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flat feet in children aged 5to 15 years
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Resumen

Introduccion: El pie plano es una deformidad tridimensional comun en nifios y adolescentes, que se caracteriza
porun ALM bajo, valgo del retropié, y abduccidn y supinacion del antepié. El| ALM aumenta gradualmente su altura
durante la primera década de vida en los nifios con desarrollo tipico, debido a la maduracion ésea y el crecimiento
de la musculatura intrinseca; hasta entonces el pie plano es una postura esperada del pie. El objetivo general de
este estudio es describir las alteraciones biomecdnicas y funcionales que genera el pie plano en nifios de 5 a 15
afios. Material y métodos: Revision bibliogrdfica basada en la busqueda de articulos cientificos limitados a una
poblacion de entre 5y 10 afios, que presenten pie plano flexible. Resultados: Los articulos obtenidos aplican algtn
método evaluativo sobre esta poblacion, comparando los resultados con grupos control con desarrollo de pie
normal. Conclusion: Se demuestra en los diferentes andlisis de la marcha, que la postura de pie plano repercute
en cambios cinemadticos y cinéticos de las articulaciones que componen el pie, y que ademds pueden provocar
compensaciones en regiones proximales.
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Abstract

Background: Flat feet is a common three-dimensional deformity in children and adolescents, characterized by low
ALM, rearfoot valgus, and forefoot abduction and supination. ALM gradually increases in height during the first
decade of life in typically developing children, due to bone maturation and intrinsic muscle growth; Until then, flat
feet are an expected posture of the foot. The general objective of this study is to describe the biomechanical and
functional alterations generated by flat feet in children aged 5 to 15 years. Material and methods: Literature
review based on the search for scientific articles limited to a population between 5 and 10 years old, who present
flexible flat feet. Results: The articles obtained apply some evaluative method to this population, comparing the
results with control groups with normal foot development. Conclusion: It is demonstrated in the different gait
analyses that the posture of flat feet has an impact on kinematic and kinetic changes of the joints that make up
the foot, and that they can also cause compensations in proximal regions.
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INTRODUCCION

Marco tedrico

La regidn plantar estd compuesta por diferentes
huesos unidos mediante articulaciones y estabilizado por
ligamentos. Ademas presenta una concavidad inferior
formada por un arco transverso, un arco longitudinal
lateral y un arco longitudinal medial. El arco longitudinal
medial (ALM) es el mds flexible y movil, estd conformado
por los huesos calcdneo, astrdgalo, navicular, tres
cuneiformes y tres metatarsianos mediales; a su vez estd
relacionado con diferentes musculos que por sus
inserciones pueden aumentarlo o disminuirlo. Cuando el
ALM se encuentra disminuido o ausente se produce una
alteracion de la morfologia del pie denominada pie plano.

El pie plano es una deformidad tridimensional
comun en nifios y adolescentes, que se caracteriza por un
ALM bajo, valgo del retropié, y abduccion y supinacion del
antepié (1). Consiste en el descentramiento de la
articulacion astrdgalo escafoidea, donde el escafoides
tiende a descender y su tubérculo sale hacia el lado
interno, produciendo a su vez una subluxacion de la
articulacion subastragalina. Esta subluxacion genera la
inclinacion del astrdgalo hacia el lado interno y hacia
abajo acompariado de la pronacion del calcdneo, llevando
asi al colapso del ALM.

Chen et al. (2) menciona que la prevalencia del
pie plano bilateral disminuye significativamente con el
aumento de la edad, siendo del 54,5% en nifios de 3 afios,
y del 21% en nifios de 6 afos. Kosashvili, citado por
Jafarnezhadgero et al. (3), sefiala que de estos nifios el
10% recibe tratamiento para la prevencion de
deformidades secundarias durante la edad adulta.

La reciente revision de Xu et al. (4) indica que el
sexo masculino, la relajacion de los ligamentos articulares,
nifios que viven en dreas urbanas y nifios que hacen menos
ejercicio son algunos de los factores de riesgo para la
deteccion del pie plano. La diferencia entre géneros puede
deberse a que el desarrollo fisico y postural se da antes en
las nifias; sin embargo, entre pie plano sintomdtico y
asintomadtico el sexo femenino presenta de 3 veces mds
riesgo de padecer pie plano sintomadtico (5). El nivel bajo
de ejercicio fisico podria provocar un retraso o una fuerza
muscular desigual, dando como resultado una fuerza
muscular intrinseca deficiente que influye en la estructura
del ALM. El uso frecuente de zapatos cerrados en nifios en
edad escolar se asocia con un tipo de pie mds plano, ya
que mantienen los pies demasiado firmes en su lugar y no
permite fortalecer su musculatura, en comparacion con
otro tipo de calzado como las sandalias (6). Los nifios con
antecedentes familiares de pie plano pueden tener mds
probabilidades de tener pie plano persistente en la edad
adulta (7). El trabajo de Guijén Noguerdn (8) refuta la
relacién entre el aumento del indice de masa corporal
(IMC) y los pies planos, ya que encontrd que sdlo el 16,5%
de los nifios con pies muy pronados también tenian
sobrepeso o eran obesos.

El pie plano se clasifica en pie plano flexible, que
es el mds comun y suele autocorregirse, y pie plano rigido.

A su vez, el aplanamiento del ALM puede graduarse en
leve, moderado o severo segun cuanto apoye el borde
interno plantar sobre el suelo (Ver figura 1).

Normal Pie plano leve Pie plano moderado Pie plano severo
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Figura 1. Grados de pie plano

Los recién nacidos y nifios pequeiios presentan
un pie plano fisioldgico, que es cuando existe la apariencia
de un ALM mds bajo, y que puede acompaiiarse o no de
una eversion del retropié. La superficie plantar en esta
etapa parece plana por la almohadilla adiposa que cubre
el arco medial. Debido a su posicion en el utero un bebé
nace con el tobillo en flexion plantar y el antepié en
aduccion, y es recién cuando comienza a ponerse de pie
que desarrolla un pie plano fisiolégico debido a la
flexibilidad de las articulaciones (9). Ademas de
estructuras dseas jovenes, el nifio presenta una laxitud
ligamentaria y un control neuromuscular inmaduro que
pueden provocar el aplanamiento del pie. El ALM aumenta
gradualmente su altura durante la primera década de vida
en los nifios con desarrollo tipico, debido a la maduracion
dsea y el crecimiento de la musculatura intrinseca; hasta
entonces el pie plano es una postura esperada del pie.

El pie plano fisioldgico en nifios se manifiesta
frecuentemente como pie plano flexible, lo cual no lo hace
una enfermedad. Se denomina flexible porque cuando el
nifio apoya y carga peso sobre el pie el ALM se aplanard,
mientras que el arco se corrige y vuelve a la normalidad al
dejar de apoyar el pie. El pie plano flexible se asocia a una
laxitud generalizada de los ligamentos que permite un
movimiento anormal en el retropié, sin embargo, suele
resolverse al crecer ya que disminuye esta flexibilidad.
Segun el trabajo de Barry citado por Ueki et al.(10) sugiere
que el pie plano flexible mejora espontdneamente a través
de tres procesos: el primero es con el desarrollo
neuromuscular, mejorando el equilibrio y logrando un
control motor cada vez mds fino de los grupos musculares
distales de la extremidad inferior; segundo por la laxitud
articular fisiolégica, que alcanza su punto mdximo en
nifios de dos a tres afios y luego comienza a disminuir;
tercero con la progresiva osificacion de las estructuras del
pie, proporcionando mayor rigidez al hueso del tripode
que soporta el peso. La mayoria de los pies planos no
causan dolor, son flexibles, son comunes en el desarrollo y
es poco probable que requieran tratamiento (11). Aunque
son muy pocos los casos, algunos nifios presentan pie
plano flexible sintomdtico debido a la tension y dolor por
la alteracion de la mecdnica del pie.

Existen casos menos frecuentes donde el pie
plano puede ser patoldégico, manifestdndose como un pie
plano rigido que mantiene un ALM descendido incluso
cuando no soporta peso. Este tipo de pie plano es la



consecuencia de articulaciones plantares menos moviles
por alteraciones y fusiones de los huesos del pie, produce
dolor y requiere de tratamiento del especialista (12).
Algunas de las causas pueden ser el pie plano congénito o
astrdgalo vertical congénito, el pie plano de secuela
neuroldgica, y el pie plano por fusiones tarsales (calcdneo
con escafoides, o, astragalo con calcdneo). El pie plano
rigido generalmente es sintomdtico y deriva en cirugia, sin
embargo, su tratamiento dependerd también de la
patologia subyacente que lleva el retropié a la rigidez.

Los nifios con pie plano sintomdtico se deben
abordar tempranamente con un tratamiento conservador,
esto incluye ejercicios de estiramiento y fortalecimiento
del triceps sural y musculos intrinsecos del pie, fisioterapia,
calzado adecuado y ortesis de pie (FO) personalizadas, y
fdrmacos antiinflamatorios en los casos mds graves. Si
bien es muy popular, la indicacién de FO es controversial
ya que no hay evidencia sélida que avale su influencia
sobre el curso evolutivo del pie plano; los efectos
estructurales del uso de ortesis atin no estdn claros porque
no se puede descartar la maduracion fisiolégica normal
del arco longitudinal medial (9). Sin embargo, el estudio de
Jafarnezhadgero et al. (3) afirma que el tratamiento a
largo plazo de los FO de soporte del arco es eficaz para
mejorar la cinemdtica y la cinética de las extremidades
inferiores durante la marcha en nifios con pie plano.

El mejor momento para corregir el pie plano es
entre los 3 y los 12 afios, antes de esta edad el arco del pie
no se ha formado, en cambio al llegar a los 12 afios ya se
desarrollaron y son mds estables. Si no se aprovecha el
mejor momento de tratamiento, los pies del nifio estardn
completamente desarrollados y es posible que progresen
hacia un pie plano rigido (4).

Las  opciones  quirurgicas solo  serdn
consideradas en pacientes sintomdticos después del
fracaso del tratamiento conservador, es decir en caso de
que persista la molestia y/o rigidez o que la deformidad
avance. Por eso es necesaria una continua valoracion de
los cambios estructurales y clinicos que presente el
paciente después de algun tratamiento conservador. De
acuerdo con Ramos Vertiz (13) los pies planos que se
operan tienen una proporcion insignificante frente a la
marcada frecuencia de su presentacion en nuestra
poblacion; y sélo se operan antes de los 12 afios casos con
marcada saliencia interna del escafoides, con pronacion
del calcdneo extrema o los muy pocos que duelen. No
obstante, antes de recomendar cualquier tipo de
intervencion es necesario una completa evaluacion del
paciente incluyendo los antecedentes, el examen fisico y
los estudios de imdgenes adecuados.

En infantes, a partir de que realizan marcha
independiente, el pie plano se diagnostica a través de
radiografias simples y del andlisis de la huella, observando
diferentes indices o dngulos. Otras herramientas para
evaluar la alineacién del pie son las medidas estdticas de
la postura del pie, mediciones goniométricas, escaner 3D,
dispositivo de medicion de presion plantar, calibradores
para medir la altura del escafoides, entre otros.

Los casos sintomdticos de pie plano suelen
comenzar como una fatiga y cansancio en las pantorrillas
o0 con molestias después de ejercicios intensos. Después
pasa a manifestarse como un dolor difuso entre el borde
medial del pie y el seno del tarso por la tension del musculo
tibial posterior, y dolor en la zona inferior al maléolo
peroneo donde el calcdneo pronado incide sobre el
peroné. Las dolencias también pueden trasladarse a las
articulaciones de los miembros inferiores y espalda,
acompariarse de debilidad muscular en las piernas, e
incluso de inestabilidad y mecdnica anormal del tobillo,
convirtiéndolo en un dolor funcionalmente limitante.
Durante la nifiez los sintomas pueden pasar
desapercibidos si se desarrollan muy lentamente, pero
podremos observar que el nifio evitard las actividades que
le causan dolor, afectando su participacion en actividades
deportivas, recreativas y de la vida diaria. El pie plano se
asocia con dolor y posible discapacidad, y puede provocar
una deformidad grave del pie plano en adultos (9). A
mayor edad aumenta la posibilidad de desarrollar callos,
hallux valgus, dedos en martillo, fenémenos artrésicos, y
deformidad dsea, afectando y reduciendo atin mds su
calidad de vida.

La estructura morfolégica correcta del pie se
proyecta sobre su eficiencia general y su funcionamiento
diario, incluso trastornos menores del pie pueden afectar
toda la cadena biocinemadtica y la motilidad del pie (14).
La formacion del ALM determina funciones esenciales en
la biomecdnica del pie y de los miembros inferiores como
la distribucion del peso corporal sobre la superficie plantar
en la bipedestacion, el apoyo y la absorcion del impacto
durante la marcha, la deformacién y adaptacion de las
estructuras eldsticas del pie para mantener el equilibrio.
Por eso la disminucion del ALM puede contribuir al
desequilibrio muscular, desalineacion articular de los
miembros inferiores, deterioro del equilibrio en la posicion
del pie, deformacion de otros componentes del sistema
musculoesquelético, alteraciones de la marcha y de la
estabilidad postural general.

Justificacion

Si bien la postura del pie plano pedidtrico es una
consulta frecuente de los padres, el dilema para los
profesionales de salud es identificar si ese pie estd dentro
o fuera del rango de desarrollo tipico, por eso las
indicaciones de tratamiento son controvertidas. La
preocupacion de los padres, familiares y primeros
educadores se manifiesta al observar la deformidad
estética que representa el arco colapsado del nifio al
pararse o caminar, asi como también ante situaciones
frecuentes de tropiezo, caidas o desalineaciones de los
miembros inferiores. Sin embargo, la mayoria de las veces
el nifio se encuentra dentro del desarrollo esperado, por lo
que es importante tranquilizar a los padres y educarlos
para monitorear los cambios fisioldgicos de sus hijos, y que
ante el diagnostico pedidtrico pueda ser tratado
oportunamente. Debido a que no hay un Gold standard
para el diagndstico y clasificacion del pie plano, suele
suceder que esta condicion sea sobre diagnosticada ya que



los médicos se basan en su experiencia clinica personal y
en las pruebas diagndsticas que tienen a su alcance.

Como profesionales de salud debemos brindar
una atencion integral al nifio desde su nacimiento,
observando no solo la apariencia del pie sino también
evaluando los cambios corporales que ocurren a medida
que los nifios maduran. Esto permite que el médico
pediatra realice una deteccion y diagndstico temprano de
las deformidades y desalineaciones que aparecen o
aquellas que forman parte del proceso del crecimiento,
para poder derivar oportunamente al nifio a las
especialidades necesarias. Por eso es muy importante que
tanto los kinesiélogos como las otras especialidades que
reciban al nifio, conozcamos los rangos de variabilidad y
normalidad durante el desarrollo para poder discernir
cuando el paciente presenta algun signo patoldgico. Por
ejemplo, el pie plano que acrecienta su colapso a medida
que el nifio crece, es un signo de alerta clinico. Como
kinesiélogos debemos tener las herramientas para poder
diferenciar los tipos de pie plano infantiles y prevenir las
complicaciones que pueda ocasionar, aplicando un
tratamiento correctivo oportuno de ser necesario o
abordando la sintomatologia que lo aqueje. Una vez
identificada la deformidad y su gravedad debemos
acompafiar el crecimiento del nifio, buscando mantener la
funcionalidad de los miembros inferiores y su correcta
biomecdnica durante cada etapa de su desarrollo. Serd de
gran ayuda la participacion de los padres, por lo cual se
debe asesorar respecto al uso de un calzado adecuado, las
posturas o tipos de marcha que se deben corregir, o
ejercicios domiciliarios que su hijo puede realizar.

Hay nifios asintomadticos, que muchas veces no
reciben evaluacion de la postura del pie, ni imdgenes
diagndsticas ni observacion de su mecdnica corporal o
pisada, entonces no tendrdn ningun registro ni monitoreo
objetivo de los cambios estructurales que pudo haber
transitado. Incluso ante la ignorancia de los padres o falta
de atencion, puede suceder que el paciente que se
presenta sea un adolescente o un nifio con una
deformidad avanzada. La formacion del ALM se alcanza
alrededor de los 10 afios, es por eso que el control y la
prevencion deben comenzar durante la infancia. Dare y
Dodwell (7) plantean que se debe determinar la edad de
aparicion del pie plano junto con cualquier cambio obvio
en la forma del pie; si presenta dolor se deben identificar
la  ubicacion, el momento, la calidad y los
desencadenantes; se debe determinar la presencia

familiar de hiperlaxitud; se debe consultar cualquier
antecedente traumdtico y respecto al uso de calzado; se
debe realizar una inspeccion de la sensibilidad, hinchazon
y estado de la piel del pie.

Actualmente no hay bibliografia actualizada del
abordaje sobre la deformidad de pie plano en Argentina,
tampoco estudios epidemioldgicos o estudios primarios
que evaluen esta poblacion durante el paso de la infancia
hacia la adolescencia. Este trabajo espera ser un aporte
para acceder a una revision de las consecuencias
mecdnicas y funcionales que genera el pie plano durante
el desarrollo del nifio. Es importante comprender que el
diagndstico y la atencidn kinésica temprana podrdn evitar
que la deformidad avance, asi como sus consecuentes
alteraciones posturales y dindmicas que pueden afectar su
salud y calidad de vida.

Objetivos

El objetivo general de este estudio es describir
las alteraciones biomecdnicas y funcionales que genera el
pie plano en nifios de 5 a 15 afios. Se analizard este rango
de edad teniendo en cuenta que la maduracion dsea y
formacion del arco se completa a partir de la primera
década de vida.

Dentro de los objetivos especificos podemos
mencionar: 1) identificar los cambios estructurales,
cinemdticos y cinéticos que produce el pie plano; 2)
analizar la relacion del pie plano con el sistema locomotor,
la postura y el desempefio de actividades fisicas.

MATERIALES Y METODOS

Estrategia de busqueda

Para la realizacion de este trabajo se recopilo
informacion de estudios primarios que presentan un
andlisis del tema elegido. Se realizaron busquedas en las
bases de datos electronicas PubMed, Biblioteca Virtual en
Salud (BVS), Epistemonikos y Scielo de articulos publicados
entre enero del afio 2010 y octubre del afio 2023.

Dentro de las bases de datos se utilizaron los
descriptores segun los términos Medical Subject Headings
(MeSH) “Flatfoot”, “Posture” y "Proprioception”. Tambien
se incluyeron las palabras clave “assessment”, “analysis”,
“balance”, “treatment”, “orthosis” “children”; junto con
algunos de estos términos en espafiol como “pie plano”,
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“pie plano valgo”, “nifios”, “tratamiento" y “ortesis”.
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Base de datos Estrategia de busqueda Resultados
PubMed ("Flatfoot"[Mesh]) AND ("assessment" OR "analysis") 631
PubMed ("Flatfoot"[Mesh]) AND ("Balance" OR "Posture"[Mesh] OR "Proprioception"[Mesh]) 155

BVS (pie plano OR pie plano valgo) AND nifios* AND NOT (tratamiento OR ortesis) 679
(title:((title:(flatfoot) = OR  abstract:(flatfoot))  AND  (title:(children)  OR
. . abstract:(children)) NOT title:(orthosis) NOT title:(treatment)) OR
Epistemonikos 42

abstract:((title:(flatfoot) ~OR abstract:(flatfoot)) AND (title:(children) OR
abstract:(children)) NOT title:(orthosis) NOT title:(treatment)))

Tabla 1. Estrategia de busqueda



La busqueda se realizo entre el 1 de septiembre
y el 4 de noviembre del 2023. La estrategia de busqueda
en cada base de datos y los articulos resultantes se pueden
observar en la Tabla 1.

Criterios de seleccion

Articulos primarios limitados a una poblacion de
pacientes entre 5y 10 afios que presenten pie plano. En la
tabla 2 se detallan los criterios de inclusion y exclusion
aplicados en la busqueda de articulos.

Criterios de inclusion:

= poblacion evaluada de 5 a 15 afios.
articulos donde la totalidad o parcialidad de la
muestra presente pie plano
articulos con fecha de publicacion desde el afio
2010.
articulos que describan la  biomecdnica,
alteraciones posturales o alteraciones funcionales
del pie plano.
articulos que utilicen una herramienta de
evaluacion o andlisis validado.

Criterios de exclusion:

= poblacion que practique algun deporte o realice
tareas fisicas pesadas.

= poblacion que presente evidencia de pie plano
rigido, deformidades significativas del aparato
locomotor, o lesiones recientes en las extremidades
inferiores.

= Poblacion con patologias neuroldgicas, cardio-
vasculares, neuromusculares, musculoesqueléticas
0 congénitas asociadas.

= poblacion con antecedente de cirugia previa de
columna o extremidades inferiores, o con uso
concurrente de aparatos ortopédicos.

= articulos que apliquen tratamiento ortésico y/o
quirdrgico, o algun programa de ejercicios fisicos.

= articulos de revision sistemdtica o narrativa.

Tabla 2. Criterio de elegibilidad

Proceso de seleccion de estudios

A partir de las busquedas en las bases de datos
mencionadas, se obtuvieron 1.507 articulos. Luego se
descartaron estudios a partir de los filtros y limites de
busqueda que se ajustaban a los criterios de inclusion, y
también aquellos estudios duplicados en las diferentes
bases de datos. Por ultimo, mediante la lectura y revision
del titulo y resumen de cada articulo, se excluyeron los
articulos que no cumplian con los criterios de inclusion y se
seleccionaron aquellos que cumplian con el objetivo de
estudio.

La muestra de estudios seleccionados quedo
conformada por 8 articulos potencialmente relevantes
para esta revision sistemdtica. El proceso de seleccion de
los estudios se puede ver en la Figura 2, donde se detalla
la cantidad de estudios seleccionados y excluidos en cada
etapa.

Numero de estudios identificados en las bases
de datos usando las palabras clave (n=1507)

Estudios descartados tras la
aplicacion de filtros (n=1406)

Estudios susceptibles de ser elegidos (n=101)

Estudios descartados tras la
eliminacion de duplicados (n=16)

Estudios seleccionados para lectura de
analisis (n=85)

Estudios descartados tras la revision
del titulo o resumen (n=77)

Estudios seleccionados para realizar
la revision sistematica (n=8)

Figura 2. Identificacion y proceso de seleccion de los
estudios incluidos en la revision

Evaluacion de la calidad metodoldgica

Se utilizo la escala de Physiotherapy Evidence
Database (PEDro) para la evaluacion de la calidad de los
estudios seleccionados. Esta escala consta de 11 items o
criterios que evaluan la calidad metodoldgica de estudios
controlados aleatorios con el propdsito de ayudar a
identificar con rapidez cudles de estos ensayos pueden
tener suficiente validez interna y suficiente informacion
estadistica para hacer que sus resultados sean
interpretables.

En la Tabla 3 se detalla la evaluacion de la
calidad metodoldgica segun la escala PEDro. Todos los
items, a excepcion del primero, suman un punto cada uno
solo cuando el criterio se cumple claramente. Con la
sumatoria de las respuestas positivas (Si) se obtiene una
puntuacion final detallada en la ultima columna. Un
estudio con una puntuacion de 6 o superior se considera
de alta calidad, de 4 a 5 de calidad regular, e inferior a 4
de mala calidad metodoldgica.

Plan de extraccion y andlisis de datos

Para facilitar el proceso de extraccion y
organizar los datos se utilizé una plantilla en el programa
Excel, donde se detallaron las variables elegidas de cada
articulo para comparar y examinar. Estos datos se
analizaron de acuerdo con los objetivos planteados.

A continuacion, se detallan las variables que se
extraerdn de cada estudio y que se completaran mds
adelante con el andlisis de los resultados:
® Datos de identificacion: nombre del primer autor y afio
de publicacion del articulo, y objetivos.

e Evaluacion de la calidad metodoldgica (PEDro)

e Poblacion: promedio de edad de la muestra, y
caracteristicas de la muestra (cantidad y tipo de pie)

e Evaluacion o intervencion aplicada

e Resultados principales



Estudios primarios Criterios de calidad metodolégica

Autory afio 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Peter Sagat (2023) Si Si Si Si Si Si Si Si Si
Chia-Hsieh Chang (2022) Si Si Si Si Si Si Si Si | No
Paolo Caravaggi (2018) Si No | No Si No | No | No Si Si
Amir Ali Jafarnezhadgero (2018) | Si | No | No Si | No | No | No Si Si
Ha Yong Kim (2017) Si No | No | No | No | No | No Si Si
A. Kothari (2016) Si No Si No | No | No | No Si Si
Jiann-Perng Chen (2015) Si No | No Si No | No | No Si Si
Matthias Hésl (2014) Si No Si No | No | No | No Si Si

10 11 total
Si Si 10
Si Si 9
Si Si 5
Si Si 5
Si Si 4
Si Si 5
Si Si 5
Si Si 5

Tabla 3. Evaluacion de la calidad metodoldgica segun la escala PEDro

RESULTADOS

En esta revision se incluyeron 11 estudios cuyos
datos, caracteristicas, calidad metodologia y conclusiones,
se detallan en la Tabla 4 donde se especifican las variables
de estudio sobre las cudles posteriormente se realizard la
interpretacion de los resultados obtenidos.

Autor y afio Objetivo PEDro | Poblacion Evaluacion Resultados
13,0406 Examen estdtico en podoscopio, Los nifios con pies planos se desemperfiaron
Determinar si los nifios N conjunto de pruebas de rendimiento | relativamente peor en las pruebas de salto de
con pie plano tenian un anos fisico uni'y bilaterales (salto con longitud de pie (bilateral y unilateral), en la
Peter Sagat peor rendimiento en 10 pie normal contramovimiento, salto de longitud | prueba de salto triple cruzado, y en velocidad
(2023) (15) tareas fisicas, en (n=107) y pie de pie, prueba de triple salto cruzado | mdxima de sprint. Ademas obtuvieron peores
comparacion con los . para distancia, velocidad mdxima de resultados en la prueba de equilibrio Star
nifios con pie normal. plano_flextble sprint, y prueba de equilibrio Star Excursion (en direcciones posteromedial,
(n=101) Excursion). posterior, posterolateral y lateral).

Utilizar un nuevo criterio de

diagndstico de pie plano Se registro la huella de carga con el
para determinar cémo 8,2 + 0,3 afios indice de Chippaux-Smirak (CSI)
cambia el indice de la huella para definir el tipo de pie y
Chia-Hsieh durante el desarrollo de los Pie plano comparar los cambios. Se tomaron
Chang (2022) | arcos del pie, qué factores 9 (n=263), pie no| medidas corporales (altura, peso e
(16) pueden predecir el desarrollo plano (n=288), IMC). La aptitud fisica se evalud
del arco del pie, y si el indeterminado| mediante las pruebas de carrera de
desarrollo del arco es un (n=21) 20 m, salto de longitud de pie, y
proceso de maduracion o de equilibrio con una pierna.

crecimiento corporal.
Andlisis de la marcha para medir la

Proporcionar una 13 +1 anos L .
postura estdtica del pie, la

descripcion objetiva de . . . .
cinemdtica de las articulaciones

las alteraciones en las Pie con o . .
. . principales del pie y la deformacion
. articulaciones plano- desarrollo . .
Paolo Caravaggi L del ALM al caminar a velocidad
valgus (PV) del mediopié 5 normal |
(2018) (17) . cémoda. Se compararon el rango
con respecto a aquellas (n=10) y pie o )
o, . de movimiento (ROM) y los perfiles
en una poblacidn de pies plano .
temporales de las rotaciones
con desarrollo normal valgus . »
. articulares con los de una poblacion
(ND) de la misma edad. (n=20)

control con pies ND.

De los 263 nifios que inicialmente tenian pies
planos, 70 nifios desarrollaron el arco del pie
durante la segunda encuesta. Dentro de los
factores asociados con el desarrollo del arco
del pie estos nifios tuvieron un CSl inicial mds
bajo, en los nifios un mejor rendimiento en el
equilibrio unipodal, y en las nifias un menor
incremento de altura. De los 288 nifios sin
pies planos se observo que solo 9 de ellos
desarrollaron pie plano.

Durante la marcha el grupo PV tenia una
velocidad de marcha normalizada y la
longitud de zancada fueron menores, y el
ALM fue menor durante toda la marcha.
Ademas la articulacion mediotarsiana del
grupo PV estaba mds dorsiflexionada,
evertida y abducida, y mostré un ROM
reducido en el plano sagital y transversal.



Investigar las diferencias
en la asimetria de la
Amir Ali marcha (AG) en el
Jafarnezhadgero momento articular en
(2018) (18) nifios con pie plano
flexible y sujetos de
control sanos.

Medir el grado de
ineficiencia cinética
comparando los datos del

Ha Yong Kim L
andlisis de la marcha de

(2017) (19) ,
un grupo con pie plano

con un grupo de control
normal.

Investigar la relacion
entre la altura del arco y
los sintomas de las
articulaciones proximales,
A. Kothari (2016) e identificar con un
(20) andlisis tridimensional de
marcha cualquier factor
biomecdnico que pudiera
explicar cémo se podrian
causar los sintomas.

Evaluar el desempefio de
la marcha de nifios con
pie plano y nifios con pies
normales, descalzos y

. calzados. Investigar el
Jiann-Perng Chen

(2015) (21) efecto del uso de zapatos

sobre el ROM de las
articulaciones, la GRF, y la
actividad muscular en
nifios con pies planos y
normales al caminar.

U

10,89+1,19
afios

Pie normal
(n=15) y pie
plano
flexible
(n=14)

9,5 afios

Pie normal
(n=50) y pie
plano
sintomdtico
(n=26)

11,0+ 2,9
afios

Pie neutro
(n=47) y pie
plano
flexible
(n=48)

6,3 afios

Pie normal
(n=12) y pie
plano
flexible
(n=9)

Andlisis de marcha recopilando
datos cinéticos y cinemdticos
tridimensionales, de todos los

sujetos caminando con el mismo

modelo de zapato. Se examind y
calculd el indice AG entre las

extremidades para cada momento
articular.

Con radiografias del pie en
bipedestacion se evalud la
gravedad de la deformidad
estdtica. Se realizo anamnesis
sobre los sintomas, examen fisico
con goniometria y andlisis de la
marcha tridimensional.

Se evalud y clasifico la postura del
pie con el indice de altura del arco
(IAH). Se evalud la flexibilidad de
cada nifio mediante la Puntuacion
de Evaluacion de las Extremidades
Inferiores (LLAS), se calculd IMC, y
se documentd la frecuencia del
dolor o malestar de rodilla, cadera
y espalda del dltimo mes. Se
sometio a cada nifio a un andlisis
tridimensional de la marcha.

Andlisis de la marcha caminando
descalzo y calzado, para obtener
datos de ROM articular,
pardmetros temporo espaciales
(fase de apoyo y de balanceo,
longitud de la zancada, velocidad y
cadencia), la fuerza de reaccion del
suelo (GRF), y medicion
electromiogrdfica (musculos biceps
femoral, recto femoral, tibial
anterior y gastrocnemio medial).

El grupo con pie normal experimento una mayor
asimetria en los momentos de eversion del
tobillo y rotacion externa. En cambio, el grupo
con pie plano mostré mayor asimetria en los
momentos de abduccidn, aduccién y rotacion
interna de la rodilla; y menor asimetria en la
flexién de la rodilla que el grupo normal.
Ademds, el grupo con pie plano tenian una
mayor asimetria en la flexion y abduccion de la
cadera; y a su vez el grupo normal experimenté
mayor asimetria en la extension de la cadera, de
rotacion interna y externa.

El grupo con pie plano informé con mayor
frecuencia cojera o marcha anormal;
presentaba mayor flexion plantar y dorsiflexion
del tobillo con flexion de la rodilla; ademads tenia
un antepié mds abducido y un mayor valgo del
retropié, y durante todo el ciclo de la marcha la
rodilla estuvo flexionada. En la cinética, el grupo
con pie plano reflejo la ineficiencia del sistema
de palanca, una reduccion de la potencia en la
flexion plantar del tobillo durante la fase de
impulso, y una reduccion de fuerza de reaccion
vertical del suelo (GRF-VRT) media en la fase de
impulso.

Los nifios con un IAH reducido tenian
mayores probabilidades de sintomas en la
rodilla, la cadera/espalda; y un mayor IMC se
asocié con un mayor riesgo de dolor de
cadera/espalda.

Una postura del pie plano también se asocio
significativamente con una reduccion en el
segundo pico de GRF
vertical, lo que afecto los momentos tardios
de la cadera y la rodilla. Un IAH reducido
también se asocié con una mayor retraccion
pélvica y un aumento del valgo de la rodilla
en la fase media de apoyo.

Los nifios con pie plano tuvieron mayor ROM
articular (inclinacién pélvica, flexion y
rotacion externa de cadera y flexion plantar),
y un GRF vertical mds bajo y de mayor
duracion. El uso de calzado en nifios con pie
plano disminuyd la inclinacion pélvica y
flexion de cadera, pero aumenté la
dorsiflexion del tobillo en la fase del impacto
del talén, y aumentd en el GRF vertical. Los
nifios con pie plano tenian mayor actividad
muscular en todos los musculos evaluados,
pero ante el uso de calzado aumentd la
actividad muscular del gastrocnemio medial.



En el examen fisico los ASFF y SFF
presentaron mayores restricciones en la

11,6 £2,0 o . .
5 dorsiflexion pasiva, que fueron mds
afios
. ., o pronunciadas con la rodilla extendida.
Examinar la funcion del Andlisis de la marcha para evaluar .,

. . . L ] . Durante la marcha, el retropié en los ASFF y

pie durante la marcha en Pie de la cinemdtica del pie al caminar i . .
] . ] SFF estaba mds evertido pero menos flexible,

pies planos flexibles desarrollo descalzo, prueba de Silfverskiold

. a su vez la dorsiflexion del retropié estaba
tipico (n=11),

pies planos

para evaluar cualquier
acortamiento de la pantorrilla,

sintomdticos (SFF) y

Matthias Hosl . .
asintomadticos (ASFF). 5

(2014) (22)

reducida pero se compensé con una mayor
movilidad del antepié y un hallux hipermavil.

Discriminar la cinemdtica flexibles goniometria estdandar para evaluar L i i
. . ; L. , o . En la cinética, el SFF carecia de energia
y la cinética del pie 3D en asintomadticos | los dngulos de dorsiflexion pasiva, y . » o,
. . . . : ) articular positiva para la propulsion y
SFF y ASFF de pies de (n=21), y pie cuestionario de sintomatologia L. .
. . . disminuyeron la velocidad de la marcha,
desarrollo tipico (TDF). plano flexible (dolor, el malestar y la fatiga).

. L. mientras que el ASFF necesitaba absorber
sintomdticos

mds energia negativa de la articulacion del
(n=14)

tobillo durante la fase de respuesta a la
carga.
Tabla 4. Andlisis de resultados

DISCUSION

Como hemos mencionado el pie constituye un
elemento importante del sistema de equilibrio en posicion
bipeda y para la marcha humana. La béveda plantar y los
arcos plantares que la forman no son una estructura
rigida, sino que experimenta cambios de curvatura y de
elasticidad para adaptarse a las irregularidades del
terreno y morfolégicamente va desarrolldndose con el
crecimiento. Cada nifio tiene un ritmo individual de
desarrollo del arco del pie, que se desconoce. En el trabajo
de Chang et al. (16) describe como el CSI cambid
significativamente de 0,72 a 0,46 en 70 nifios que
desarrollaron arcos de pie durante las encuestas. Esto
sugiere que en el cambio del CSl el proceso de maduracion
corporal es el responsable del desarrollo del ALM del pie,
mds que un resultado del crecimiento corporal. A nivel de
aptitud fisica, se observa que el desarrollo del arco del pie
también esta relacionado con una mejora en las pruebas
de equilibrio unipodal. Por su parte Sagat et. al (15) en sus
pruebas de rendimiento fisico, refiere que los nifios con
pies planos obtuvieron peores resultados en la prueba de
equilibrio Star Excursion (en direcciones posteromedial,
posterior, posterolateral y lateral), ademas de las pruebas
de salto de longitud de pie (bilateral y unilateral), prueba
de salto triple cruzado, y velocidad mdxima de sprint (20 y
40m). Este bajo rendimiento puede explicarse por una
mala estabilidad postural, patologias del pie, dolor y
malestar en nifios con pies planos. Se debe tener en cuenta
también, que en la postura de pie plano existen diferentes
fuerzas de rotacion que dominan en la parte inferior de la
pierna y una activacion muscular mds lenta.

El estudio de la marcha es un aspecto
fundamental de la exploracion del pie, la estructura y la
funcidn estdn intimamente relacionadas, por eso se debe
analizar la repercusion que tienen los trastornos y
alteraciones del pie sobre la marcha. El andlisis
tridimensional de la cinemdtica y la cinética del pie
durante la marcha es el mds adecuado para estudiar la

funcion y evaluar el grado de deformidad de pie.
Caravaggi et al. (17) en su evaluacion de la marcha
menciona el incremento de la dorsiflexion de la
articulacion metatarsofaldngica cuando pasa de la fase de
apoyo al momento de impulso, puede estar relacionado
con la eficiencia reducida de las estructuras anatémicas
que abarcan la parte media del pie, como son los musculos
plantares intrinsecos del pie y la aponeurosis, alterando el
efecto de elevacion del arco del mecanismo del molinete.
Por su parte, Chen et al. (21) menciona que los nifios con
pie plano presentan una falta de potencia de propulsion
durante la fase de empuje repercutiendo en una menor
capacidad para levantar el pie del suelo durante la fase de
balanceo; esto puede provocar una compensacion
aumentando la flexion de la rodilla y la cadera. El uso de
zapatos durante esta evaluacion genero cambios a nivel
de tobillo ya que promueve su movimiento aumentando
la distancia entre el pie y el suelo, y generando mayor
necesidad de espacio libre para el pie en la fase de
contacto inicial o apoyo del talon.

En el andlisis de la marcha que realiza Kim et al.
(19) el grupo de pie plano mantuvo la rodilla flexionada
durante todo el ciclo de la marcha, no se extendian en el
contacto inicial de la fase de apoyo, esto puede
relacionarse con que para aumentar la dorsiflexion del
tobillo mediante un mecanismo compensador se camina
flexionando ligeramente la articulacién de la rodilla para
reducir la tension del gemelo. Cuando el talon se
direcciona hacia valgo en el plano coronal durante la fase
de apoyo, indica que esta desviacion acortd la longitud de
la palanca en el plano coronal, y ante este acortamiento
serd necesario que los musculos generen una fuerza aun
mayor. Entonces, para compensar esta estructura
esquelética biomecdnica insuficiente se produce una
actividad muscular anormal subsidiaria que provoca
diversos sintomas de fatiga muscular alrededor. Desde
una perspectiva cinética, los pies planos presentan una
reduccion e ineficiencia de aproximadamente el 30% del
momento mdximo de flexion plantar del tobillo y una



reduccion del 45% de la potencia media del tobillo en el
plano sagital durante la fase de impulso. Estas reducciones
reflejan la ineficiencia del sistema de palanca que se
produce cuando se reduce el ROM general del tobillo y por
la rigidez del brazo de palanca del pie.

Las articulaciones del tobillo son un tipo de
palanca de segunda clase, y para que este sistema
funcione eficazmente, una palanca debe ser sélida en
lugar de flexible, debe producir una cantidad adecuada de
fuerza mediante la contraccion muscular, y debe tener una
distancia adecuada (d) entre el punto de apoyo (P) y el
esfuerzo (E). Kothari et al. (20) describe que en el pie plano
se deteriora el mecanismo de bloqueo mediotarsiano
durante la fase de apoyo tardio que proporciona una
palanca adecuada contra la cual empujar. Esta disfuncion
del brazo de palanca genera inestabilidad del pie y el
tobillo, que se adaptan para reducir los sintomas o
malestar causado por el pie plano. Ademas un IAH
reducido se asocio con el aumento de la rotacion externa
madxima de la pelvis durante esta misma fase, lo cual se
puede relacionar con la adaptacion proximal para
contrarrestar la disfuncién del brazo de palanca.

Segun los resultados obtenidos en el trabajo de
Kim et al. (19) el mediopié tiene mds movilidad y mayor
colapso estdtico durante la fase de apoyo, generando una
palanca flexible que ocasiona una pérdida cinética, debido
a esto el momento y la potencia del tobillo se redujeron.
Los nifios con pie plano presentaban un antepié mds
abducido y un mayor valgo del retropié, por lo tanto, la
energia necesaria para la supinacion y la inversion, que
hacen del pie una palanca sélida, deberian haber sido
mayores. Otra consecuencia de es que durante la fase de
apoyo la linea central de carga de presion estard sesgada
hacia afuera dificultando la transicion dindmica de
pronacion-supinacion y reduciendo la fuerza impulsora del
antepié al final de la fase de apoyo.

Cuando hay asimetria en la marcha humana,
una extremidad inferior compensard la disminucion del
papel de la extremidad contralateral. En su trabajo
Jafarnezhadgero et al. (18) se centrd en identificar estas
asimetrias mediante un andlisis cinético y cinemadtico. Los
nifios con pie plano mostraron mayor asimetria en los
momentos de abduccion, aduccion y rotacion interna de la
rodilla; y menor asimetria en la flexion de la rodilla. Estas
simetrias anormales pueden provocar riesgo de lesiones y
de presentar sintomatologia, ya que el movimiento
anormal del pie genera una mayor tension en las
estructuras mds proximales, como es la articulacion de la
rodilla. Por otra parte, implican una mayor carga en una
articulacion respecto a la contralateral durante la marcha,
y representando un factor de riesgo para la aparicion de
osteoartritis. Es por eso que se debe considerar que la
cantidad de asimetria presente en nifios con pies planos
flexibles podria ser problemdtica si los patrones contintan
hasta la edad adulta.

En la presente revision se han mostrado cuales
son las complicaciones biomecdnicas que trae aparejada
la postura de pie plano. En posicion bipeda el pie sostiene
todo el peso del cuerpo y adopta una morfologia distinta

a la que tiene sin carga, es por eso que serd relevante para
futuros estudios comparar los resultados de estas
evaluaciones no solo entre poblacién con o sin pie plano,
sino también tomando en cuenta la dindmica diaria de los
miembros inferiores y sus adaptaciones. Poder investigar
como se comporta estructuralmente el pie cuando se
encuentran con una carga total del peso en posicion
bipeda, cuando pasa a una la carga parcial durante la
marcha y cuando reduce su carga al sentarse.
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