcionales de esta alteracidon, requeria
para el estudio de muestras homogéneas para asi reducir el efecto de
diversos factores que pueden influir sobre el estudio de las presiones, y

podrian condicionar los resulfados obtenidos® 3 7 33 34. 40. 42,45, 54. 85. 76, 102, 16,

118, 119, 122-127, 218, 230, 235, 236)

La muestra de ninos del estudio presentd un ndmero similar de
ninos con PPVFI (62,4%) que de ninos sin PPVFI (47,6%). Las dos cohortes
resultaron homogéneas en cuanto al sexo y al IMC, con valores dentro
de los rangos de normalidad segun la Organizacion Mundial de la Salud
(grdfico 1, tabla 2). Contrariamente a lo esperado tratGndose de ninos
con PPVF, cuya prevalencia estd inversamente relacionada con la
edad, en relacién al desarrollo estructural del pie con el crecimiento®s:
72,85,133,135, 144, 146, 148-153) | cohorte de ninos con PPVF era de mayor edad.
En la misma linea que la literatura, donde el sobre peso y la obesidad, se
vinculan con una mayor prevalencia de PPVF en nifos, en relaciéon con
el colapso del ALl por la carga®“? 47. 85 134,148, 180-1%8) - o] peso y |la estatura
fueron superiores en la cohorte de ninos con PPVFI, en relacidn

probablemente con la superior edad.

255



La distribucidon por edades de las dos cohortes sin embargo,
permitid la homogenizacion de la muestra en peso y estatura, derivadas
estas diferencias por tanto de la distinta edad media de las dos
cohortes. La estratificacion por edades, donde se mantuvo ademds la
uniformidad en el IMC y el sexo, minimiza los efectos derivados de los
cambios estructurales producidos en el pie durante el crecimiento®s %72
85. 133,135, 144, 146, 148-189) v/ |os efectos del sobre peso u obesidad sobre el

colapso del ALI“247.85148.150-158) v sopore |a distribucion de presiones® 33.40.102.

116, 127)

En la cohorte de PPVFI, los ninos se encontraban distribuidos
uniformemente entre los cuatro grupos de edad, mientras que en la
cohorte control, mdas del 75% de los ninos tenian entre 36 y 59 meses
(tabla 1). Esta distribucion condiciond que en nuestro trabagjo
enconfradsemos mayor proporcion de ninos con PPVFI entre el total de
ninos de 72 a 83 meses de edad (65%) que entre el total de ninos de 36
a 47 meses (30,6%). Estos resultados podrian deberse a que no se trata
de una muestra representativa de la poblacion general, a la falta de
evolucion fisioldgica con el crecimiento, observado en algunos casos
aislados®®, o al propio criterio de clasificacidon seguido, menos permisivo
con los ninos de mayor edad, catalogados como PPV con un valor de

la PRCC menor que en edades inferiores.
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6.3. HISTORIA CLINICA

En la historia clinica se recogid informacion relativa al parto y al
desarrollo del nino desde el embarazo, para determinar la posible
influencia de estos factores sobre la presencia del PPVFI como se
observa en el PPVRU4 220 22b (tgbla 8). Mientras que no se ha
determinado en nuestro trabaqjo relacion entre el PPVF y el riesgo
neurolégico o el peso al nacimiento, si se observaron diferencias entre
las dos cohortes en las caracteristicas del parto, con un porcentaje
significativamente superior de ninos con PPVFl y parto pre-término, post-

término, o que necesitaron instrumentacion.

Tampoco se ha demostrado relacién entre el PPVH y la edad de
adquisicion de hitos del desarrollo como el control vesical, anal y la
edad de habla (fabla 8). Las diferencias observadas en la presencia de
control anal en el momento del trabajo entre las dos cohortes, superior
en los ninos con PPVFl que en el grupo control, podrian deberse a la

diferente edad media de las cohortes.

Para valorar la posible influencia del desarrollo motor sobre la
presencia del PPVFI, se estudid la adquisicion de distintos hitos motores©?
29, como el gateo y el empleo del tacatd (tabla 8). El gateo es
considerado un factor protector confra el retraso del inicio de la
marcha independiente y una influencia positiva en el desarrollo
sensorio-motor, y las habilidades generales motoras, favoreciendo el

desarrollo de los gjustes posturales en los cuatro miembros®@?®; mientras
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que el empleo de tacatd parece condicionar un retraso en el desarrollo
motor, e incluso se ha llegado a relacionar con retraccion de la
musculatura isquiotibial@? 229, E| significativamente superior porcentaje
de ninos con PPVF que gatearon frente a los ninos del grupo control,
parece indicar una falta de relacidon entre la ausencia de gateo y el
desarrollo de la alteracidn. En cuanto al empleo del andador en nuestra
muestra, aunque fue muy inferior al observado en otros estudios@? 229,
Nno muestra diferencias significativas entre las dos cohortes. Pese a que
el gateo fue superior en el grupo de PPVFI, y se considera protector
contra el retraso del inicio de la marcha®?®, no se observaron diferencias
en la edad de inicio de la misma, estando en ambas cohortes dentro de

los rangos de normalidad.

La sedestacion preferente se contempla como un factor
importante en el desarrollo de los miembros inferiores, considerdndose la
sedestacion en "W", con una excesiva rotacion interna y externa de los
fémures y las tibias respectivamente, perjudicial por la torsion y
distension generadas en las estructuras éseas y musculo-ligamentosas, e
influyente en el desarrollo de un PPVF1!- 229 A pesar de ello, en nuestro
frabgjo sin  embargo observamos una significativamente mejor

sedestacion en los ninos con PPVFI (fabla 8).

En cuanto a la torpeza motriz, es considerada un motivo de
consulta frecuente de los padres de los ninos con PPVFE a los
profesionales sanitarios, que en muchos casos puede incluso llegar al
abandono de la actividad fisica™®; sin embargo los resulfados de

nuestro estudio no demuestran diferencias estadisticamente
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significativas entfre las dos cohortes en ninguna de las dos variables
(tabla 8), por lo que no podemos considerar en nuestra muestra, el PPVFI

como un factor influyente sobre la torpeza motora.

Actualmente se considera que el PPVFI es raramente sintomdatico,
estando sdlo en ese caso justificado el fratamiento segun los dlfimos
estudios®e 133193 180. 18D Pase a que en nuestra muestra total no hemos
observado diferencias estadisticamente significativas entre ambas
cohortes en la presencia de dolor (fabla 8), fue algo superior en los NiINOS
con PPVH (p = 0,080). Algunos autores consideran que aungque muchos
de éstos ninos son asinfomdticos al inicio de la presentacion, pueden
tener riesgo de desarrollar sintomas con el aumento de peso, la prdctica
deportiva o la bipedestacion prolongadat®, Esto podria explicar las
diferencias estadisticamente significativas observadas en los ninos de
mayor edad (72-83 meses), con mayor porcentaje de ninos con dolor en

la cohorte de PPVFI.

6.4. VALORACION CLINICA

Para identificar la influencia de las caracteristicas estructurales
sobre la baropodometria, ambos pies  fueron fratados
independientemente siguiendo la metodologia empleada en otras
investigaciones? 13 (grafico 2). Al igual que ocurre en nuestra muestra,
pero en distinta proporcidon, estudios readlizados en ninos con PPVF
centrados en caracterizar los principales signos y sinfomas*®, y en

identificar métodos vy criterios diagndsticos apropiados para los
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mismos’? encuentran en sus muestras PPVFI bilaterales (algunos hasta
en el 84%%®, frente al 39,40% de nuestro estudio) y monolaterales. La
diferente proporcidén observada en nuestro estudio con respecto a la
literatura podria ser debida a la edad de los ninos de nuestra muestra,
inferior a otfros estudios®, y por nuestro criterio de clasificacion, donde
pies con un sdlo grado de diferencia podian encontrarse en cohortes
distintas. La presencia de ninos con PPVFI monolateral ha condicionado
que pese a que la proporcidn de las cohortes de ninos sean similares,
encontremos un mayor porcentgje de pies controles (63,9%) que de

PPVFI.

Al igual que ocurria con la distribucion de los ninos, se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la edad media de las dos
cohortes de pies, estando casi el 50% de los pies considerados controles
entre los 36 y 47 meses, resulfando homogénea |la muestra de pies con

la distribucién por edades.

La descripcion del pie mediante podoscopia permite valorar el
tipo de huella, el pico de pronacioén y el tipo de apoyo del talén®”, Su
estudio, basado en la presencia de una huella plantar caracteristica
para cada alteracion morfolégica, constituye adn en la actualidad, uno
de los métodos mdas usados para el estudio del ALl, siendo empleado
como screening y método de clasificacion, y constituyendo la base de
mediciones cuantitativas como indices y dngulos obtenidos a partir de

la impresion de la propia huellato-35-36.48.57.62),
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En nuestra muestra no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre las dos cohortes en el tipo de huella; observdndose
proporciones similares de huellas normales, planas tipo I, I, Il o IV, o
excavadas, en las dos cohortes (grafico 4). Esto confirmaria la idea de
que la huella no siempre refleja la condiciéon real del ALI%®, pudiendo
verse alterada por la grasa plantar®?, considerada importante en los
niNos pequenos en el margen medial del mediopié al ampliar el drea de
carga de la superficie plantar, y proteger el pie de la sobrecarga¥-*», En
este sentido, aunque se considera que los pardmetros cuantitativos
obtenidos a partir de la huella plantar son un instrumento adecuado
para conocer la estructura y funciéon del pie®® en base a la correlacion
entre la altura del ALl y la forma de la huella“®, nuestros resultados
parecen indicar un usual aplanamiento de las huellas en ninos,
pudiendo no ser un indicador de alteracion®?, y condicionando por
tanto las mediciones obtenidas a fravés de su estudio. En la misma
linea, algunas investigaciones sostienen que no existe relacion entre la
medicidn directa de la altura del arco y los pardmetros obtenidos a
tfravés de la huella® ", o entre la radiologia y los pardmetros de la
huella, ya que otros factores, especialmente muasculos, tejidos blandos y
la rotaciéon axial de la tibia, pueden influir®”, Estos hechos han motivado
que no se empleara ningun pardmetro cuantitativo derivado de la

huella para la descripcioén clinica de los pies en nuestra investigacion.

En cuanto al pico de pronacidn, caracteristica de la huella
frecuente en los PPVF en relacidon con la pronacion del retropié,
tfampoco muestra diferencias entre las dos cohortes ni en la muestra

total ni por edades, y pese a que se considera comun en los niNos
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preescolares®?, sélo se ha observado en el 8,7% del total de los pies
(tabla 9). El andlisis del apoyo del talén, adecuado, o disminuido o
estrecho, que podria relacionarse con una retraccion del TS y/o un
desplazamiento anterior del cenfro de gravedad®@®®, si muestra sin
embargo, diferencias significativas tanto en la muestra total de pies
como en la muestra por edades desde los 48 hasta los 83 meses, con un
apoyo de menor tamano en todos los casos en los PPVF. Esta
disminuciéon del apoyo, podria estar condicionada por la limitacion de
la FD de tobillo observada en algunos tfipos de PPVFI(8 22140 En nuestro
estudio, pese a que los valores goniométricos de la FD de tobillo de los
PPVFI se encuenfran en el rango bagjo de los valores de normalidad
estipulados, entre 52 y 15°9%, |la FD con rodilla en extensidn no alcanza
los 102 necesarios para que la tibia pueda avanzar sobre el pie durante
la fase de apoyo de la marcha? 2, considerdndose ese valor el

minimo necesario para la realizaciéon de una marcha funcional®®,

En la descripcion del PPVF resulta ademas indispensable el estudio
de la extensibilidad de la musculatura posterior de la pierna pues en
algunos casos se considera el aplanamiento del ALl en carga un signo
menos importante que la limitaciéon de la movilidad®, La retracciéon del
tenddn de Aquiles, parece condicionar el desplazamiento de las fuerzas
de FD del tobillo a la ASA y a las arficulaciones mediotarsianas,
provocando asi un aumento del movimiento de éstas arficulaciones
hacia arriba y hacia afuera, asociado a un valgo de retropié, una
protuberancia en el borde interno del pie y una depresion de la cabeza
del astragalo, quedando el pie en abduccion 22, Sin embargo, en

nuestro estudio, en base a la ausencia de retraccidon objetiva del TSy de
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los gemelos'® (tabla 10), los PPVFI de la muestra estudiada no parecen
ser secundarios a un equino o una limitacién de la FD de tobillot?, y por
tfanto no deben ser clasificados como PPVF con acortfamiento del
tenddn de Aquiles, que es considerada una modalidad patolégica, mds
severa e invalidante, que se asocia a dolor y discapacidad® o, E|
estudio de estos movimientos en la estratificacion por edades muestra
diferencias significativas en los ninos de menor edad, o que parece no
relacionarse con una mayor tendencia a la retraccidon progresiva en los
PPVFI (graficos 7 y 8). Por tanto, la diferencia en la FD de tobillo entre
grupos No parece ser la causa de la disminucion del apoyo de talén en

el estudio de la huella entre 48 y 83 meses.

Para la descripcion del pie, se emplearon ademds mediciones
goniométricas usadas frecuentemente en la prdctica clinica®- ., Puesto
que el ND constituye un test de valoracidn de la pronacidén del pie®” ,
es logico encontrar en nuestra muestra tfotal diferencias
estadisticamente significativas (fabla 10). La ausencia de diferencias
observadas a los 6 anos, podrian deberse a los criterios de clasificacion,
0 a la mayor madurez del pie en los PPVFl a esa edad (grdfico 5). Pese a
que los valores de ND son superiores en todos los casos en los PPVHI, 1o
que refleja una mayor deformacioén sagital del mediopié durante la fase
de apoyo de la marcha® 8 99: éstos, se encuentran dentro del rango
de normalidad descrito en las edades estudiadas, y alejados de los 10-
15mm, considerados como factor de riesgo de lesidon de los tejidos®’ 81 &
21.92 Los significativamente superiores valores de dngulo de pronacion
tanto en la muestra total como por edades, reflejan la tendencia a la

pronacion del complejo tibio-peroneo-astragalo-calcdneo®’- 8 (tabla

263



10, grafico 6). Los valores medios y por edades encontrados en los pies
controles son ligeramente superiores a los recogidos en la literatura,
siendo en nuestro estudio la media de 7,47° de valgo, a los 3 anos de
8,69° de valgo y a los 6 anos de 6,45° de valgo, frente a los 5,52, 6.4°y
4,5° valgo respectivamente de otros estudios®®; siendo los observados
en los PPVFI superiores a los de los pies controles. En ambas cohortes
ademds se observa un comportamiento similar con el crecimiento tanto
en el ND como en el dngulo de pronacion, disminuyendo ambos valores
con el aumento de edad, o que es secundario al desarrollo
musculoesquelético y a la maduracion del SNC. Las diferencias entre las
dos cohortes en estas variables disminuyen con la edad, lo que podria
deberse a que en los PPVFI el proceso de maduracién ocurre de forma
mas tardia o al propio sistema de clasificacion. Cabe destacar ademads,
que a la edad de 5 anos en las dos cohortes se produce un aumento
del ND, lo que podria relacionarse con un momento de crecimiento

importante sin aumento proporcional de la resistencia ligamentosa.

La radiologia, técnica de diagndstico de imagen, ha sido
empleada frecuentemente en el diagndstico del PPV tanto en
investigacion como en la clinica®”?, pero no ha sido utilizada en este
trabajo ni como criterio de clasificacidn ni como criterio descriptivo,
pues se considera apropiada en los casos en los que se sospecha de
PPVR para conocer su etiologia®, y ningdn nino de nuestra muestra
presentd caracteristicas clinicas de rigidez. En los PPVF como ha sido
comentado anteriormente, no estd justificado su empleo como medida
rutinaria por los riesgos asociados a la exposicidon de radiaciones'?, y

ademds en los ninos por la ausencia de centros de osificacion de los
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huesos del pie hasta los 4 anos®?. A estos motivos se suma el hecho de
que resulta una técnica diagndstica costosa®®, y que el estudio se

realizd a coste cero.

6.5. ANALISIS BAROPODOMETRICO

Aungue la valoracion del PPVF se realice generalmente en
estdtica, en base a la posible prediccion de la dindmica del pie a través
de pardmetros clinicos®” %®, algunos de ellos, han sido considerados
indicadores invdlidos del movimiento dindmico del retropié®”, y de la
deformacidon del ALl durante la marcha®, El diferente comportamiento
del pie en estdtica y en dindmica, explicado en parte por variaciones
en la carga y en la actividad muscular?®, justifica la necesidad de una
evaluacidon del PPVF desde un punto de vista dindmico y relacionado
con la funciéon® 1992, En este sentido, los sistemas baropodomeétricos han
sido empleados para la caracterizacidn dindmica de la funcion del
pie®t 119 29 permitiendo la deteccidn de posibles alteraciones en el
mismo antes de que se desarrollen cambios permanentes en su

estructurq 40.24D,

6.5.1. Factores relacionados con las variaciones baropodométricas

El patron baropodométrico se considera resultado de distintas

variables'??, influyendo sobre el mismo, factores como la edad®@ 3. 7. 3334

40, 42, 114, 116, 118, 119, 122, 123, 128, 218, 230, 235, 236) e| peSO(S, 33, 42, 102, 116, 119, 126-128) |O

estatura®3 129 g| sexo @-42.123.129 |q |gteralidad- 33 122.123. 120 |4 informacion
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sensorial™®, factores estructurales®® 113 119121126, 242249 fyncionales® 113 114-11e-

119,129, 240249 v factores metodoldgicos durante la tfoma de datos“o: 100 105

107, 130-132, 246)

6.5.1.1. Factores antropométricos

En este sentido, la relacidon observada en nuestro estudio en la
muestra total estudiada entre la edad y las variables baropodométricas,
ha sido apuntada en distintas investigaciones llevadas a cabo en ninos y
en adultos® 3. 34.45.114. 119,122,124 yinculdndose a los cambios anatémicos y
funcionales que se producen durante el crecimiento o el

envejecimiento® 249,

El patréon de marcha de los ninos, se caracteriza por presentar
caracteristicas baropodométricas sustancialmente diferentes a las
observadas en los adultos, con cambios significativos y rdpidos en la
funcidn del pie durante los 3 o 4 primeros aAnos? 34 45 54 122
Posteriormente, las diferencias observadas entre ninos, adolescentes y
adultos, parecen mostrar una evolucion progresiva del patron de
marcha con el crecimiento, pero a menor velocidad que la producida

durante los primeros anos®* 122. 124,

La positiva correlacion observada en nuestro estudio entre la
edad y las cargas, contactos y porcentgje de tiempo de apoyo en el
antepié y el retropié, y la negativa correlacion con las mismas variables

en la region del mediopié (tabla 11), corrobora la evolucion observada
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en estas variables desde el inicio de la marcha independiente?: 34 122129,
caracterizada por picos de presion entre el 24% y el 50% menores que
los observados en los adultos, y valores similares e incluso superiores en el
mediopié de los ninos” 4042, Esta evolucion de las variables, relacionada
con la maduracidon del patrén de marcha hacia un patrén mas definido
de “taldén a dedos” derivado en parte de las mejorias en el equilibrio® 7
123120 e| desarrollo del ALI“? y |a transferencia de la carga hacia areas
adyacentes’ 34 129 parece extenderse hasta la adolescencia® 122,
aungue para algunos investigadores podria estar ya completa a la
edad de 6 anos“?. La correlacion negativa con el inicio del apoyo en el
retropié€, y positiva con el porcentgje de tiempo de apoyo en nuestro
trabagjo, podria relacionarse con la mayor duracidn de la fase de
contacto inicial observada durante el crecimiento en algunos estudios
cinéticos y cinemdaticos?, no confirmados sin embargo por los escasos
resulfados baropodométricos encontrados en la literatura®??, De forma
similar, y en relacién probablemente con la evolucion del patrédn de
marcha, se ha observado en nuestra muestra una correlaciéon positiva
entre la edad y el porcentgje de tiempo de mdaxima presidn en antepié,
mediopié y retropié, confirmando asi, el retraso observado en los picos

de presidn con el crecimiento en la literatura? 122,

La misma correlacion negativa entre la edad y los picos de
presion en mediopi€é que la halloda en nuestro trabajo ha sido
observada también en adultos' 129, con un comportamiento contrario
durante el envejecimiento, con aumento de la carga y del tiempo de

contacto en esta regidn, relaciondndose esto con la disminucion
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progresiva de la altura del ALI®, cuestion que no constatan otros

autorest¥,

En el antepié, la correlacion positiva observada en nuestro estudio
con el porcentaje de impulso en el primer MT y la negativa en el quinto
MT (tabla 11), apoya los resultados de la literatura en ninos entre 6 y 10
anos de edad®“?, Este aumento de la carga medial del antepié podria
deberse al aumento de la estabilidad del primer radio con la edad,
como consecuencia de la disminucion fisioldgica de la pronaciéon del

pie asociado a su vez a la disminuciéon del valgo de rodilla“?.

Ha sido valorada también en nuestro trabajo la relacion entre el
peso y las variables baropodométricas (tabla 11), correlacidon ya
estudiada en la literatura tanto en ninos como en adultos®“d 192129 por su
posible efecto perjudicial derivado de la sobrecarga de las estructuras
musculoesqueléticas, y considerado especialmente nocivo en ninos y
adolescentes al afectar negativamente al desarrollo normal de los
huesos, musculos y arficulaciones'?®, Estudios con poblacion obesa en
niNos y adultos, muestran tanto en estatica como en dindmica, mayores
porcentajes de contacto y cargas en las diferentes regiones del pie con
respecto a la poblacidon eutrdficat’®> 127128 manteniendo sin embargo

unos patrones similares de distribucion de estas variablest 92,

A pesar de estas diferencias entre muestras, la literatura es
inconsistente en cuanto a la influencia de la masa corporal sobre las
presiones plantares en condiciones de normalidad®® 157, En este sentido,

mientras algunos autores otorgan una escasa o nula relacidon entre
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ambas’?®, otros han observado una correlacion directa entre estas“?,
con posibles consecuencias negativas sobre el pie y la extremidad

inferior(27,

En definitiva, la relaciéon entre el peso y la carga en nihos no estd
totalmente clara, con resultados contradictorios en la regidon del antepié
y del retropié®® 42, En la misma linea que los resulfados de nuestro
estudio, algunos autfores apoyan la existencia de una fuerte
dependencia entre el peso y la carga sobre estas regiones del pie en
ninos entre 6 y 10 anos de edad®?, secundaria a las diferencias fanto en
el espesor y en las propiedades mecdanicas de |la estructura de la grasa
plantar, como en el comportamiento de los ligamentos, huesos vy
musculos, condicionadas por una estructura del mismo todavia en
desarrollo“?, A nivel del mediopié, los resulfados aparecidos en la
literatura, opuestos a los de nuestro trabajo, coinciden en relacionar la
carga y el peso, posiblemente por un mayor aplanamiento del ALI® 192,
Las discrepancias de nuestros resultados podrian justificarse en parte por
la mayor estructuracion del ALl y el mayor peso de los ninos de mayor
edad de nuestra muestra. Por otro lado, investigaciones realizadas en
ninos entre 4y 7 anos de edad han determinado que el peso y el indice
de masa corporal en este rango de edad explican menos del 24% de las
variaciones en las presiones plantares, con los valores mds altos de
correlacion, al igual que ocurre en nuestro trabagjo, en la cabeza del
tercer MTU29, | os resultados de nuestro estudio muestran un patrén similar
al observado en las cargas, en las correlaciones del porcentaje de
contacto y del porcentaje de tiempo de apoyo con el peso, con

resulfados positivos en las regiones del antepié y del retropié, al igual
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que los observados en la literatura en poblaciones con obesidad(®® y en
adultos y ninos®, sin apreciarse tampoco la correlacién en la regidon del

mediopié.

El sexo parece ser también un factor a tener en cuenta en la
distribucion de las presiones plantares'??, sin embargo, la relacién no es
aun del todo clara. Mientras algunos estudios han observado una carga
significativamente superior en el género masculino en el mediopié de
adultos y en el hallux de ninos y adultos, ofras investigaciones no han
mostrado diferencias estadisticamente significativas en los patrones
baropodométricos entre sexos“? 129, A pesar de la discusion en este
sentfido, este factor no ha sido influyente en nuestro estudio pues las

muestras eran homogéneas respecto a esta variable.

6.5.1.2. Factores funcionales

Desde el punto de vista funcional, la cinemdtica del pie también
juega un papel importante en la determinacion de las presiones
plantares en muchas regiones del mismo, sin embargo, se considera que
podrian influir igualmente sobre las mismas otras arficulaciones

proximales?,

En adultos, se ha observado una correlacion positiva entre los
picos de presidon en el retropié y la velocidad de aproximacion del pie
en el plano horizontal y vertical, y una correlacidn negativa con el

tiempo de contacto del mismo™'?. En la regidén del mediopié, ha sido

270



definida una correlacion indirecta entre el rango de movimiento de
eversion pasiva del mediopié y los picos de presion’'?, de tal forma que
mayores valores de eversidon disponibles se asocian con menores
presiones del mediopié!'?. Los valores de presion bajo la regién anterior,
parecen estar determinadas por la flexibiidad, la fuerza y el
reclutamiento muscular'®, En este sentido, la relacidn entre los picos de
presion bajo la primera articulacion MTF y la actividad de los gemelos se
vincula con la mayor actividad de éstos y del TS durante el final de la
fase de apoyo'” 29, La amplitud del movimiento artficular del tobillo
durante la marcha también se ha relacionado con los picos de presion
en la primera articulacidn MTF, aunque se considera probable que la
carga se afecte sdlo ante la limitacion del movimiento'?. Por otro lado,
la disminucion del rango de movimiento de la primera articulacion MTF
parece reducir los picos de presidn en el hallux, aumentdndolos los
elevados picos de velocidad de la FD en la articulacion durante el

despegue’?,

En relacion con la disminucion del rango articular de tobillo, que
nosotros hemos estudiado en estdtica (condicionado porque el PPVF
con acortamiento del tenddn de Aquiles, ha sido considerado
fradicionalmente en la literatura, una variedad de PPVF severa e
invalidantet’® ), se valord la correlacion entre la FD de tobillo con
extension de rodilla y las variables baropodométricas (tabla 11). La
tfranslacion de la FD de tobillo a la ASA y a las arficulaciones
mediotarsionas, descrita como consecuencia de la limitacién del
movimiento de tobillo??, podria generar, a nivel baropodométrico,

cambios en la distribucidn de presiones en la regidn del mediopié
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derivados del aumento de movimiento en estas articulaciones. En este
sentido, a pesar de la ausencia de valores patolégicos de FD de tobillo
en nuestra muestra®@ 0, |os valores de FD con rodilla extendida de los
PPVF, situados en el rango bajo de la normalidad®?, promovid el estudio
de la posible influencia de la disminucion de este rango de movimiento
sobre las caracteristicas baropodométricas. La correlacidn positiva de
este movimiento con las variables de carga, contacto y porcentaje de
tiempo de contacto en la regidn del mediopié, no parecen sin embargo
apoyar dicha hipdtesis. La correlacion negativa entre estas variables en
la regidn del antepié, ya apuntada por ofras investigaciones?®?”, podria
indicar que los mayores cambios derivados de la disminucion de la
movilidad, se producen en el antepié, y por ello seria la regidn mas
susceptible a la aparicidon de lesiones, como ha sido indicado en otros
trabajos?. En el retropié, la correlacidon negativa entre la FD de tobillo y
la carga y el porcentaje de contacto, se opone a la disminucion de la
carga observada por otros autores en el retropié en ninos con pardlisis
cerebral, asociada a la limitaciéon de la FD de tobillo secundaria a la
espasticidad®®, La falta de analogia de nuestros resultados con este
tfrabajo podria deberse a la ausencia de valores compatibles con
retraccién de gemelos y/o séleo en nuestra muestrat“®, que genere una
limitacidn real del apoyo del retropié. Este hecho podria también
explicar la ausencia de correlacion de la FD con rodilla extendida y las
variables temporales en el retropié, relacionadas en la literatura con
alteraciones en el ritmo y en la duracidon del apoyo de taldén durante la
fase de apoyo de la marcha, derivados bien de un despegue

prematuro del mismo, de una pérdida del contacto de taldn durante
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toda la fase de apoyo, o de un contacto tardio en la fase inicial o

incluso media del apoyo®?,

El dngulo de marcha parece ser otro factor con influencia sobre la
carga en el antepié, con mayor impulso en la regidn medial cuando el
angulo es abducto, y en la regidon lateral cuando es adducto, sin
embargo este efecto parece minimo cuando el angulo es menor de
30%¢ 20, Este motivo, junto con la influencia de las fuerzas rotadoras
infernas de la extremidad inferior sobre el desarrollo del PPVF en
cadena cinética cerrada® 140.248. 249 o |g presencia de una marcha en
abduccién consecuencia de la limitacion de la FD de tobillo®? 0,
motivo el estudio del dngulo de paso de los ninos, no observandose sin
embargo diferencias estadisticamente significativas entre ambas

cohortes ni por grupos.

6.5.1.3. Factores estructurales

La estructura anatédmica del pie, aunque con un efecto no
definido adecuadamente sobre las presiones plantares®'®, parece ser el
predictor mas importante de Ias mismas en la mayoria de las regiones
del pie en poblacién adulta™?, llegando a explicar aproximadamente
el 30% de las diferencias de éstas en el retropié durante la marcha y el
40% en el antepié® 4%, La longitud relativa del metatarso, el espesor de
los tejidos blandos o la infegridad de las articulaciones, la arquitectura

congénita o adquirida de los huesos del pie -como es la configuracion
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del ALl, ausente o disminuido en el PPVF-, han mostrado su influencia

sobre las presiones plantares®©s: 113119 120, 249,49,

Con el objetivo de estudiar el efecto de la estructura del pie sobre
la funcidn del mismo en la poblacién de ninos de nuestro estudio,
cuestion considerada por algunos autores mds determinante que la
presencia de una patologia’®, se llevd a cabo una correlacion parcial
entre la PRCC, tras corregir la influencia de la edad sobre la misma
(hecho demostrado previamente), y las variables baropodométricas
(fabla 11). Este aspecto resulta contfrovertido en la literatura pues se ha
sugerido un comportamiento diferente del pie entre las situaciones de
estdtica y dindmica, relacionado con la posible compensacion
producida por el mayor control muscular durante la marcha y los
diversos patrones de movimiento que se producen en la extremidad
inferior®- 208 Con el mismo objetivo, diferentes investigaciones han
centrado sus estudios en la relacion entre diferentes mediciones
radiolégicas®® 113 119.250 v clinicas de la altura del ALl y de la posicion del
piet12?. 242, 251, 252y |gs distintas variables baropodométricas, explicando
distintas variaciones en estas mediciones mediante la combinacion de

variables clinicas, radiolégicas y/o baropodométricas®g: 113, 119,125,168, 250, 252-

254)

La ausencia de correlacion entre la PRCC vy las variables de carga
y contacto en la region del mediopié en nuestro estudio (tabla 11),
contrasta con los resultados de otros estudios entre mediciones clinicas y
presiones plantares, que sugieren mayores presiones en la region medial

del mediopié en pies con disminucion de la altura del ALIM®, y con el
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aumento de la carga y el contacto observado en la regidon del
mediopié tanto en ninos preadolescentes y en adultos con PPVF(2!1- 132161,
218,251,259 como en niNos y adultos con PPVRI 206250 o secundario a
patologia®? 259, Nuestros resulfados estdn avalados por un estudio de
regresion multivariante llevado a cabo para conocer la influencia de los
factores estructurales y antropométricos sobre la funcidn del pie en las
diferentes regiones del mismo en adultos con PPVF asinfomdaticos, en el
que tampoco hallaron la PRCC como factor dominante®, En relacién
con estos resultados, la PRCC no parece ser un factor estructural que
nos permita predecir las cargas y los contactos en la regidn del

mediopié.

Esta variable clinica, sin embargo si parece influir sobre las
variables baropodométricas de la region del antepié y del retropié
(tfabla 11). A nivel del antepié, observamos correlaciones positivas entre
la PRCC vy las variables de carga en la region medial (hallux: pico de
presion y maxima presion p<0,05, y porcentaje de impulso p<0,01; 1e'MT:
pico de presidon p<0,05, 3°MT: porcentaje de impulso p<0,05) y negativas
con las variables de carga en la region lateral (52 MT: porcentaje de
impulso p<0,05). A falta de estudios baropodomeétricos sobre PPV en
poblaciéon infantil, estos resultados podrian justificarse con el aumento
de los picos de presidon y/o de los impulsos en los dedos y en los MTs
mediales observados tanto en adultos con PPVF asintomdticos como en
pacientes con pardlisis cerebral y PPV secundario a la correccion
quirdrgica del equino varo32 290,y con los menores picos de presion e
impulsos en los MTs laterales en la misma poblaciéon?! 132240 En la misma

linea, podrian relacionarse con los mayores picos de fuerza observados
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en el hallux en adultos con PPVY®, y con las correlaciones halladas en
otros estudios entre la disminucion de la altura del ALl y aumento de la
movilidad con los picos de presidon en el hallux*®, y la disminucidén de la

carga en la region lateral del antepié@?,

La correlacion negativa observada entre la PRCC y la mdaxima
presion en el primer MT se ha relacionado con la hipermovilidad del
primer radio, secundaria al aumento de la pronaciénd! 76 12D,
favoreciendo la carga en el hallux y en los MTs centrales. En este
sentido, estudios radioldgicos y clinicos han sugerido una relacion entre
la disminucidn de la altura del ALl y las menores presiones en el primer
MT®8. 119,168 - Resultados similares a los nuestros fueron hallados en un
andlisis multivariante orientado a conocer la relacion entre los diferentes
items del IPP y la distribucion de presiones®”, Encontraron que el 8,5% y
el 11,1% de la carga del hallux y del quinto MT respectivamente, se
atribuyen a la posicidon en el plano frontal del calcdneo (PRCC) y a la
prominencia astragalonavicular?, donde una mayor eversion del
calcdneo y una mayor convexidad de la  prominencia
astradgalonavicular, se relaciona con mayores presiones bajo el hallux, y
menores bajo el 52 MT1%, Nuestros resultados muestran que la PRCC
explica en el hallux el 2% de la variabilidod de los picos de presion
(r=0,131, p<0,05), el 1,6% de la maxima presion (r=0126, p<0,05), y el 4%
de los impulsos (r=0,195, p<0,01), y en el quinto MT el 1,6% de la
variabilidad de los impulsos (r=-0,129, p<0,05).

La positiva correlacion observada en nuestro estudio entre la

PRCC vy el porcentaje de contacto en los metarsianos centrales, y la
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negativa correlacion con los dedos, el primer y el quinto MT, estd
sustentada por el mayor drea de contacto observado en adultos con
PPVFI en la regidn medial del antepié!’?!- 251259y |a disminucién en los
MTs laterales?!- 132, pudiendo deberse nuestros resultados contrarios en
el primer MT9?Y a la hipermovilidad del primer radio comentada
anteriormente y/o a una disminucidn de la pronacidén del antepié
relativa al mediopié®® observada en nifos escolares con PPVF, y
considerada una compensacion por la disminucidn de la altura del

AL

En el retropié, la correlacion positiva entre la PRCC vy los picos de
presion (pico de presion en retropié medial p<0,001), y la mdxima
presion en la regidon medial, parecen confirmar los mayores picos de
presion observados en adultos con PPV asintomdticos en esta regionts?,
pero sin embargo son opuestos a los menores picos de presion hallados
en niNos preadolescentes?®®, Por otra parte, la correlaciéon negativa
observada con la maxima presion en la regidon lateral del retropié,
podria relacionarse con los menores picos de presion hallados en
adultos con PPVF(2D, y con la correlacion directa observada en ofros
estudios entre la altura del ALl y los picos de presion y maximas presion
en la region lateral del retropié®?, e indicar una posible relaciéon entre la
pronacion del retropié en estdtica y en dindmica, cuestion discutida en
estudios cinematicos en PP\V(62 184 203205 208)  Pgse q los resulfados
contradictorios en cuanto a los impulsos en el retropiét’?!: 132 240 |qg
negativa correlacion entre la PRCC vy los porcentajes de impulso en la
region del retropié es apoyada por la directa correlacion observada en

otros estudios entre la altura del ALl y los impulsos en el retropié®? y por
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los menores impulsos observados en adultos con PPV asinfomdatico? y
pacientes con pardlisis cerebral y PPV secundario a correccion
quirdrgica®®, Los menores impulsos en el retropié en los pacientes con
pardlisis cerebral fueron atribuidos a la espasticidad, sin embargo, los
grupos control presentaban el mismo trastorno neuroldgico con
diferente alineacidon de pie, pie cavo o pie neutro, por lo que los
resultados similares en poblaciones sin trastorno neurolégico con PPV
llevan a pensar en la influencia de la posicidn del pie. En cuanto al
porcentaje de contacto en la regidn del retropié, la positiva correlacion
con la PRCC (porcentaje de contacto en el retropié lateral p<0,05)
observada en nuestra muestra, apoya el mayor porcentaje de contacto
observado en el retropié de adultos y ninos preadolescentes con

PPVF(]21, 132,218, 251)

En cuanto al andlisis de las variables temporales, en el retropié, la
correlacion negativa entre la PRCC y el porcentagje de tiempo de
apoyo, avala el menor porcentaje de tiempo de apoyo observado en
esta regidn en ninos preadolescentes con PPVF@®  |a diferente
metodologia empleada y edad de las muestras podria sin embargo
explicar que nuestros resultados de correlacidn no corroboren el mayor
tiempo de apoyo en el mediopié y menor en el antepié observado en el
mismo grupo®'®, La positiva correlacion entre la PRCC y el porcentaje
de tiempo de contacto en los dedos (hallux p=0,00, dedos p<0,01)
podria ser consecuencia de la eversion del pie durante el apoyo®?, y/o
de una funcidbn mds activa de los dedos en pies con mayor

pronacion,
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La variable empleada para el andlisis de la relacion entre
mediciones clinicas y baropodométricas en nuestra investigacion,
PRCC, pese a que como se ha comentado anteriormente no ha
mostrado su influencia sobre el patrén baropodométrico en la regidon del
mediopié, si parece contribuir estos patrones en la regidon del antepié y
del refropié. Segun nuestros resultados, los pies con mayor pronacion
presentardn mayores cargas y contactos en los MTs centrales y en la
region medial del retropié, y menores en el primer y quinto MT y en el
retropié lateral. Ademds, apoyardn los dedos durante mds tiempo, y el
retropié durante menos, lo que disminuye el porcentaje de impulso en

dicha region.

6.5.1.4. Factores metodolégicos

Durante la ejecucion del tfrabagjo se tuvieron en cuenta diversos
factores metodoldgicos como la velocidad de la marcha o el protocolo
de toma de datos asociados a variaciones baropodométricas® 130, g
toma de datos fue realizada mientras los ninos caminaban a su propia
velocidad, pues el patrdn de marcha parece alterarse ante
velocidades no controladas“?, Esta indicacién se mantuvo durante todo
el procedimiento con el fin de evitar alteraciones en la distribucion de
las presiones derivadas de las variaciones en la velocidad de la
marchgt. 110. 131,132 - Se analizdé el paso de la mitad de la marcha?,
protocolo mds empleado en investigacion, recogiéndose un total de 10
huellas por sujeto, frente a las 3 utilizadas en la mayoria de los estudios“®

100, pues aunque el sistema F-Scan® 2D Gait Clinical 2m system ha
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mostrado elevados niveles de fiabilidad® "9, estos varian en funcién de
la regidn del pie y de los pardmetros investigados. En este sentido, los
mayores niveles de correlacion intraclase han sido hallodos en las
regiones del pie que soportan cargas elevadas durante la marcha,
como el antepié, especialmente el 2° MT10 1Dy el retropié; y los
menores en el mediopié y en los dedos 22-520%7. 112 considerandose
necesarias las 10 huellas para asegurar una fiabilidad clinica y de los
datos en el mediopié, el primer y el quinto MTs, y los dedos; pues son los

datos menos consistentes07: 130,

6.5.2. Andlisis baropodométrico descriptivo y caracteristicas

diferenciales entre cohortes (PPVFI y grupo control) en la muestra

total y por grupos de edad

El efecto que el progresivo desarrollo del ALl en los ninos al inicio
de la marcha independiente?-34.40.123.124 "y |q influencia que la altura del
mMismo en la edad adulta han mostrado sobre el reparto de cargas en el
mediopié, refropié y antepié? 25 22 hizo plantearnos la posible
influencia de su ausencia o disminucidon en ninos con PPVFE. Con el
objetivo de mejorar su evaluacion y tratamiento, se estimd que la
baropodometria podria ser un instrumento adecuado para conocer €l
comportamiento del PPVFI en dindmica, y observar posibles patrones
diferenciales entre los PPVF. La escasa informacién baropodométrica
enconfrada en el rango de edad entre 3 y 6 anos, considerado
importante en el desarrollo del pie, y la ausencia de estudios que

comparen los patrones baropodométricos de distintos tipos de pies en
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edad preescolar, convierten ademds a nuestro estudio en un trabagjo

novedoso“s: 122,

Las caracteristicas baropodométricas del grupo control de
nuestra investigacion fueron comparables a las observadas en ninos de
edades similares®* 122, pese a la escasez de estudios sobre presiones
plantares en este rango de edad, pues en la mayoria de los casos la
informacion sobre baropodometria infantil se concentra en ninos al
inicio de la marcha y por encima de los 6 anos@ 7+ 33 34, 40, 55, 122124, 218, 230)

como se ha comentado anteriormente.

La cohorte control presentd, elevados porcentajes de contacto
en la regidon del mediopié y del antepi€, y menores valores en la region
del retropié®, siendo estos dltimos ligeramente inferiores a los
observados en la literatura. Las mayores cargas en el grupo control se
localizaban al igual que en otras investigaciones®?® 42 122. en el retropié,
en los MTs centrales, y en el hallux, mientras que las menores |o hacian

en los dedos 2¢ a 52,

El andlisis de la cohorte de PPVFl se entiende limitado por la
ausencia en la literatura consultada de estudios baropodométricos en
ninos con esta alteracidn en edades similares; aunque si se han
encontrado estudios en ninos preadolescentes entre 10 y 15 anos con
PPVF®@®, en adultos sanos asinfomdticos con PPVF(2! 132250 "y en PPV

secundario a patologia®®-257,

281



6.5.2.1. Variables de contacto

La posible ausencia de formacién del ALl y la presencia de la grasa
plantar?- 3 podrian ser la causa de la significativamente superior drea
de contacto total observada en la cohorte de PPVFH. La diferencia en
las edades medias de las dos cohortes, algo superior en los PPVFI, podria
estar contribuyendo también en estos valores absolutos, en relacién con
un mayor tamano del pie en los ninos de mayor edad. Para neutralizar
este posible efecto y estudiar el contacto de las diferentes regiones del
pie, se analizd el porcentaje de contacto de cada una de ellas, lo que
permitid apreciar un menor contacto en el mediopié, en el quinto MT y
en los dedos 2°-5° en los PPVFI, y un mayor apoyo en el resto de
regiones, siendo significativamente superior en los MTs centrales (2° MT y

4° MT) y en el retropié (grafico 9).

Por tanto en la cohorte total de PPVFI, a pesar de que se
considera que la desviacion medial de las fuerzas de reaccion del suelo
favorece el apoyo del ALI®? 1% se observa un menor porcentaje de
contacto en la regidon del mediopié (grdfico 9), hecho que podria estar
motivado por la algo menor edad media en los pies del grupo control,

con un asociado inferior desarrollo del ALI(122- 123,

La influencia de la edad sobre la distribucion de presiones®@ 34 40. 42. 45,
122 justificd el estudio por edades de las diferencias baropodométricas
entre las dos cohortes (PPVFl y control). Este andlisis mostrd que el

contacto en la regidn del mediopié, es algo superior aunque sin mostrar
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diferencias significativas en todos 1os grupos de edad excepto entre los
60y 71 meses en los PPVFI, donde es levemente inferior (graficos 10-13).
Aunque, como se ha mencionado anteriormente, la ausencia de
estudios baropodométricos en ninos con PPVFI con edades similares
impide la comparacion directa de nuestros datos, Ia mayor superficie
de contacto observada en esta regidon en los PPVFI, ha sido asociada en
la literatura con una disminucién en la altura del ALIY. 34 113 121,123, 124,132, 206,
218, 280283, 257, 288, pydiendo deberse la ausencia de diferencias
estadisticamente significativas en nuestro estudio a que la edad de los
ninos de ambas cohortes coincide con el desarrollo del ALl Aunque
algunos autores consideran que a los 6 anos este ya se ha completado:
2 otros refieren que si bien el desarrollo importante del ALl se produce
hasta esa edad, se extiende hasta la edad escolar® 4®, considerdndose
estructuralmente maduro a los 12 o 13 anos de edad“’, lo que
justificaria las diferencias mdas marcadas observadas en edades

superiores(2!. 132,218,251,

El mayor porcentaje de contacto observado en el antepié de los
PPVFl de nuestra muestra total, excepto en el quinto MT y en los dedos
2° a 5° (grdfico 9), es apoyado por algunos estudios en adultos sanos
asinfomdticos con PPVU?! 251 253 v nodria deberse al descrito apoyo
prioritario sobre la zona medial del antepié durante el despegue de
talén al final de la fase de apoyo®. Ademds, este mayor porcentaje de
contacto podria ser, como ocurre en los ninos al inicio de la marcha,
una estrategia empleada por los ninos para compensar la falta de
estabilidad (2), disminuida segun autores en los ninos con PPVFSS 16D,

Estos hallazgos no son sin embargo corroborados por otros autores!32 218
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28 El menor porcentaje de contacto en el quinto MT en la muestra total
de PPVF coincide con los hallazgos observados en poblaciones
adultas?P, pudiendo estar incluso imposibilitado el contacto de este MT

con el suelo en casos acusados de PPV®2,

El comportamiento del apoyo en el antepié difiere sin embargo entre
los distintos grupos de edad (grdficos 10-13), con un porcentgje de
contacto superior en los PPVFlI con respecto al grupo control en los
grupos de menor edad (entre 36 y 47 meses y entre 48 y 59 meses) en
todo el antepié excepto en el primer MT y en los dedos 2°-5°, Esto podria
deberse a la disminucidon del apoyo en el primer MT derivada de la
hipermovilidad del primer radio! 76 12D priorizando el contacto del hallux
frente al resto de los dedos, y el de los MTs centrales. En los grupos de
mayor edad (entre 60y 71 meses 'y 72 y 83 meses), el apoyo en el primer
MT aumenta, posiblemente en relacion a la eversion del retropié®?, El
aumento del porcentgje de contacto en el primer MT parece
condicionar un menor apoyo en el hallux en los PPVFI con respecto a los
pies controles, lo que podria deberse a una tendencia a realizar el
despegue desde esta regidon, y favorecer el desarrollo de HAV(! 139,
alteracion relacionada con la pronacidén anormal de la ASA durante la
propulsion. El apoyo en el quinto MT, aunque menor en la muestra total,
sélo es inferior en los PPVFI entre los 60 y 71 meses, edad en la que se
produce un significativamente superior contacto en los MTs mediales,
que podria dificultar el apoyo en esa region, relacionado con una
pronacidn mds marcada que en la cohorte control. Aunque se
considera que el apoyo de los MTs laterales en los PPV estd disminuido®?

12D, el ligeramente superior apoyo en esta regidon en el resto de los
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grupos podria deberse a la supinacion del antepié, considerada
caracteristica en los PPV, y estar relacionada con la disminuciéon de la

pronacién del antepié observada en ninos escolares con PPVF®,

El significativamente superior porcentaje de contacto en el
retropié de la muestra total de PPVF (grdafico 9), coincide con los
hallozgos observados en los estudios en adultos sanos y en niNos
preadolescentes con PPV(32.218.251.259)  F| menor porcentaje de contacto
observado en esta region sélo en el grupo de mayor edad de la cohorte
de los PPVFI con respecto a los pies controles (grafico 13), podria
relacionarse con la menor FD observada en estos pies en la valoracion

clinica.

Resumiendo todos estos aspectos, el porcentaje de contacto en Ios
PPVFI de nuestra muestra por grupos de edad, se caracteriza por
presentar un mayor apoyo en la regidon del mediopié a todas las edades
excepto alos 5 anos, en los MTs centrales, con variaciones en el primer y
quinto MT y en el hallux en funcidn de la edad, y en la regidon del

retropié excepto en los ninos de mayor edad.
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6.5.2.2. Variables de carga

En cuanto a la carga, pese a que la disminucion de la altura del
ALl en adultos 7, y la falta de desarrollo del mismo en nifos al inicio de
la marcha independiente! 3440123124 s¢ hq relacionado con un aumento
de las presiones e impulsos en el mediopié, en nuestra muestra total de
PPVFI, observamos menores cargas en esta region con respecto a la
cohorte control (grafico 14 y tabla 12). Esta distribucion podria deberse,
al igual que ocurre con el porcentgje de contacto, a la ligeramente

superior edad mediq, y por fanto mayor desarrollo del ALl de los PPVFI(?

122,123)

A pesar de esta justificacion, las menores presiones mAaximas
halladas en la muestra total de PPVF de nuestro estudio, han sido
también observadas en la regidn medial del mediopié de ninos
preadolescentes®™®, Sin embargo la diferente metodologia empleada
en este estudio dificulta la comparacién con nuestros datos, pues
dividen la regidn del mediopié en medial y lateral, y encuentran
presiones significativamente superiores en la regién lateral del mismo©@'®,
En la misma linea, una investigacion sobre la distribucion de presiones en
las diferentes tipologias de pie en adultos clasificados mediante el IPP-6,
mostré menores cargas en el mediopié (sin diferencias estadisticamente
significativas) en los pies pronados y altamente pronados con respecto
a los pies neutros y supinadost'®®, Estos resultados fueron relacionados
con una posible cinemdatica similar en la fase media de apoyo entre los

diferentes tipos de pie, o con una falta de sensibilidad de los sistemas de
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presiones o de la metodologia empleada’®. En relacién con los
menores picos de presidon de nuestro trabajo (grafico 14), un estudio en
adultos con PPV asintomdtico mostré una correlacion positiva entre los
picos de presion del mediopié medial y lateral por separado y la altura
del ALl en descarga?®, Nuestros datos contrastan sin embargo con los
estudios en poblacidn adulta asintomdtica, con mayores picos de
presion y fuerzas en la regidn medial del mediopié!'?!- 129 132, 251, 259, 260)
menores en la regiéon lateral?!- 132, 168, 259, o incluso picos de presion
significativamente  superiores en el mediopié total®”  Los
significativamente inferiores impulsos observados en nuestra muestra en
el mediopié (tabla 12), discrepan también con los resultados observados
en esta regidon en adultos sanos asintomdticos con PPV con cargas
similares o superiores sin diferencias significativas a los sujetos con pie

fisiologicot'2!- 132,

El estudio por grupos de edad nos permitié descartar la influencia
de la edad, y por su relaciéon el peso sobre las cargas, sin encontrar
diferencias significativas en las mdaximas presiones del mediopié en
ninguno de los grupos de edad, con valores solo ligeramente superiores
entre los 48 y 59 meses y entre los 72 y 83 meses (graficos 15-18). Como
la presion es una magnitud que relaciona la fuerza con la superficie
sobre que actua, el mayor porcentaje de contacto no significativo en la
region del mediopié observado en todos los grupos de edad excepto
entre los 60 y 71 meses, podria explicar al menos en parte la ausencia
de mayores presiones en esta region en los PPVF. Cabe destacar, que
en ambas cohortes se produce una tendencia a la disminucion de la

mMAaxima presidon con el crecimiento, rompiéndose a los 5 anos tanto en
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el grupo control como en el grupo a estudio, y recuperdndose a los 6
anos en el grupo control; el comportamiento en los PPVF en el grupo de
mayor edad, parece variar con respecto al grupo control, con valores
similares a edades inferiores. El cambio que se produce en las
tfendencias a los 5 anos, coincide en disfintas variables en ambas
cohortes, pudiendo deberse a la falta de linealidad en el desarrollo,
donde determinadas fases de aprendizaje se acompanan de menores
niveles de estabilidad dindmica que afectan también a patrones

previomente aprendidos®?,

Las ligeramente superiores maximas presiones en el mediopié vy el
retorno a los valores de edades inferiores en esta misma region en los
PPVF de 6 anos, hacen plantearnos la necesidad de un estudio con
ninos de superior edad para conocer si las diferencias entre ambas
cohortes aumentardn con el crecimiento. Esto constituye una hipdtesis

de futuro en esta misma linea de trabagjo.

El estudio por grupos de edad de los picos de presion en el
mediopié (graficos 15-18), muestra, al contrario de o que cabria
esperar, inferiores picos de presion, sin diferencias estadisticamente
significativas en todas las edades. Las discrepancias con la literatura en

este sentido, podrian deberse a las diferencias metodoldgicas?! 132,

El porcentaje de impulsos en el mediopié, analizado por grupos de
edad (tablas 13-16), no muestra diferencias significativas entre las dos
cohortes, siendo sélo superior entre los 72 y 83 meses en los PPVFI. Al

depender el impulso de la presion y el fiempo de aplicacion“d 192 estd
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condicionado tanto por las mdaximas presiones como por el porcentaje
de tiempo de contacto del pie en el suelo, siendo sélo superiores ambas
variables a los 6 anos. Al igual que ocurre con otras variables, la corta
edad de las cohortes podria explicar la ausencia de diferencias
estadisticamente significativas en nuestro estudio, con un ALl tfodavia en
desarrollo en ambas’ 22129 De forma similar a lo que se observa con las
mMAximas presiones, 1os valores ligeramente superiores en el mediopié de
los PPVFI, puede deberse a que el ALl se encuentra mdas conformado en
el grupo control, pudiendo observarse con el crecimiento diferencias
cada vez mas marcadas. Seria interesante estudiar qué ocurriria a partir
de esta edad, pudiendo resultar ser una edad critica en la
diferenciacion entre los tipos de pies. Las posibles diferencias podrian
explicar o predecir comportamientos futuros (otra Hipdtesis de futuro en

esta linea de investigacion).

A nivel del mediopié no se observan grandes diferencias en las
cargas entre ambas cohortes, siendo sélo superior la maxima presidon a
los 4 y alos 6 anos, y el impulso a los 6 anos en los PPVFH. Las escasas
diferencias observadas en las cargas en la regidon del mediopié entre las
dos cohortes podrian relacionarse con un movimiento similar del ALl
durante la marcha en los ninos con PPVF respecto a ninos sin alteracion,
a pesar de que la magnitud inicial, maxima y minima del dngulo del
mismo sea significativamente menor, como ha sido observado

igualmente en otros estudios®®,

Los superiores valores observados en las maximas presiones, en los

picos de presidn y en 1os impulsos en el antepié y en el retropié en la
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muestra total de nuestro estudio (grafico 14 y tabla 12), podrian
relacionarse también con la pequena diferencia de edad entre las dos
cohortes, pues se ha observado un aumento de las mismas tanto en el
antepié como en el retropié con la edad, en relacidn con cambios
estructurales, con la cantidad de tejido graso en el pie, y con la

maduracion del patrén de marchg@ 7-34.42.55.123.124)

Algunas investigaciones han observado las mayores diferencias
entre cohortes en la regidon del antepié, asociadas posiblemente con las
mayores fuerzas producidas durante la propulsidond®?, reflejando esta
region el comportamiento dindmico del missno®?P. En este sentido, el
desplazamiento anterior de la carga, podria ser una caracteristica
baropodométrica precoz en los PPVFl, secundaria a una peor
estabilidad, pues se ha descrito como estrategia empleada por los niNos
al comienzo de la marcha para mejorar su estabilidad, permitiendo asi
un mejor control muscular y compensando la inestabilidad del retropié y
el mediopié?- ?®, Este aumento de la carga en el antepié ha sido
ademds asociado a la caida del ALl en la literatura®®, y podria
relacionarse con la mayor FP del antepié observada en sujetos con PPVF

durante el despegue@?,

Por otro lado, las significativamente superiores cargas observadas
en nuestra muestra de PPVFl en el hallux y en los MTs centrales (grafico
14 y tabla 12) (relacionadas con el descrito anteriormente, superior drea
de contacto en los MTs centrales), podrian deberse a una biomecdnica
alterada¥®, con pérdida de ventaja mecdnica del peroneo largo, y la

consecuente hipermovilidad del primer radio®” y limitacién de la FD
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completa del dedo, secundaria a la reduccién de la altura del AL,
Todos estos cambios se han descrito como estrategias para generar un
brazo de palanca rigido para la propulsion en adultos sanos y
asinfomdticos con PPV@é. 109 121,168, 252, 260 | g hipermovilidad del primer
radio, que genera una excesiva FD, elevando el primer MT durante la
fase de apoyo de la marcha, y permitiendo que el segundo soporte
mayores cargas'??, coincide con los resultados de otros autores
obtenidos en adultos, donde la disminucién del ALl se correlaciona con
la disminucidn de los picos de presidn bajo el primer MT9. 121,125,168, 246, 259,
y la menor pronacién del antepié respecto al mediopié de los PPVFI

frente a los ninos sanos @,

El rango de movimiento limitado del segundo MT en la articulacion
tarsometatarsiana, en comparacion con la flexibilidad del primer radio,
podria explicar las mayores cargas bajo el mismo, tanto en los pies
controles como en los PPVFl observados también en otras
investigaciones'*”, y apoyan la importante funcién de esta regién como
soporte en la propulsion, pese a que el primer MT también juegue una
importante funcidén en la carga del antepié"'. La literatura refleja en
este sentido, que podrian observarse presiones excesivamente maAs
elevadas en el segundo MT si el primer radio es demasiado flexible y
fracasa en la funcidén de soporte"V, lo que podria ser la causa de las
significativamente superiores presiones observadas en el segundo MT en
los PPVFl. La mayor carga en el segundo MT y menor en el primero en
ambos grupos, podria ser consecuencia también del rango de edad
estudiado, pues se ha descrito en ninos pequenos una disminucion de la

estabilidad del primer radio, asociada al exceso de pronacion y al valgo
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de rodilla habitual en ninos“?. El aumento en la carga medial del
antepié parece producirse entre los 6 y 7 anos de edad®“?; edad en la
que si N0 hay sobrepeso, suele desaparecer el genu valgo, y disminuir la
tendencia a la pronacion“?, El aumento de las presiones en primer MT
con el crecimiento“?, podria explicar los mayores picos de presion vy
mMAximas presiones observados en los PPVFI, con una mayor edad media
que los pies controles (grafico 14). Sin embargo, el menor impulso en los
PPVF en esta regidn (tabla 12), podria estar relacionado con la
inadecuada biomecdnica del primer MT. Otro factor que ha sido
relacionado en adultos con el aumento de los picos de presidon en el
primer MT, y podria estar relacionado con las mayores cargas en el
mismo vy la disminucion de la FD de tobillo observado en los PPVFl de
nuestra muestra con respecto al grupo control, es la mayor actividad
de los gemelos durante el final de la fase de apoyo!'”., Aunque la
ausencia de estudios electromiogrdficos en nuestro trabajo impide
apoyar este hecho, no se han observado diferencias estadisticamente
significativas en la actividad del gemelo inferno entre sujetos con PPV
asinfomdticos y sujetos sanost'®®, pero si en la actividad del gemelo
lateral y el séleo al 80% de la fase de apoyo en PPV sintomaticos'?, Sin
embargo, algunos autores han recogido la ausencia de actividad en

ambos musculos hasta los 7 anos®?

La necesidad de suplir la falta de apoyo estable y el brazo de
palanca inadecuado para la propulsidon en los PPV podria explicar por
tanto las significativamente superiores cargas en el hallux encontradas
en nuestro estudio®, y ademas relacionarlas, con la mayor FP en el
antepié durante el despegue, descrita en la literatura en los sujetos con
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PPV, como derivada de una mayor actividad del flexor largo del hallux y
del tibial posterior durante ese periodo®®. En la misma lineq, la funcién
mMAs activa del resto de los dedos observada también en la literatura en
los pies pronados, se ha relacionado con una contraccidon mas
temprana y vigorosa de los flexores para estabilizar el antepié hipermdovil
antes del despegue, secundario a la pronacidn mantenida en la fase

de apoyo de la marchao?,

Por otro lado, los menores impulsos en el quinto MT en los PPVHI,
observados fambién en adultos sanos con PPV2! 132 v en pacientes con
pardlisis cerebral con valgo severo de retropié®®, y apoyados por las
relaciones directas halladas en algunas investigaciones entre las
MAxiMmas presiones e impulsos en la regidon lateral del antepié y la altura
del ALI?*?, podrian explicarse por el desplazamiento de las cargas hacia
la regidn medial como consecuencia de la eversion®? 1%, Estos resultado
son ademds apoyados por el aumento de las cargas (presiones e
impulsos) observado en los MTs laterales y la disminucidon de la misma en

el hallux, en pacientes tras reconstruccion quirdrgica del ALIM3- 259,

Aunque este comportamiento baropodométrico parece estar
justificado por la literatura, estudios en adultos sanos con PPV y en
pacientes con AR y PPV han encontrado datos opuestos. En el primer
caso, encontraron mayores picos de presidon sin diferencias
estadisticamente significativas en la regidon medial del antepié de los
adultos con PPV asintomdtico con respecto al grupo control,
disminuyendo de medial a lateral®?. En los pacientes con AR y PPV, los

picos de presidn decrecian también de medial a lateral en el antepié,
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con la mayor carga en la cabeza del primer MT@”, pudiendo deberse

en este caso las diferencias al cardcter rigido de la alteracion',

El estudio del comportamiento de las cargas en el antepié por
grupos de edad (grdficos 15-18 y tablas 13-16), refleja el desplazamiento
de la carga hacia la regidn anterior, con valores superiores de mdaxima
presion y picos de presion en esta region en los PPVFI entre 36 y 47 meses
de edad. Entre 48 y 59 meses de edad, parecen observarse mayores
cargas (presiones e impulsos) en la regidon medial del antepié con un
significativamente superior pico de presion en el hallux y menores
mMAximas presiones e impulsos en el quinto MT con respecto al grupo
control, como se describe en la literatura®® (grafico 16 y tabla 14). Entre
los 60 y los 71 meses, se mantiene el exceso de pronacidon en nuestra
muestra, con menores cargas en los MTs laterales, siendo el porcentaje
de impulso en el quinfo MT significativamente inferior en los PPVFI
(grafico 17 y tabla 15). A esta edad, parece observarse la
hipermovilidad del primer MT con menores cargas en este y el
desplazamiento de la misma hacia los MTs centrales y el hallux!- 76 12D
(siendo los picos de presion en el hallux y 3°'MT, las mdaximas presiones en
el 2°MT y 3°'MT, y los impulsos en el 3*MT, significativamente superiores en
los PPVFI), hecho que se mantiene entre los 72 y 83 meses. La diferencia
mMAs importante observada en la carga del antepié a los 6 anos (grafico
18 y tabla 16), es el desplazamiento de la misma hacia la regién lateral,
con mayores maximas presiones, picos de presidon e impulsos en el
quinto MT en los PPVFI. En nuestra muestra, entre los 72 y 83 meses existe
tendencia a la disminucion de la pronacidon del antepié, descrita en

ninos escolares con PPVF, y considerada una compensacion a la
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disminucion de la altura del ALI®%®, y la mayor supinacion del antepié

que caracteriza al PPV en estdtica.

En cuanto al retropié, las superiores cargas encontradas en el
retropié de los PPVFl de nuestro estudio (grdafico 14 y tabla 12), es
apoyada por la relacidn encontrada por algunos autores entre la
disminucion de la altura del ALl y las mayores fuerzas en esta region@?,
pero opuesta sin embargo a la correlacion observada en adultos entre
los picos de presidon bajo esta regidn y la altura del ALY, Las mayores
cargas observadas en los PPVFI podrian deberse a una menor cantidad
de tejido blando bagjo el retropié, pues se ha relacionado en los adultos
con la disminucién de los picos de presidn bajo el mismoU'?, En esta
linea algunos autores han relacionado las mayores cargas en el retropié
de los PPV patoldégicos con la pérdida de disipacion del impacto®@'?,
Estudios en adultos asintomdticos con pies pronados han mostrado, en
este sentido, mayores presiones en el retropié medial y menores en el
lateral con respecto a los pies controles, pero sin diferencias
significativas’®, asocidndolo a la posible cinemdatica similar durante el
contacto inicial o como en el mediopié, a la falta de sensibilidad en los
sistemas de presiones o en la metodologia empleada para diferenciar

tipos de piet%”,

La correlacidon negativa observada entre la edad y los picos de
presion en el retropié de los adultos''?, no parece cumplirse en nuestro
estudio, pues los PPVFl con una pequena mayor edad media
presentaban mayores cargas (presiones e impulsos) en el retropié. Los

superiores valores observados en el retropié podrian relacionarse con la
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disminuciéon en el control de deceleracion observada por otros autores
en ninos con respecto a los adultos“?, Los resulfados obtenidos son
ademds corroborados por estudios en adultos sanos y asinfomaticos con
PPVU2l. 132 Otras investigaciones en pacientes con PPV secundario a
otras patologias y en preadolescentes, han mostrado sin embargo,
menores cargas en el retropié®@® 259, La disminucion de la carga en el
retropié en algunos casos de PPV se ha asociado con la espasticidad
del TS®9; sin embargo, en nuestro estudio, como se ha comentado
anteriormente, pese a presentar los PPVFI menores valores de FD de
tobillo, no son compatibles con retraccién de gemelos y/o sdleos?? ¢®,
Las mayores cargas en el retropié medial con respecto al lateral
observadas en nuestro estudio en ambas cohortes, se producen
también en ninos al inicio de la marcha“®, y podria ser consecuencia de
la pronacidon del retropié de los ninos“? 2. Sin embargo el mismo
comportamiento se observa en adultos sanos con PPV y pies neutros'%”
12D por lo que parece ser un comportamiento normal consecuencia de
la pronacion fisioldgica que se produce tras la fase de contacto inicial

del talén durante el inicio de la marcha12-24.25.99,

El estudio de las cargas en el retropié por edades, muestra
mayores maximas presiones entre los 36 y 59 meses en los PPVFI, como
en la muestra total (graficos 15 y 16); sin embargo, y coincidiendo con la
disminucién de la FD de tobillo observada en los PPVFI, entre los 60 y los
83 meses, las maximas presiones en el retropié se encuentran reducidas,
como ocurre en PPV preadolescentes (graficos 17 y 18)@®, Asociado a
estos resultados, también se observaron menores impulsos en el retropié

de los PPVFI entre los 72 y 83 meses (fabla 16). En cuanto a los picos de
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presiones, son superiores en el retfropié medial y lateral a todas las
edades excepto a los 6 anos, donde los picos de presidon son menores
en el retropié lateral, al igual que lo observado en PPV adultos
asinfomdaticos?P, y mayores en el retropié medial, lo que podria estar
relacionado con el apoyo con un exceso de eversion®, Este
comportamiento ha sido ademds senalado por las correlaciones entre

variables clinicas y presiones plantares en diferentes estudiost'¢ 242,

En cuanto a las regiones del pie que soportan las mayores cargas,
los mayores picos de presion y maximas presiones en el retropié medial
observados en nuestro estudio en ambas cohortes, tanto en la muestra
total como por edades (graficos 14-18), pueden deberse a la edad de
la muestra, pues la literatura recoge que en niNos las mayores presiones
se localizan en el retropié y el hallux“ 29, Esto ademds, es corroborado
por los hallazgos encontrados fanto en ninos preadolescentes con PPV
como en los ninos con pies neutros®'™®, que se opone a los resultados
tanto en adultos sanos asintomaticos con PPV, como en adultos con pie
fisioldgico donde los mayores picos de presion, se encuentran en la
region anterior del pie, en el segundo MT2Y, en el tercer MTU® 22 ¢ en el
hallux’é 132, Los mayores impulsos de nuestro estudio se localizaron en los
MTs centrales en las dos cohortes, tanto en la muestra total como por
edades (tablas 12-16), al igual que en otros estudios con sujetos sanos“?
20y sujetos adultos con PPV asintomaticos'?P, pudiendo deberse la
diferente localizacidn con respecto a las presiones, al mayor porcentaje

de tiempo de contacto en la regidon del antepié.
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6.5.2.3. Variables temporales

Las variables temporales obtenidas mediante baropodometria
permiten la descripcion de la dindmica del pie durante la fase de
apoyo, y podrian ayudar a clarificar la etfiologia de las lesiones por
sobresolicitacion, asi como el mecanismo de desarrollo del pasot'o: 197,
En este sentido, el tiempo de apoyo ligeramente mayor observado en la
cohorte de PPVFI con respecto a los pies controles, podria ser explicado
como una estrategia para aumentar la estabilidad del pie y de la
extremidad inferior, tal y como se ha descrito en la marcha en ninos
peguenos con respecto a los adultos??® y en pacientes con AR y PPV@00,
con una mayor duracion del ciclo de la marcha y una menor velocidad.
Existe sin embargo controversia en la influencia del PPV sobre la

velocidad y el ciclo de la marcha en adultos('2! 163207,

El estudio del inicio del apoyo de las diferentes regiones del pie
durante la fase de apoyo de la marcha ftiene un considerable interés,
pues permite conocer la calidad de los primeros rodillos, valorando su
funcionalidad. En ocasiones, aunque parezca observarse el choque de
taldn durante el contacto inicial, éste no se considera funcional, pues el
antepié contacta inmediatamente con el suelo, compartiendo la carga
con el retropié. El patron de contacto inicial del pie evoluciona ademds
con el crecimiento, pudiendo observarse durante Ias primeras semanas
de marcha independiente, un elevado porcentgje de ninos con un
contacto inicial con el antepié, y un contacto inicial con el retropié

minoritario® 7- 39, El apoyo inicial del talén se desarrolla entre el ano y
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medio y los dos anos, generdndose el apoyo inicial prominente tras los
dos anos® 7425 En nuestro estudio, tal y como cabria esperar para la
edad media de las dos cohortes, el patrdn de contacto inicial se
considera maduro, pues la carga en todos los casos es recibida por el

retropié (graficos 19-23).

En cuanto a la regidn, medial o lateral, del retropié que recibe
antes la carga, estudios realizados en personas adultas con PPV
sinfomdtico y sujetos con PPV secundario a la disfuncidn del fibial
posterior o a AR, han mostrado un aumento de la eversion del retropié
durante la fase de apoyo con respecto a los sujetos sanos6? 203 209,
condicionando que con frecuencia el apoyo del talén se realice con la
region medial del retropié. Sin embargo en nuestro estudio en la muestra
total, mientras que el apoyo de taldn en los PPVF se produce con la
region medial y lateral a la vez, en los pies del grupo control el patrdn es
de medial a lateral (grafico 19). Esto podria ser consecuencia de la
diferencia de edad entre las dos cohortes, con ninos mds pequenos, Y
por tanto con valores elevados de eversion del retropié en el grupo
control; o de la ausencia de correlacion entre la eversion marcada del
retropié en bipedestacion estdtica y la eversion del retropié durante la
marchat¢2 184. 210 E| diferente comportamiento del pie entre estdtica y
dindmica, ha sido relacionado con cambios en la actividad muscular y
en los patrones de movimiento de toda la extremidad inferior®®,
sugiriendo en los sujetos con PPV asintfomdticos una adaptacion
adecuada durante la marcha a fravés de la compensacion
muscular@®®, - Algunos estudios han mostrado una eversion inicial del

retropié tanto en PPV como en pies neutros, con diferentes momentos
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de fuerza en el tobillo, inversor en el grupo de PPV, y eversor en el grupo
neutro, compatibles con una diferente actividad muscular en ambos
grupos. La musculatura inversora podria actuar con mayor fuerza en los
sujetos con PPV1%, Ademds -tal como se ha senalado previamente en
nuestra exposicion-, existe un diferente comportamiento entre la
estdtica y la dindmica; esto ha sido corroborado en una muestra de
niNos entre 3 y 6 anos, donde el 17% de los ninos con huella normal en
estdtica presentan huella plana en dindmica, el 41% de las huellas
planas en estdtica se normalizan en dindmica y el 20% de las huellas

cavas son planas en dindmica®®,

El apoyo inicial observado en la muestra total en el grupo control,
estd condicionado por el niUmero de ninos de corta edad, pues en el
estudio por grupos de edad (graficos 20-23), a partir de los 48-59 meses
de edad, el inicio del apoyo con el retropié se produce con la regidn
lateral antes que con la regién medial, en linea con la literatura®?, En los
PPVFI sin embargo, el apoyo de taldn comienza siendo de lateral a
medial, pero a los 6 anos, el inicio se realiza desde el retropié medial al
lateral, lo que justificaria una mayor eversion del retropié durante el

inicio del apoyo.

Se considera que aunque se alcance el contacto inicial con el
retropié, el patron de inicio de las diferentes regiones del pie sigue
evolucionando con la maduracién de la marcha hacia patrones mads
radpidos de transmision de carga hacia el antepié®?; lo que podria
explicar que aun presentando el mismo patrén de inicio en ambos

grupos en la muestra total, en la cohorte global de PPVH, al tener mayor
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edad media que los controles, el inicio del apoyo en el mediopié y el
antepié se produzca con anterioridad. Sin embargo, el acortamiento
del periodo de apoyo del talén, y por tanto, el apoyo mds precoz del
resto del pie, ha sido asociado también con la contractura en FP del
pie, la debilidad del tibial anterior o la accidn prematura de los
musculos de la pantorrilla, y se considera que disminuye el efecto del
rodillo de talén en la progresion®?, Esto podria explicar el apoyo mds
rapido del antepié observado a todas las edades en nuestra muestra en
los PPVFI, que podria ademdas relacionarse con la significativamente
inferior FD pasiva de tobillo encontrada en la muestra total de PPVFI

respecto al grupo control, y en algunos grupos de edad.

El inicio del apoyo en el mediopié y antepié se considera
intferesante en los PPV ademds, porque las presiones en el mediopié
originadas después o al mismo tiempo que en el antepié, podrian
indicar un PPVR®®, En nuestra muestra, en ambas cohortes a todas las
edades, el apoyo del antepié se produce posteriormente al apoyo del
mediopié, lo que avala ademdads, los resultados de la flexibilidad del pie

observados en la valoracion clinica.

La progresion del patrén de inicio en ninos mayores de 5 anos ha
sido descrito como la sucesion del contacto inicial con el retropié,
seguido por el apoyo de la regidon medial del antepié, posteriormente, el
contacto de la regidon lateral del mediopié y de la regidon lateral del
antepié, para finalizar con la regién medial del mediopié??, En nuestra
muestra, pese a que la edad media de los PPVFI es mayor de 5 anos, el

patrén de inicio es mas cercano al observado por esos autores en ninos
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entre 2 y 5 anos, donde, tras el contacto inicial con el talén (0.2% del
apoyo), se produce el apoyo de la reqgidn lateral del mediopié (16,1%),
de la regidn medial del antepié (17,9%), de la regidn lateral del antepié
(23.3%), terminando la fase de apoyo en la regidon medial del mediopié
(33.5%)1?2, Pese a que no es totalmente superponible por la diferente
division del pie en nuestro estudio, el patrdn de apoyo en nuestra
muestra comienza igualmente con el retropié (0,05% del apoyo en el
grupo control, y 0,017% en el grupo de PPVFI), seguido de un apoyo mds
rapido del mediopié (2,49% en el grupo control, y 3,16% en el grupo de
PPVF) (grafico 19). La diferente denominacion del antepié también
complica la comparacidon, siendo en nuestra muestra el apoyo del
antepié mas precoz (13,43% en el grupo control, y 9,.91% en el grupo de
PPVFI), y comenzando por los MTs centrales (4° MT, 3°'MT, 2°MT). El apoyo
progresivo de los MTs de lateral a medial se ha relacionado en la
literatura con la pronacidon fisioldgica, necesaria para proporcionar
adaptabilidad al piet"®, Otfros autores han observado en nifos de
mayor edad, entre 6 y 16 anos, un patrdn de inicio comenzando por el
talén, seguido por la regidon medial y lateral del mediopié, y regiones
lateral, media, y medial del antepié®?®, siendo el apoyo del antepié mds
similar al observado en nuestra muestra en ambas cohortes. Por ello, el
contacto inicial resulta muy variable, llegondo algunos estudios a
constatar hasta 17 patrones diferentes de contacto inicial durante la

carrera en adultoso,

El estudio de la transicion del inicio por edades, muestra un patron
igual desde el retropié hacia el antepié entre los 36 y 59 meses (graficos

20 y 21), sin embargo, varia posteriormente y se encuentra relacionado
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con la distribucién de la carga. Asi, mientras que a los 5 anos en los pies
del grupo control, el apoyo del quinto MT se produce con anterioridad
al apoyo de los MTs mediales, en los PPVFI, se produce una pronacion
completa del antepié con apoyo del primer MT, y el posterior contacto
del quinto (grdfico 22). A los 6 anos sin embargo, se observa el inicio de
la supinacion del antepié en los PPVFI con el apoyo del quinto MT previo

a los MTs centrales (grafico 23).

El estudio del porcentaje de tiempo de contacto en las diferentes
regiones del pie puede resultar de interés, pues se ha observado un
significativamente superior porcentaje de fiempo de contacto en la
region del mediopié en niNos preadolescentes con PPV@®,
posiblemente relacionado con la inadecuada biomecdnica marcada
por la eversidon de la ASA, y la ausencia de blogqueo de las articulaciones
mediotarsianas# 184209 En nuestro tfrabajo, pese a que el porcentaje de
tiempo de contacto en la regidn del mediopié fue menor en la muestra
total de PPVFI (grafico 24), 1o que podria relacionarse con la diferente
edad media de las muestras'??, el andlisis respecto a la edad, muestra
un mayor porcentaje de tiempo de apoyo en el mediopié entre los 36 y
47 meses (grafico 25) y entre los 72 y 83 meses en los PPVFI (grafico 28). El
mayor porcentaje de tiempo de contacto en el mediopié de los nihos
de menor edad, parece relacionarse con el mayor fiempo de contacto
que se observa en los PPVFI a esta edad en todas las regiones, e indicar
la existencia de un patréon mds inmaduro de marcha con respecto al
grupo control, con falta de nitidez en los tres rodillos. En el grupo de
mayor edad, el mayor porcentaje de contacto en el mediopié podria

relacionarse al igual que ocurre con otras variables a esta edad, como
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la mdaxima presidon, con un déficit en la formacién del ALl, que podria
hacerse mds aparente a esta edad, con el desarrollo mds marcado en
el grupo control. No es de extranar, por tanto, que el porcentaje de
impulso en el mediopié de estos ninos fuera también superior, pues es
dependiente tanto de la presion aplicada, como del fiempo de

aplicaciéon de dicha presion, y ambos valores son superiores en este

grupo.

Los superiores resulfados observados en el porcentaje de tiempo
de contacto de los PPVFI en la muestra total en todas las regiones del
pie excepto en el mediopié (grafico 24), son contrarios a los observados
en ninos preadolescentes con PPV (218) y en una poblacién adulta con
patologia, donde era mayor en relaciéon al grupo control, mientras que

el apoyo en el antepié y el retropié era menor®.

El significativamente superior porcentgje de fiempo de contacto
observado en la muestra total en nuestro estudio en los MTs tanto en
primero a cuarto como en el hallux (grdfico 24), podrian ser
consecuencia de la eversidon del pie durante el apoyo®?, de un patrén
mMAs inmaduro, con un apoyo mMas plantigrado y mayor tiempo de
apoyo en todas las regiones, o con la diferente edad media entre las
dos cohortes, pues estudios en ninos de diferente edad, han observado
un aumento del fiempo de contacto en la regidn del antepié con el
crecimiento y disminucién en el resto del pie??, relacionado con el
desplazamiento anferior de la carga derivado de los cambios
estructurales y funcionales en el pie y la marcha?- 34 42.56.123. 124 E| gndlisis

por edades sin embargo, rechazd esta dltima hipdtesis, pues a todas las
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edades se observa un mayor porcentaje de tiempo de contacto en la
region del antepié en los PPVFI (graficos 25-28), por lo que no parece ser
la edad la causa del aumento de esta variable. Las diferencias que se
constatan en esta variable por grupos de edad, son similares a las
observadas en otros variables como la mdaxima presion, el pico de
presion y el porcentagje de impulso. Asi, mientras que durante los
primeros anos el porcentgje de tfiempo de contacto es mayor en todos
los MTs, (hecho relacionado con un patrén mds inmaduro) (graficos 25 y
26), entre los 60 y 71 meses de edad, el porcentaje de tiempo en los MTs
laterales -4° MT y 52 MT-, es inferior al grupo control, lo que se podria
relacionar nuevamente con una mayor eversion del pie (grafico 27).
Entre los 72 y 83 meses de edad (grafico 28), el porcentaje de tiempo de
apoyo, como ocurre con las variables comentadas anteriormente,
vuelve a ser mayor en todos los MTs, 1o que puede indicar el inicio de la

supinacion del antepié.

Al igual que en ofras investigaciones, donde se confirma que |os
dedos durante la marcha estdn muy involucrados®@® 2%, en nuestro
frabajo ambas cohortes de la muestra fotal presentan un elevado
porcentaje de apoyo en esta region (4198% en el grupo control y
44,02% en los PPVFl) confirmando dicha hipdtesis, aunque son valores
ligeramente inferiores a los encontrados por ofros autores en ninos Mas

mayores (59,7%).

El mayor tiempo de contacto en las distintas regiones del pie ha
sido considerado positivo pues puede condicionar -debido a la

reduccion de la velocidad de la marcha y la mayor fase de doble
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apoyo-, la reduccion de la amplitud de las presiones y de las fuerzas y
con ello la reduccion de los sinftomas dolorosos. Sin embargo, aumenta
asi la carga acumulada, que con el tiempo, puede debilitar las

estructuras blandas y las articulaciones®®®,

La mayor fase de pie plano del ciclo de la marcha observada en
ninos, también se ha relacionado con problemas de equilibrio,
pudiendo ser un mecanismo para intentar aumentar la cantidad de
tiempo en que la planta entera estd en contacto con el suelo® 3%, Esto
podria explicar el mayor porcentaje de tiempo de apoyo en el retropié
de los PPVFI de nuestro estudio de la muestra total (grdfico 24), ya que
la fase de pie plano finaliza con el despegue de talén, y por tanto, un
aumento de la fase de pie plano, condicionaria un aumento del
porcentagje de tiempo de contacto del retropié. Ademads, el porcentaje
de tiempo de contacto del retropié parece disminuir en los ninos con el
crecimiento??, por lo que segun esta teoria, la cohorte de PPVFI vy
mayor edad media, deberia tener un menor porcentaje de contacto en
esta region. Al analizar el porcentaje de tiempo de apoyo por edades,
observamos que es mayor en los PPVF a todas las edades, excepto
entre los 48 y 59 meses de edad (grdficos 25-28), edad en la que
durante la valoracion clinica se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la FD de tobillo con rodilla flexionada, con un valor
inferior en los PPVFI, lo que podria justificar este menor tiempo de
contacto. El mayor porcentaje de tiempo de contacto en el retropié de
los PPVFI, apoya ademds el hecho de que a pesar de que las
mediciones de la FD de tfobillo eran menores en ellos, no son valores

compatibles con retraccion de gemelos y/o sdleos®@ ®,
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El patron de contacto inicial condiciona el momento de la
marcha en el que se producen los picos de presion, observandose en los
ninos con un patrén de inicio con chogque de taldn, un pico de presidon
bajo la regidn del retropié durante el contacto inicial®”. Este, parece ser
reflejo de la rapida deceleracion de los segmentos distales de |la pierna
de soporte, junto con una mads lenta deceleracion de la cabeza, los
miembros superiores y el fronco. Se ha descrito una gran variabilidad
individual en los picos de presion bajo el retropié, explicada por
pequenos cambios en el tiempo de aceleracion de uno de los
segmentos durante el contacto inicial?'®, Este pico decrece
rapidamente y es seguido por la elevacion de la presidon bajo la region
del mediopié. Las presiones bajo las cabezas metatarsianas y el hallux
alcanzan los mayores picos de presion durante el despegue? "9, o que
podria indicar una preparacion del pie para generar una palanca rigida
para el despegue, y la FP en la arficulacion del tobillo®, Ademas, el
hecho de que los picos de presion en el quinto MT se produzcan
posteriormente al apoyo inicial se ha relacionado en la literatura con la
resupinacion del pie, necesaria para generar una estructura rigida para
la propulsion®, Este patrén ha sido observado en ambas cohortes sin
encontrar diferencias significativas entre ellas (grafico 29), y obteniendo
valores similares a los recogidos en la literatura®®, Un estudio de ninos
entre 6 y 16 anos muestra que al 13,3% y 14,5% del tiempo total del
apoyo, se produce la maxima presion en el retropié lateral y medial
respectivamente, similar al 8,34% y 9,90% en pies fisioldgicos y al 9,26% y
11% en PPVFI observado en nuestro estudio@®, Estudios realizados en

adultos han mostrado un retraso en los maximos picos de presion con
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respecto a poblaciones de menor edad, o que justifica que en nuestra
muestra se produzcan antes que en la literatura consultada, y podria
explicar ademads el apoyo mads tardio en los PPVF con respecto al grupo
control. En el andlisis por edades, el anterior maximo pico de presion en
el retropié medial y el posterior en el retropié entre los 60 y los 83 meses
de los PPVFI, podria ser un indicativo de la mayor eversion del retropié

en el contacto inicial (graficos 32 y 33).

Los mdaximos picos de presion en nuestra muestra total del grupo
control bajo las cabezas metatarsianas (grafico 29) se produjeron
siguiendo el patrén observado en ninos sanos entre 6 y 16 anos, quinto
MT, primer MT y MTs centrales, pero de forma mds precoz, |o que parece
deberse a la diferencia de edad® 29, En la cohorte total de PPVFI
aunque similar, el patrén comienza con el apoyo del quinto y cuarto MT,
seguido del primer, segundo y tercer MT. Contrariamente a lo
encontrado en nuestro estudio, ofros investigadores han observado en
los PPV adelantado el pico de fuerza en el primer MT, aunque no sea

estadisticamente significativo’®.

En el hallux, el tiempo de mdxima presidon se produce entre el 80-
91% en adultos'™® y alrededor del 81,5% en ninos entre 6 y 16 anos@,
valores similares a los observados en la muestra total de nuestro estudio,

84,34% en los pies fisioldgicos y el 83,54% en los PPVFI.

El andilisis por edades ha mostrado, que mientras en los dos grupos
de edad menores, los picos de presion en el primer MT y en el hallux

estaban adelantados en los PPVFI respecto al grupo control (graficos 30
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y 31), en los dos grupos de mayor edad, se encuentran retrasados
(graficos 32 y 33), al contrario de lo que sucede en los MTs laterales. Esto
puede deberse al cambio de comportamiento del antepié en los nihos
de mayor edad con PPVF, donde parece producirse una supinacion

mdas marcada.

Nuestros datos muestran pequenas diferencias baropodométricas
entre los ninos entre 3 y 6 anos con PPVFI y el grupo control, siendo mds
apreciables en la regidn del antepié durante los primeros anos, y
pudiendo observarse en la regidon del mediopié en los ninos de mayor
edad, lo que puede relacionarse con un diferente comportamiento del
pie durante la marcha que podria hacerse mds evidente con la edad.
Sin embargo, la falta de diferencias significativas entre las dos cohortes
en la mayoria de las variables se ha relacionado en la literatura con la
naturaleza de la poblacidn a estudio, pudiendo ser los PPVFI parte

representativa de la poblacién normal@®,

Ademds del andlisis de las presiones, la baropodometria permitid
el andlisis del patron de marcha, con el fin de conocer la influencia de
las fuerzas rotadoras internas de |la extremidad inferior sobre el desarrollo
del PPVFI en cadena cinética cerrada®® 40248249 o |a presencia de una
marcha en abduccién secundaria posiblemente a la limitacién de la FD
de tobillo®? 19, no observdndose sin embargo diferencias
estadisticamente significativas entre ambas cohortes, por lo que no
podemos considerar la influencia de la extremidad inferior en cadena

cinética cerrada como importante en nuestra muestra.
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6.5.3. Caracterizaciéon de las cohortes, PPVFI y control, por grupos de
edad

Pese a tratarse de un estudio transversal, la posibilidad de tener
pies de diferentes edades ha permitido el andlisis descriptivo de las
caracteristicas clinicas y baropodométricas de los diferentes grupos de
edad con respecto a la cohorte a la que pertenecen, observandose

una evolucién de las mismas con el crecimiento.

Desde el punto de vista clinico, en los pies de la cohorte contral,
tanto las mediciones goniométricas del pie como el andlisis de la huella
plantar, parecen mostrar un desarrollo fisioldgico del mismo (fabla 20).
Los mayores valores de pronacion clinicos, y el mayor porcentaje de
huellas aplanadas grado Il observados en los ninos de menor edad con
respecto a los valores medios de dicha cohorte, y los menores valores
de pronacidn y mayores porcentaje de huellas normales en los de
edades superiores, parecen consecuencia de la progresiva disminucion
del valgo del retropié y el desarrollo del ALl con el crecimiento®”. La
excepcion, el significativamente mas alto ND hallado en el grupo de 5
anos, podria deberse a que, pese a ser un test para la valoracion de la
pronacion del pie, el escaso desarrollo de ALl en los grupo de edades

inferiores, podria condicionar un menor desplazamiento del navicular.

Por otro lado, los significativamente superiores rangos de amplitud

articular de los miembros inferiores en los grupos de menor edad, vy

significativamente inferiores en los grupos de mayor edad parecen
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demostrar una disminucion de la flexibilidad con el crecimiento (fabla

20)(73) )

A nivel baropodomeétrico (fabla 20), el comportamiento similar de
las cargas y contactos de la cohorte de pies controles con respecto a la
literatura, con inferiores valores en el antepié y el retropié€, y superiores
en el mediopié en los grupos de menor edad, y un patrén inverso en los
ninos de mayor edad, se relacionan con la formaciéon del ALI“? y |a
adquisicion de un patrén de marcha mds maduro?: 3495123129 - A njivel del
antepié, en este rango de edad parece producirse también una
evolucién de las cargas y los contactos con el crecimiento, a los 4 anos
se enconftrarian localizados en la regidon central, y se desplazarian a los
5, a los MTs laterales, traduciéndose este hecho, en un aumento de la
supinacion relacionado con la maduracion del patréon de marcha. A los
6 anos, las mayores cargas y contactos observadas en la regidon medial
del antepié, y descritas a esta edad en la literatura, podrian
relacionarse con el aumento de la estabilidad del primer radio,
asociada en los ninos pequenos a la disminucion de la pronacion del

pie y el valgo de rodilla“?,

En el caso de los PPVHI, la escasez de estudios en nuestro rango de
edad, dificulta el andlisis de la evolucion de las caracteristicas clinicas y
baropodomeétricas con el crecimiento. La caracterizacidon clinica por
grupos de edad, presenta un comportamiento similar al observado en
los pies controles (tabla 19), con valores significativamente mas
elevados en las variables relacionadas con la pronacidén y un mayor

porcentgje de huellas planas fipo IV en los grupos de menor edad, y

311



valores mdas bajos en las mediciones goniométricas y un mayor
porcentgje de huellas excavadas en los ninos de mayor edad,

relacionables también con el proceso de desarrollo del pie.

Desde el punto de vista baropodométrico (tabla 19), los PPVFI de
menor edad también se caracterizan por presentar valores de carga y
contacto menores en el antepié, particularmente en Ia regidon medial,
quizds debidos a la hipermovilidad del primer radio; en el retropié, mas
concretamente en la regidon lateral, posiblemente por la mayor
pronacion en el grupo de menor edad, y valores superiores en el
mediopié. Al igual que ocurre en la muestra de pies controles, y
posiblemente también por el desarrollo del ALI“? y la transferencia de
las cargas hacia dreas adyacentes? 3 (comentado anteriormente), los
grupos de mayor edad, presentan cargas y contactos mds elevados en
el retropié y el antepié, y menores en el mediopié (tabla 19). A nivel del
antepié, la supinacion observada a los 5 anos en los pies controles
parece retrasarse hasta los 6 anos en los PPVFI, observdndose incluso
entre los 60 y 71 meses, una menor carga y contacto en los MTs
laterales, y situdndose ambos en los MTs centrales. El desplazamiento
medial de la carga en el antepié ha sido observado en diferentes
estudios de PPV@0¢.240.257  describiéndose incluso no sélo una disminucion
de la carga en la regidn lateral, sino también en la regidn central@%®- 257,
opuestamente a nuestros resultados. La diferente edad de las muestras
estudiadas o a la diferente flexibilidad en las alteraciones, o una posible
mayor inestabilidad del primer radiot!" 79, podrian condicionar estas
diferencias. A los 6 anos de edad, parece producirse tanto el inicio de la

supinacidn del antepié en los PPVFI, considerada caracteristica de los
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PPV®@®, como la disminucidén de la hipermovilidad del primer radio al

igual que ocurre en los pies controles.

Cabe destacar en el andlisis por edades, que pese a que en
ambos grupos (tfanto en los pies controles como en los PPVFI) se observa
una evolucién lineal de aumento o disminucidn en las variables de
carga y contacto con la edad, la progresion sufre alteraciones en el
grupo de edad entre los 60 y 71 meses en las dos cohortes, no pudiendo
por tanto relacionarla con la alteracidn, y se recupera de nuevo en €l
grupo de edad entre 72 y 83 meses. Este hecho podria relacionarse al
mMenos en parte, con los frecuentes retornos a patrones de movimiento
mdas inmaduros producidos durante el crecimiento a pesar de la
tendencia clara a la maduracién en el control del movimiento, y que
han sido descritos en la literatura en ninos de menor edad, tras 5 meses
de marcha independiente®, Estas involuciones han sido relacionadas
por diferentes investigadores con la ausencia de linealidad en el
desarrollo, donde periodos de aprendizaje estdn marcados por bajos
niveles de estabilidad dindmica que afectan también a patrones
previamente aprendidos®®, Desde el punto de vista estructural, estos
cambios podria deberse también al inicio de la maduracidén de los
centros de osificacion hasta adquirir la morfologia definitiva de los
huesos del adulto®?®, Otro posible factor influyente es el cambio en la
medializacion de la cabeza del astrdgalo disminuyendo 40-50° en los

niNos pequenos hasta alrededor de los 30° observados en adultos'?,

En cuanto a las variables temporales, tfanto en la cohorte de pies

controles como en la cohorte de PPVFI se produce un patron de
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progresion taldn-dedos, con un contacto inicial con el retropié?- 34,
observdndose con mayor claridad la evolucidn hacia patrones mads
rapidos de transmision de retropié al antepié®* 122 en el grupo control

(tabla 19y 20).

En el andlisis de las variables temporales, la menor duracion de la
fase de apoyo, el inicio del apoyo mds rdpido en mediopié, y el menor
tiemnpo de apoyo tanto en el antepié como en el retropié observados
en los pies controles de los ninos de menor edad, se fraducen en pPaAsos
mMaAs rdpidos, caracteristicos en ninos pequenos, y un patrén de marcha
mdas inmaduro con rodillos menos definidos, que evoluciona hacia
mayores porcentajes de tiempo de apoyo en antepié y retropié y un
apoyo mads tardio del mediopié en los grupos de mayor edad. Al igual
que ocurre con las variables de carga, las variables temporales de los
pies controles, parecen mostrar una supinacion del antepié entre los 60
y 71 meses, y una disminucion de la hipermovilidad del primer radio a los
6 anos (fabla 20). En el caso de lo PPVH, las variables temporales
parecen mostrar igualmente el desarrollo de pasos mds lentos y con

fases mdas marcadas con el crecimiento (fabla 19).

La evolucidn con la edad del patrdn de contacto inicial es
diferente en las dos cohortes, produciéndose en los pies controles, una
evolucion del apoyo inicial con el retropié medial al apoyo inicial con el
retropié lateral con la edad (tfabla 20), mientras que en los PPVFI parece
observarse el comportamiento contrario (tabla 19), con apoyo inicial
con el retropié Iateral en los ninos de menor edad, y apoyo inicial con el

retropié medial en el grupo de mayor edad. En este sentido, podriamos
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pensar que con el crecimiento parece observarse en los pies controles
una tendencia al apoyo desde la regidon lateral, mientras que en los
PPVF, la eversidon del retropié condiciona el apoyo de taldén con la

region medial@,

En cuanto al patrédn de contacto del mediopié y el antepié,
mientras que es igual entre los grupos de menor edad en las dos
cohortes (tablas 19 y 20); entre los 60 y 83 meses de edad en los pies
controles el pie sigue un patrdn similar al observado en anos anteriores
(tfabla 20), mientras en los PPVFI, entre los 60y 71 meses (tabla 19 ) el pie
inicia el apoyo de antepié con una marcada pronacién, apoyando
antes el primer MT que el quinto, y recuperando un patrén similar a los

pies controles entre los 72 y 83 meses.

La disminucién del tiempo de contacto del retropié y el mediopié,
y el aumento en antepié con el crecimiento, ha sido relacionada en la
literatura con el proceso de maduraciéon del patrén de la marcha??,
Este patron, no ha sido sin embargo observado en ninguna de las dos
cohortes de nuestro estudio, con una disminucidon del porcentgje de
tiemnpo de contacto en el mediopié, y un aumento en el retropié,
aumentando también el tiempo de apoyo en el antepié en la cohorte
de pies controles, y manteniéndose en los PPVFl. Aunque el fiempo de
apoyo no aumenta en el antepié en los PPVFI con el crecimiento, esta
variables es mayor en los PPVFI a todas las edades, lo que podria estar
relacionado con el desplazamiento anterior de la carga consecuencia

de una peor estabilidad” 123,
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El patrén maduro de contacto inicial con el retropié observado a
todas las edades en nuestro trabajo, condiciona que el porcentaje de
tiempo en el que se producen las mdaximas presiones en el retropié sea
temprano, mientras que en las cabezas metatarsionas y en el hallux se
produzca al final del apoyo, coincidiendo con el despegue (fablas 19 y
20)7- 122, Al igual que ha sido observado entre ninos menores de 2 anos, y
ninos entre 2 y 5 anos’?, el porcentaje de tiempo en el que se
producen las maximas presiones en ambas cohortes se refrasa
ligeramente entre los 3 y los 6 ahos de edad, o que podria deberse al
mayor control del miembro inferior durante el apoyo inicial. El retraso en
el porcentaje de tiempo de mdaxima presidon en el mediopié de los niNos
con pies conftroles, ha sido observado en la literatura en ninos desde el
inicio de la marcha hasta los 5 anos'??. Este retraso se observa también
en los PPVFH, hasta los 5 anos, adelantdndose a los 6 anos como ocurre
con el inicio del apoyo, y podria deberse a la falta de estabilidad. Al
igual que en la literatura??, el porcentaje de tiempo de mdaxima presion
en el antepié se atrasa en ambas cohortes, excepto en el quinto MT en
los PPVFI que se adelanta, con un comportamiento similar al patrén de
inicio, derivado quizd de una supinacién mads precoz. En cuanto a los
mMaAs rdpidos picos de presidon en dedos, podrian relacionarse con una

progresion del paso mas dindmica®@,

6.5.4. Clasificacion funcional de los pies de la muestra total

Como se ha comentado anteriormente, la clasificacion de los pies

y la prediccion de su comportamiento dindmico han estado
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tradicionalmente basados en mediciones estructurales estdticas®’- 232,
Sin embargo, la prioritaria funcidon dindmica del pie, hizo plantearnos la
posibilidad de desarrollar un sistemma de clasificacidon en esta

condicion24D g través del andlisis baropodométrico®8: 119.239,

El objetivo del andlisis de conglomerados en nuestra investigacion
fue establecer una clasificacion funcional de los pies de los ninos entre 3
y 6 anos de edad de nuestra muestra, basado en las mediciones
baropodométricas obtenidas durante la marcha, al igual que ha sido
establecido en un estudio en adultos durante la carrera P, Pese a
tfratarse de estudios estadisticos similares, existen sin embargo
importantes diferencias metodoldgicas con respecto al estudio
mencionado, como la velocidad y la edad de la poblacién, o la mayor
cantidad de variables activas empleadas en el andlisis de
conglomerados de nuestra investigacion, 79, frente a las 5 (porcentaje

de impulso en la regidon del antepié) en los adultos!V,

A través del proceso de agregacion descrito por el darbol
jerarquico (grafico 34), se identificaron 3, § o 7 patrones
baropodométricos. Pese a que inicialmente fue empleada la opcidon de
5 patrones que permitia una adecuada diferenciacion de los pies, el
andlisis de los 7 patrones, permitié discriminar los patrones 3 y 4, y los
patrones 6 y 7, con caracteristicas similares pero con particularidades

diferenciales.

El andlisis de conglomerados permitid distinguir por tanto 7

patrones dindmicos diferentes, que explican el 37% de la variabilidad de
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todos los pies analizados. La obtencidn de patrones que permitan
resumir el comportamiento de los pies de los niNos es inferesante pues la
variabilidad interindividual es considerada una de las principales
dificultades en el estudio de la marcha infantil con una estrategia de
marcha propia para cada nino®®, que se homogeniza con el

crecimiento®®,

Las caracteristicas baropodométricas del patrdn 1 (tabla 21 y
grafico 35), con cargas elevadas en el antepié y el retropié y menor
contacto en el mediopié, parecen indicar la formacién del ALI“? vy la
presencia de un patréon de marcha maduro?: 3495123124 Estos resultados
estarian apoyados ademds por la mayor proporcidon de huellas
excavadas observada en este  patrdn, la  caracterizacion
antropométrica, con mayor edad, estatura y peso, y la menor
proporcion de pies de la cohorte control entre 36 y 47, contrastan sin

embargo con la mayor proporcion de PPVFl entre 72 y 83 meses.

Por otro lado, el apoyo rapido y de mayor duracion en el antepié,
con menor tiempo de contacto en el retropié y el mediopié, podria
estar relacionado con la menor FD de tobillo con la rodilla tanto en
flexibn como en extensidon, observada en este patréon, ambos

relacionados con la maduracion.

El hecho de que el mayor porcentaje de pies que componen este
patrén pertenezcan a la cohorte de PPVFI entre 72 y 83 meses (25,85%),
y que del total de los PPVFI entre 72 y 83 meses de edad, el 40% lo

presenten, podria ser consecuencia del diferente comportamiento del
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pie en estdtica y en dindmica®?, donde parte de los PPVFI en estdtica
se comportan de manera fisioldgica en dindmica, y siendo por tanto la
PRCC un pardmetro clinico inadecuado para la prediccidn de su
funcién. Otra posible causa serian los estrechos criterios de normalidad
de la PRCC en este rango de edad empleados en nuestra investigacion
y en la prdctica clinica, consideradndose PPV valores con todavia un
comportamiento dindmico fisioldgico. Hay que destacar ademds, que
aungue no en proporcion significativamente mayor, en este patrdén,
encontramos porcentajes elevados de pies controles entre 72 y 83
meses (12,9%, el 20% del total del grupo de confroles entre 72 y 83
meses), y de PPVFI entre 48 y 59 meses de edad (22,6%, €l 20% de los
PPVFI entre 48 y 59 meses).

El patrdn 1 contrasta con el patron 2 (tabla 21 y grafico 35),
caracterizado por pasos rapidos con bajas presiones en prdacticamente
todas las regiones del pie, y un elevado porcentaje de contacto en el
mediopié, lo que parece reflejar una posible ausencia de formacion del
ALl y presencia de grasa plantar’ 3y un patrén de marcha“ 59 y
baropodométrico mds inmaduro¥. 34 %5 123 129 Estos  dafos son
corroborados por la tipologia de las huellas, con mayor proporcion de
huellas planas tipo lll, y por las caracteristicas antropométricas de este
patrén, con una menor edad, peso y estatura que la media de la
muestra total, con una mayor proporcion de pies de la cohorte control
entre 36 y 47 meses de edad. Al igual que ocurria en el patréon 1, el
mayor tiempo de apoyo en el antepié, y por tanto de impulsos en esta
region con respecto a la muestra total pese a las bajas presiones, podria

relacionarse con la menor FD de tobillo, y condicionar a su vez la
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disminuciéon del apoyo de taldn observado en el examen estdtico en el

podoscopio.

El patrdn 2, parece reflejar una marcha inmadura, corroborado
por el elevado porcentaje de pies controles entre 36 y 47 meses de
edad (65,9% del total del patrdn, el 24,4% de los pies controles entre 36 y
47 meses). Este patrén, aunque no en proporcion significativa, es
también observado entre los PPVFI entre 36 y 47 meses (14,7% del total
del patrdn, 25% de los PPVFI entre 36 y 47 meses), lo que parece reflejar
un comportamiento dindmico similar entre parte de los PPVFI y de los

pies controles de menor edad en dindmica.

El patron 3 (tabla 21 y grdfico 35), parece presentar una
preferencia por el apoyo y la carga en los MTs mediales, en los dedos y
en la regidn lateral del retropié, y una disminucion en los MTs laterales y
en el mediopié. Esta distribucidn podria representar una patron
dindmico maduro con un contacto inicial con la region lateral del
retropié“?, un despegue con un primer radio rigido, que recibe casi
toda la carga durante la propulsion®? 109 111. 26D 'y yn ALl formado“. Esta
hipdtesis, que contrasta con el hecho de que en este patrdn se observe
una mayor proporcidén de ninos con torpeza, es apoyada por la mayor
edad media de los pies de este patrdn, con mayor proporcidn de pies
de la cohorte control entre 72 y 83 meses (20% del total del patrdn, y
25% del total de pies control entre 72 y 83 meses), y menor de pies de la
cohorte control entre 36 y 47 meses. Contfrariamente, la mayor
proporcion de PPVFl entre 48 y 59 meses (32% del total del patrdn, 22,9%

de los PPVFl entre 48 y 59 meses), parece mostrar al igual que en los
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otros patrones un comportamiento diferente de los pies en estdticay en
dindmica, donde un porcentaje alto de pies con valgo de retropié en
estatico, presentan cargas elevadas en el retropié lateral. La elevada
proporcion de PPVFlI condiciona ademds la caracterizacion clinica del
patrén, con mayores valores de dAngulo de pronacion, y picos de

pronacion en las huellas estaticas.

Otro factor que como se ha comentado anteriormente se ha
relacionado con el aumento de la carga en el primer MT es la mayor
actividad de los gemelos durante la fase final del apoyo'?, y podria
explicar al menos en parte, la menor FD de tobillo y la disminucion del
apoyo de taldn en el andlisis de la huella del podoscopio observada en

este patron.

Aungue la influencia del sexo sobre la distribucion
baropodométrica® 42123129 s encuentra discutida, las caracteristicas de
este patrén, con mayor proporcidon de ninas que de ninos contrasta con
los resultados de otras investigaciones donde observan mayores cargas

en el hallux el sexo masculino tfanto en ninos como en adultos®: 12,

Al igual que ocurre en el patréon 3, el patrén 4 (tabla 21 y grafico
35) presenta una mayor carga en la region medial del antepié, sin
embargo se localiza especialmente en el segundo MT, con disminucion
en la regidn medial del retropié, y del contacto y la carga en el hallux,
en los MTs laterales, y en el mediopié. Estas caracteristicas parecen
indicar una importante funcion del segundo MT en la propulsion®'?, en

relacion con la limitacidbn de movimiento de Ila articulacidon
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tarsometatarsiana'?, y quizd con una hipermovilidad del primer radio
6120 a pesar de esta hipermovilidad, la carga sobre el primer MT podria
estar aumentada como consecuencia del mayor dngulo de marcha
observado en los pies de este patron, aunque su efecto se considere

minimo cuando el dngulo es menor de 30°¢ 20,

El mayor tiempo de apoyo en el retropié y el mediopié observado
en este patrén podria estar relacionado con la mayor FD de tobillo y el
mayor porcentaje de huellas con un adecuado apoyo de talén, vy
también con un patrén de paso maduro con rodillos mds nitidos, que

concuerda con la mayor edad media de este patron.

La elevada proporcidon de PPVFI que componen este patron
(15.5% entre 48 y 59 meses y 14,1% entre 60 y 71 meses), y la gran
cantidad de PPVFl que presentan este patrdn en los diferentes grupos
de edad (15% del total de 36 a 47 meses, 31.4% del total de 48 a 59
meses, 62,5% del total de 60 a 71 meses y 25% del total de 72 a 83
meses) hace plantearnos la posibilidad de que sea un patrdon frecuente
entre los PPVFI. Sin embargo hay que destacar que un porcentaje alto
de los pies que lo presentan pertenecen a la cohorte control (21,1%
entre 36 y 47 meses, y 16,9% entre 48 y 59 meses), siendo un patrén muy
frecuente en los diferentes grupos de edad de la misma (19,2% del total
de 36 a 47 meses, 30,8% del total de 48 a 59 meses, 37.5% del total de 60
a 71 meses y 30% del total de 72 a 83 meses). Estos datos parecen
indicar que la hipermovilidad del primer radio es una caracteristica
relativamente frecuente entre los pies de los ninos de 3 a 6 Anos

independientemente de su clasificacion. Un dato importante aunque
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no estadisticamente significativo, es que se tfrata del patrdn con la
mayor proporcidon de pies con sinfomatologia dolorosa (31%), lo que

podria ser debido a dicha hipermovilidad.

El patrdn & (fabla 21 y grafico 35), resulta en muchos aspectos el
patrédn mas alejaodo de la media (graficos 35 y 37), 1o que junto con la
menor cantidad de pies del mismo y los mayores impulsos, contactos y
tiempos de apoyo en el mediopié y menores en el antepié y retropié,
nos hizo sospechar de la posible patologia del mismo"'®, Estas
caracteristicas  baropodométricas  sin - embargo, podrian  ser
consecuencia (al igual que en el patron 2) de la ausencia de formacion
del ALl y presencia de grasa plantar y un patrén de marcha®“ 5 vy
baropodomeétrico mds inmaduro?- 34 %5123 129 o que concuerda con las
caracteristicas clinicas y antropométricas y la menor edad observadas
en este patrén. La diferencia principal con respecto a los pies del patron
2 en este sentido es que, mientras que en el patrén 2 los impulsos eran
elevados en el antepié, en el patrédn 5 estdn en el mediopié, lo que
podria indicar dos tipologias de pie infantil diferentes, y estar
relacionado con la mayor FD de tobillo observada en este patrén en
oposicidon a la menor del patron 2. Cabe destacar ademds, que
ninguno de los ninos de este patron gated, cuestion considerado
positivo para el desarrollo sensorio-motor®?®, empleando todos el culeo
como forma de desplazamiento, sin observar otras diferencias con

respecto al resto de los pies.

El aumento de las cargas y los contactos en la regidon medial del

retropié y en el mediopié de los patrones 6 y 7, hizo plantearnos la
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posibilidad de que se tratara de dos patrones baropodométricos de
PPVFI con diferente comportamiento en el antepié. El patrdn 6 (fabla 21
y grafico 35) presenta mayores cargas y contactos en todos los dedos,
lo que podria indicar una hipermovilidad del primer radio priorizando el
apoyo del hallux 76 12b v yna funcidn mas activa de los dedos en
relacion con la ya comentada contraccion mds temprana y vigorosa
de los flexores para estabilizar el antepié hipermavil antes del despegue,
consecuencia de una pronaciéon mantenida en la fase de apoyo de la
marcha®?, Los resultfados baropodométricos, aunque en relacion con la
mayor proporcion de huellas planas tipo lll, contrastan sin embargo con
los menores valores de ND. Este hecho puede ser debido a la menor
edad media de este patrdn, relacionada también con la menor

duracidén del paso observada en estos pies, y la mayor FD de tobillo.

El patrén 7 sin embargo (tabla 21 y grafico 35), presenta mayores
cargas, contactos y tiempos de apoyo en la regidon lateral del antepié,
con menores valores de estas variables en la region medial, cuestiones
relacionadas con una supinacidn del antepié. Las caracteristicas
baropodométricas contrastan sin embargo con los menores valores de
pronacion y picos de pronacion observados en 1os pies de este patrdén,
que podria apoyar los resultados de ofros investigadores, que
consideran los pardmetros estdticos, indicadores invdlidos del
movimiento dindmico del retropié®”, y de la deformacion del ALl

durante la marcha“,

Pese a que baropométricamete ambos patrones presentan un

comportamiento compatible con un PPVF, el andlisis de los pies
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pertenecientes a dicho patrén reveld un predominio de pies de la
cohorte control y en los PPVFI de menor edad, no observdndose dicho
patrén en los PPVFI de mayor edad, por lo que no parece ser
caracteristico en estos pies. La gran proporcion de ninos pequenos del
patrén 6, siendo mds de la mitad de los pies del patrédn controles entre
36 y 47 meses (33,3% del total de pies controles entre 36 y 47 meses), y
un 8,7%. PPVFI de la misma edad (20% del total de los PPVFI entre 36 y 47
meses) parece indicar que se trata de un patréon baropodométrico
infantil, al igual que los patrones 2 y 5. El 10,9% de los pies del patrdn,
pertenecientes a la cohorte control de mayor edad (25% del total de los
pies controles entre 72 y 83 meses), podria indicar que parte de los ninos
con esa edad siguen manteniendo una marcha inmadura. El patréon 7,
también parece relacionarse con una marcha inmadura, con un 71,5%
de pies pertenecientes a la cohorte control entre 36 y 71 meses, no
observandose en los ninos mdas mayores de la misma, y con importancia
en cuanto a su proporcion sdélo en el grupo Mmdas pequeno de PPVH,
constituyendo un 14,3% del total de los pies del patrdén (30% del total de
PPVFI entre 36 y 47 meses). Por tanto, pese a que tanto el patrén 6 como
el 7, podrian ser considerados patrones baropodométricos inmaduros
junto al patrén 2 y el 5, las mayores cargas y contactos observados en la
region medial del retropié de los primeros, en oposicion a los segundos, y
en relacion con la mayor FD de tobillo establecerian la existencia de un

adecuado contacto inicial con el retropié.

De este modo de operar, y a la vista de todos estos aspectos,
podemos elevar a la categoria de conclusiones las que se enuncian a

continuacién
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7. CONCLUSIONES

1. En la valoracidon clinica, los pies de nuestra muestra clasificados
como pies planos valgos flexibles infantiles presentaron una
disminucion de la flexion dorsal de tobillo en los ninos de menor
edad, y mayores valores de pronacion, objetivados por los superiores
valores de navicular drop y de dngulo de pronacién tanto en la

muestra total como por grupos de edad.

2. La ausencia de diferencias entre las cohortes de nuestro estudio
(control y pies planos valgos flexibles infantiles) en la clasificacion de
los pies a través de las huellas plantares demuestra que el
aplanamiento de la huella plantar en estatica entre 3 y 6 anos no ha
sido indicativo de alteracion. Los pies planos valgos flexibles infantiles
presentaron una disminucién del apoyo de talén en el andlisis de la
huella plantar tanto en la muestra total como por edades entre |os

48 y los 83 meses.

3. En la muestra estudiada, en nihos entre 3 y 6 anos de edad, se
observa una disminucidn de la posicidon relajada del calcdneo en
carga con el crecimiento en las dos cohortes (control y pies planos
valgos flexibles infantiles), aunque existe una progresion mas rapida

en la cohorte control.

4. Las variables baropodométricas evolucionan con el crecimiento y

el aumento de peso entre los 3 y los 6 anos de edad en la muestra
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tfotal estudiada, observdndose un aumento de la carga, los
porcentgjes de contactos y de tiempo de apoyo en antepié y
retropi€, y una disminucion en mediopié. La disminucion de la
movilidad en la flexion dorsal de tobillo estd relacionada con estas
mMismas variables aunque en nuestros resultados No parece existir
fraslacion de la flexion dorsal de tobilo a la articulacion

subastragalina y a las articulaciones mediotarsianas.

5 El aumento de la posicion relagjoda del calcdneo en carga
condiciona en los pies de los ninos entre 3 y 6 anos de edad de la
muestra total un aumento de las cargas y contactos en los
metatarsianos centrales y en la regidon medial del retropié, una
mayor duracidn del apoyo en dedos y menor del retropié con
disminucion asociada del porcentaje de impulso en dicha regidn. Sin
embargo, en la regidn del mediopié, la posicion relajoda del
calcdneo en carga no permite predecir el comportamiento

baropodomeétrico del pie en dindmica.

6. Las variables baropodométricas en los pies planos valgos flexibles
infantiles de nuestra muestra entre 3 y 6 anos de edad, son
superiores en general en antepié y retropié, e inferiores en mediopié.
Esta distribucion se mantiene en el estudio de las mismas por grupos
de edad, con cambios en el antepié que se asocian a una mayor
pronacion del mismo a los 5 anos, y a una supinacién a los 6. De
acuerdo con nuestros resulfados, son necesarios Mmas estudios

baropodomeétricos en ninos con pies planos valgos flexibles infantiles



a partir de los 6 anos, pues podria ser una edad critica en la

diferenciacién entre tipos de pies.

7. Enla caracterizaciéon de las cohortes control y PPV, el estudio por
edades muestra en la exploraciéon clinica una evolucidén hacia la
disminucion del valgo de retropié y el desarrollo del ALl Los
resulfados baropodométricos revelan valores superiores de las
variables en el antepié y el retropié e inferiores en el mediopié en

ambas cohortes con el aumento de la edad.

8. En la caracterizacion de las cohortes control y PPVFI, el estudio por
edades muestra un comportamiento especifico en el antepié
dependiente de la edad, y diferente en ambas cohortes. La cohorte
control presenta una distribucion central durante los primeros anos,
supinada a los 5 anos, y pronada a los 6, mientras que en los PPVH,
una distribucion relacionada con la pronacién a los 5 anos y con la

supinaciéon a los 6.

9. Los resultados del andlisis de conglomerados muestran patrones
baropodométricos dindmicos independientes de la clasificacion
clinica del pie. La PRCC no condiciona el comportamiento
baropodométrico dindmico del pie en los nihos entre 3 y 6 anos de
edad de nuestro estudio. El diferente comportamiento del pie en
estdtica y en dindmica podria indicar por tanto, la necesidad de un
andlisis dindmico en ninos entre 3 y 6 anos tanto para el diagndstico

como para la indicaciéon y seguimiento del tratamiento.
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9. ANEXOS

ANEXO 1: AUTORIZACION DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA,
FISIOTERAPIA Y PODOLOGIA

COMISION DE ETICA DE LA INVESTIGACION

INFORME DE LA COMISION DE ETICA DE LA INVESTIGACION

DNA. MARIA JOSE DIAZ ARRIBAS, SECRETARIA DE LA COMISION DE
ETICA DE LA INVESTIGACION DE LA ESCUELA UNIVERSITARIA DE
ENFERMERIA, FISIOTERAPIA Y PODOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD

COMPLUTENSE DE MADRID.
HACE CONSTAR:

Que el proyecto de Investigacion titulado “Analisis biomecanico y
neuromadurativo de los nifios preescolares con marcha de puntillas
Idiomatica ylo pie plano valgo flexible” con codigo internc numero
F(EFP)- 001/2010, cuyo Director es la Dra. M* Angeles Atin Arratibel, del
Departamentoc de Medicina Fisica Rehabilitacién e Hidrologia Médica,
Fisioterapia, Profesora de la Escuela Universitaria de Enfermeria,
Fisioterapia y Podologia de la Universidad Complutense de Madrid ha sido
estudiado por esta Comisién, no habiéndose realizado objecién para el

desarrollo del mismo.

Es por ello que la Comisién de ética informa favorablemente sobre

la realizacion de dicho proyecto.

Madrid, 2d}_E

Comisida de dica de la nvestigncidn. Escocla de Enfermeria, Fishoterapia v Podologia
e-mail: Mimarting@enf.ucm.es

Telt 91 3% 1529 Fax 91 39 1504

brero de dos mil diez
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ANEXO 2: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO DE INVESTIGACION: Andlisis biomecdnico y neuromadurativo de
los niRos preescolares con marcha de puntillas idiopdtica y/o pie plano
valgo flexible.

Investigador principal: Dra. Atin Arratibel

Sede donde se realizard el estudio: Unidad de Fisioterapia, Clinica
Universitaria de Podologia, Dpto. Medicina Fisica y Rehabilitacion, E.U.
Enfermeria, Fisioterapia y Podologia, Universidad Complutense de
Madrid.

Nombre del padre, de la madre o del tutor o la tutora del
paciente: DNI:

Se le estd invitando a que su hijo/a participe en este estudio de
investigacion. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y
comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se
conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad
para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus
dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea que su
hijo/a participe, entonces se le pedird que firme este impreso de
consentimiento, del cual se le entregard una copia firmada y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Los ninos denominados “andadores de puntillas” son aquellos que
habitualmente caminan sin apoyar el taldén, pero son capaces de
hacerlo voluntariamente siempre que no haya una retraccion
importante de la musculatura posterior de la pierna. El término pie plano
engloba fodas las malposiciones del pie que cursan con unaA
disminucion en la altura del arco longitudinal inferno asociada con un
valgo del retropié. EI pie plano flexible se caracteriza por no estar
estructurado y ser reductible a fravés de maniobras pasivas o en
descarga.

En cuanto a las repercusiones de estas alteraciones, la
adaptacidn del nino que anda de puntillas a un patrédn de movimiento
andmalo produce alteraciones ortopédicas en pies y miemibros
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inferiores y son frecuentes las caidas por la inestabilidad y el pobre
equilibrio, las limitaciones en la movilidad, los problemas con el calzado,
el dolor y los calambres musculares nocturnos. De forma similar, |a
sinfomatologia asociada al pie plano infantil se inicia hacia el tercer ano
de vida en un porcentaje que oscila entre el 10 y el 30% de los ninos,
con fatiga, calambres nocturnos, alteraciones del equilibrio y caidas al
caminar o al correr, dolor en pie, pierna y rodilla, alteraciones posturales,
y anomalias éseas y trastornos angulares o rotacionales de los miembros
inferiores e, incluso, de la columna vertebral.

Una consecuencia comun de las manifestaciones anteriores es
una disminucién de la resistencia fisica y, cuando son adultos, una
mayor propension a las lesiones. Ademas, el dolor, la falta de equilibrio y
el déficit de la movilidad pueden afectar al desarrollo global del nino, lo
que podria condicionar el retraso en otros dmbitos de su vida (afectivos,
sociales...) en una etapa de importante evolucién psicomotora.

Los estudios realizados hasta la actualidad sobre la efectividad de
los distintos tratamientos en estas alteraciones no resulfan concluyentes.
Esto puede ser debido a la variabilidad de los abordajes terapéuticos y
de los grupos estudiados, asi como a la falta de criterios de valoracion
claramente definidos. Ademads, los métodos de valoracidon empleados
en los distintfos frabagjos no son uniformes ni valoran al nino en su
globalidad, pues en su mayor parte no consideran la relacion de estas
alteraciones con problemas en otras regiones corporales ni en el
desarrollo neuromadurativo.

No obstante, en la valoracion de estas alteraciones habria de
evaluarse la biomecdnica del pie y el tobillo junto con la motricidad vy el
resto de funciones superiores desde un punto de vista no sélo
cuantitativo sino también cualitativo, para lo que podrian ser Utiles
pruebas neuromadurativas como el Cuestionario de Madurez
Neuropsicologica Infantil (CUMANIN) y el andlisis instrumental de la
marcha, para desvelar alteraciones dificimente observables. Los
sistemas baropodométricos, que captan las presiones en las plantas de
los pies del nino, permiten estudiar de manera detallada las
caracteristicas de la marcha y las compensaciones realizadas para
lograr eficacia y equilibrio.

La combinacidn de un medio instrumental de andlisis de la
marcha con mediciones goniométricas en pelvis y miembros inferiores y
un test neuromadurativo, validado en nuestro pais, podria permitir el
establecimiento de un protocolo de valoracion y seguimiento Ufil para
el abordaje preventivo y terapéutico de los ninos en edad preescolar
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que presenten marcha de puntillas idiopdtica y/o pie plano valgo
flexible.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le estd invitando a que su hijo/a participe en un estudio
de investigacion que tiene como objetivo evaluar la relacion existente
entre la edad, la estatica y la movilidad en los miembros inferiores, el
patrén de marcha y el desarrollo neuromadurativo en los ninos con
marcha de puntillas idiopdtica y/o pie plano valgo flexible entre los 3 y
los 6 anos de edad, para desarrollar un algoritmo de valoracion que
resulte de utilidad en la deteccidn precoz de estas alteraciones y en la
toma de decisiones terapéuticas.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Dado que las alteraciones ortopédicas, los dolores y las
alteraciones posturales, de la marcha y del equilibrio que pueden
presentar los ninos con marcha de puntillas y/o pie plano valgo flexible
tienen una peor resolucidn cuanto mayor es el nino, este estudio
permitird que en un futuro otros/as ninos/as puedan beneficiarse del
conocimiento obtenido para la valoracidn de estas alteraciones vy
permitir asi la realizacion de trabagjos de investigacion sobre la
efectividoad de los distinfos tratamientos desde una base de
conocimiento global. El protocolo permitird, mediante la deteccion
precoz, la orientaciéon terapéutica y la derivacién a otros profesionales,
minimizar el ndmero de alteraciones primarias y secundarias severas y
procedimientos terapéuticos agresivos en los ninos con marcha de
puntillas o pie plano valgo flexible. Ademdads, facilitard la deteccidon
precoz de otras alteraciones ortopédicas y del desarrollo.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar que su hijo/a participe en el estudio se le
planteardn a usted algunas preguntas sobre él, su desarrollo, sus hdbitos
y sus antecedentes médicos. Se le realizardn al nino mediciones de la
altura y el peso, de la posicidn y la movilidad de las articulaciones del
miemibro inferior, un andlisis instrumental de la marcha y un test de
desarrollo neuromadurativo. Se le proporcionard la informacién sobre los
hallazgos de forma verbal y por escrito.
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RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

La valoracion que se redlizard a su hijo no suele producir efectos
adversos o secundarios. En ocasiones, el nino puede manifestar dolor
muscular o cansancio al realizar un movimiento o mantener una
postura, sin ser indicativo esto de lesidn. En el caso de que su hijo/a
manifieste alguna molestia de este tipo de forma inmediatamente
posterior a la valoracion, no dude en consultarnos.

ACLARACIONES

e Su decisibn de que su hijo/a participe en el estudio es
completamente voluntaria.

* No habrd ninguna consecuencia desfavorable para usted ni su
hijo/a, en caso de no aceptar la invitacion.

* Si decide que su hijo/a participe en el estudio puede retirarlo del
mismo en el momento que lo desee, aun cuando el investigador
responsable no se lo solicite, informando de las razones de su decision, la
cual serd respetada en su infegridad.

* No tendrd que hacer gasto alguno durante el estudio.

* No recibird pago por su participacion.

* En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién
actualizada sobre el mismo, al investigador responsable.

* La informacién obtenida en este estudio, ufiizada para la
identificacidbn de cada paciente, serd mantenida con estricta
confidencialidad por el grupo de investigadores con arreglo a la Ley
Orgdnica de Proteccidon de Datos.

 Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su

participacidn puede, si asi lo desea, firmar la Carta de
Consentimiento InNformado anexa a este documento.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , padre, madre o
tutor del NniNo o} de la nina
he leido vy

comprendido la informacidn anterior y mis preguntas han sido
respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y enfiendo que
los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos
con fines cientificos. Convengo en que mi hijo/a participe en este
estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta
forma de consentimiento.

Firma del padre, madre o tutor Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la
naturaleza y los propdsitos de la investigacion; le he explicado acerca
de los riesgos y beneficios que implica la participacion de su hijo/a. He
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado
si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para readlizar investigacion con seres humanos y me
apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a
firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha
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ANEXO 3: MODELO GENERICO DE INFORME

Clinica Universitaria de Podologia
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
Unidad de Fisioterapia

Madrid, O o

El

(@7 103 Y 1 1=
acudi®é a la Unidad de Fisioterapia de la Clinica Universitaria de

Podologia de la UCM para realizar una valoracion por:

- Marcha de puntillas bilateral
- Sospecha de pie plano valgo flexible

N @ | (o T

En la exploracion clinica se observa:

- Deformidades digitales: ...........ccoooiiiiiiiiiii

- Huellas normales / aplanadas / excavadas

- Apoyo de talén en bipedestacion normal / disminuido

- Arco longitudinal inferno aumentado / normal / disminuido

- Posicion del calcdneo varo / neutro / valgo

- FD del tobillo normal / disminuida / aumentada

- Longitud de la musculatura posterior del miemibro inferior

normal / disminuida / aumentada

363



364

Durante el andlisis instrumental de la marcha se objetiva:

- Un apoyo inicial con la punta del pie / todo el pie / el taldn
- Hiperpronacion del pie durante la fase media del apoyo
- Marcha en adduccidn / Marcha inestable

- Marcha dentro de los pardmetros de la normalidad

Se recomienda:

- Vigilar el desarrollo del nino (seguimiento del nino sano
por su pediatra).

- Readlizar valoraciones periddicas de las alteraciones del
pie y la marcha.

- Solicitar consulta de Podologia / Fisioterapia / Pediatria /

Traumatologia / Neurologia / Psicologia.

Firmado:

Patricia Martin Casas. Ruth Ballestero Pérez
Fisioterapeutas. Unidad de Fisioterapia. Clinica Universitaria de
Podologia.
Dpto. Medicina Fisica y Rehabilitacion. Hidrologia Médica
E. U. de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia

Universidad Complutense de Madrid.



ANEXO 4: DATOS DE LA ENTREVISTA CLINICA

ANTECEDENTES MEDICOS

ALERGIAS SI/NO

ENFERMEDADES O CIRUGIAS SI/NO

MEDICACION SI/NO

TRATAMIENTO POR LA MISMA SI/NO

ALTERACION

ANAMNESIS

ANDADOR DE PUNTILLAS SI/NO

ANTECEDENTES FAMILIARES SI/NO

RIESGO BIOLOGICO SI/NO

PARTO NORMAL (38 a 42 semanas)

PRETERMINO (<37 semanas)

POSTERMINO (>42 semanas)

PROVOCADO

POR CESAREA

CON FORCEPS O VENTOSA

NECESIDAD DE VM/VENTILACION

PESO AL NACIMIENTO

MUY BAJO PESO (< 1500 @)

BAJO PESO (< 2500 @)

NORMAL (> 2500 @)

ALTO (> 3500 @)

EDAD DE APARICION DE LOS HITOS | CONTROL VESICAL

DEL DESARROLLO CONTROL VESICAL NOCTURNO

NEUROMADURATIVO CONTROL ANAL
GATEO
MARCHA
PRIMERAS PALABRAS

EXPERIENCIA DE MARCHA SI/NO

GATEO NORMAL
ARRASTRE o reptaciéon con el abdomen pegado al suelo
CULEO o despalzamiento en sedestacion impulsdndose
con los brazos

TACATA SI/NO

SEDESTACION HABITUAL

INDIO, con los miembros inferiores cruzados por delante
con las rodillas abiertas

W, con los miembros inferiores por delante del cuerpo
con los muslos juntos, de forma que los pies quedan por
fuera de las rodillas

LONG-SITTING (sedestacion larga), con los miembros
inferiores extendidos completamente por delante del
tronco

DOLOR SI/NO
TORPEZA SI/NO
EJERCICIO FiSICO SI/NO
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ANEXO 5: FACTORES DE RIESGO BIOLOGICO Y SOCIAL

Factores de riesgo bioldgico

RECIEN NACIDO DE RIESGO
NEUROLOGICO

RECIEN NACIDO DE RIESGO
SENSORIAL-VISUAL

— R.N. con Peso < P10 para su edad
gestacional o con Peso < a 2000 grs.

— Prematuridad.

— APGAR <3 alminutoo <7 alos 5
minutos.

— RN con ventilacién mecénica durante
mas de 24 horas.

— Hiperbilirrubinemia.

— Convulsiones neonatales,

— Sepsis, Meningitis o Encefalitis
nconatal.

— Disfuncion Neuroldgica persistente
(mas de siete dias).

— Darno cerebral evidenciado por
ECO /TAC.

— Malformaciones del Sistema Nervioso
Central (SNC).

— Neuro-Metabolopatias.

— Cromosomopatias y otros Sindromes
Dismérficos.

— Hijo de madre con Patologia Mental
y/o Infecciones y/o Drogas que pue-
dan afectar al feto.

— RN con hermano con patologia ncuro-
logica no aclarada o con riesgo de
recurrencia.

— Gemelo, si el hermano presenta riesgo
neurologico.

— Siempre que el Pediatra lo considere
oportuno.

— Ventilacion mecanica prolongada.

— Gran Prematuridad.

— RN con Peso < a 1500 grs.

— Hidrocefalia.

— Infecciones congénitas del SNC.

— Patologia craneal ECO/TAC.

— Sindrome malformativo con
compromiso visual.

— Infecciones postnatales del SNC.

— Asfixia severa.

RECIEN NACIDO DE RIESGO
SENSORIAL-AUDITIVO

—— Hiperbilirrubinemia.

— Gran Prematuridad.

— RN con peso < a 1500 grs.

— Infecciones congénitas del SNC.

— Ingesta de aminoglucdsidos durante
un periodo prolongado o con niveles
plasmaticos elevados durante el
embarazo.

—— Sindrome malformativo con
compromiso de la audicion.

— Antecedentes familiares de hipoacusia

— Infecciones postnatales del SNC.

— Asfixia severa.

Factores de riesgo social

— Acusada deprivacion econdmica.

— Embarazo accidental traumatizante.

— Convivencia conflictiva en el nicleo
familiar.

— Separacion traumatizante en el nicleo

familiar.

Padres con bajo CI/ Entorno no

estimulante.

— Enfermedades graves / Exitus,

— Alcoholismo/ Drogadiccion.

—— Prostitucion.

— Delincuencia / Encarcelamiento.

—— Madres adolescentes.

— Sospecha de malos tratos.

— Nifos acogidos en hogares infantiles.

— Familias que no cumplimentan los
controles de salud repetidamente.

Fuente: Vida
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ANEXO 6: HOJA DE RECOGIDA DE LAS VARIABLES DESCRIPTIVAS Y

CLINICAS

VARIABLES INDEPENDIENTES

SEXO

MASCULINO/FEMENINO

EDAD (meses)

ALTURA (M)

PESO (KQ)

IMC

INSPECCION VISUAL DE LA HUELLA EN EL PODOSCOPIO

IZQUIERDA

DERECHA

TIPO DE HUELLA

Normal, plana grado |,
I, 1l & IV o excavada

Normal, plana grado |,
I, 1l & IV o excavada

de grado 1 &I de grado 1 & i
PICO DE PRONACION Sl / NO Si / NO
NORMAL / NORMAL /
APOYO DE TALON DISMINUIDO o DISMINUIDO o
ESTRECHO ESTRECHO

MEDIDAS CLINICAS GONIOMETRICAS

FECHA

IZQUIERDA

DERECHA

ANGULO POPLITEO

FD DE TOBILLO CON
RODILLA EXTENDIDA

FD DE TOBILLO CON
RODILLA FLEXIONADA

PRCC

TDP

ANGULO DE
PRONACION

NAVICULAR DROP

367




	Tesis Ruth Ballestero Pérez
	PORTADA
	AGRADECIMIENTOS
	RESUMEN
	SUMMARY
	ÍNDICE
	GLOSARIO DE ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS
	1. EL TOBILLO Y EL PIE
	2. PIE PLANO VALGO FLEXIBLE INFANTIL
	3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS
	4. MATERIAL Y MÉTODOS
	5. RESULTADOS
	6. DISCUSIÓN
	7. CONCLUSIONES
	8. BIBLIOGRAFÍA
	9. ANEXOS




