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1. Resumen

El pie plano infantil flexible es una condicién en la que se pierde el arco longitudinal
interno del pie y se presenta una deformidad en valgo del retropié, afectando al 95% de
los nifios de manera fisiologica. Este tipo de pie plano recupera su forma normal cuando
no esta en carga, a diferencia del pie plano valgo rigido. Las causas pueden incluir
desequilibrio de fuerzas musculares, la forma y fuerza de las estructuras 6seo-
ligamentosas, y la alineacion rotacional del miembro. En nifios hasta los 3-4 afios, el pie
plano es comun y generalmente se resuelve con el crecimiento. Entre los 4-10 afios, la
prevalencia del pie plano flexible es del 44% y disminuye con la edad. A partir de los 10
anos, el 6% de los nifios aun presenta esta deformidad. Factores de riesgo como
hiperlaxitud, torsion tibial externa, anteversion femoral, indice de masa corporal (IMC)
elevado, acortamiento de la musculatura posterior, antecedentes familiares, e

insuficiencia del tibial posterior pueden impedir la correccidon natural del pie plano.

El estudio descriptivo transversal realizado en el Colegio Fabraquer del Campello
involucré a 400 nifos y niflas de 3 a 12 afios, con una participacién equilibrada entre
ambos sexos. Se llevd a cabo durante el mes de enero de 2024. Se incluyeron
mediciones fisicas como peso, altura e indice de masa corporal, junto con pruebas
clinicas en carga y descarga, incluyendo evaluaciones de hiperlaxitud articular, rotacion
de cadera, flexion dorsal (FD) del tobillo y test de Bleck para metatarsus adductus. Los
datos fueron registrados en la base de datos "Shymphytum" y analizados utilizando el
programa "Jamovi", con criterios de normalidad establecidos segun la bibliografia

existente.

De la muestra total de nifilos y nifias pertenecientes al estudio 182 eran nifias y 196
ninos. Los resultados de mayor a menor prevalencia muestran un IMC elevado con un
porcentaje de un 62.5% en nifias y nifios, seguido de rotacion interna y externa de
cadera con un mayor porcentaje de disminuida que de aumentada, siguiendo el orden

con la FD de la TPA tanto con rodilla extendida como flexionada. Por ultimo, en cuanto



a metatarsus adductus un 6.52% presentaban esta patologia y la hiperlaxitud tuvo un

valor de 6.4%.

Dado que todos estos factores tienen una alta relacién con el adulto, deben tratarse
estos factores de riesgo para que no evolucionen con la edad y puedan llegar a producir

patologias relacionadas con estos en edad adulta.

2. Abstract

Infantile flexible flatfoot is a condition in which the internal longitudinal arch of the foot is
lost and a valgus deformity of the hindfoot is present, affecting 95% of children
physiologically. This type of flatfoot recovers its normal shape when unloaded, unlike
rigid valgus flatfoot. Causes may include imbalance of muscle forces, the shape and
strength of the bony-ligamentous structures, and rotational alignment of the limb. In
children up to 3-4 years of age, flatfoot is common and usually resolves with growth.
Between the ages of 4-10 years, the prevalence of flexible flatfoot is 44% and decreases
with age. After the age of 10 years, 6% of children still have this deformity. Risk factors
such as hyperlaxity, external tibial torsion, femoral anteversion, high body mass index
(BMI), shortening of the posterior musculature, family history, and posterior tibial

insufficiency may prevent natural correction of flatfoot.

The cross-sectional descriptive study carried out at the Fabraquer del Campello School
involved 400 boys and girls aged 3 to 12 years, with a balanced participation of both
sexes. It was carried out during the month of January 2024. Physical measurements
such as weight, height and body mass index were included, along with clinical tests in
loading and unloading, including assessments of joint hyperlaxity, hip rotation, dorsal
flexion (DF) of the ankle and Bleck's test for metatarsus adductus. The data were
recorded in the “Shymphytum” database and analyzed using the “Jamovi” program, with

normality criteria established according to the existing literature.



Of the total sample of children belonging to the study, 182 were girls and 196 were boys.
The results from highest to lowest prevalence show an elevated BMI with a percentage
of 62.5% in girls and boys, followed by internal and external rotation of the hip with a
higher percentage of decreased than increased, following the order with the FD of the
TPA both with extended and flexed knee. Finally, regarding metatarsus adductus, 6.52%

presented this pathology and hyperlaxity had a value of 6.4%.

Given that all these factors are highly related to the adult, these risk factors should be
treated so that they do not evolve with age and may produce pathologies related to them

in adulthood.



3. Introduccion:

El pie plano infantil flexible, se define como la pérdida del arco longitudinal interno del
pie asociado a una deformidad en valgo del retropi€, representando al 95% de los nifios

de manera fisiolégica.

Siempre es explorado con el pie en carga. El pie plano valgo flexible (PPVF) recupera

su arquitectura normal en descarga a diferencia del pie plano valgo rigido (PPVR).

Una de las causas durante el desarrollo, el PPV infantil puede ser el resultado del
desequilibrio de fuerzas musculares a favor de los musculos pronadores con respecto a
los supinadores. Otra de las causas es con respecto al arco medial, que se crea por la
forma y la fuerza de las estructuras éseo-ligamentosas. O debido a la alineacién
rotacional del miembro, es decir, la torsion tibial externa o interna excesiva puede

generar un desplazamiento del calcaneo en valgo.

En el nifio, hasta los 3-4 afnos, el Pie plano infantil o fisiologico aparece en un alto

porcentaje y se resolvera con el crecimiento en el mayor nimero de casos.

Entre los 4-10 anos, el PPV idiopatico flexible tiene una prevalencia de
aproximadamente del 44%, también disminuye de forma progresiva con la edad. A partir

de los 10 afos, el 6% seguiran presentando la deformidad.

Existen factores de riesgo que pueden influir en que esta posicion del pie se mantenga
en edad adulta, el crecimiento del pie sigue siendo muy rapido hasta los cinco afos de
edad. A partir de este momento se va reduciendo hasta su madurez esquelética, que
tienen lugar sobre los doce anos en nifias y catorce en nifios. Por ello es importante

mantener la postura adecuada y corregir estos factores.

Estos factores de riesgo impiden la evolucién natural del pie plano infantil flexible

fisiolégico al no fisioldgico en la evolucion natural del desarrollo



Los mas conocidos por le bibliografia son:

“Hiperlaxitud, torsion tibial externa, anteversion femoral, IMC, acortamiento de la

musculatura posterior, antecedentes familiares e insuficiencia del tibial posterior”.

4. Justificacion:

La patologia con mayor prevalencia en edad infantil es el pie plano preocupando
tanto a nivel social, profesional como a investigadores. En condiciones de normalidad
todos los nifios y nifias nacen con pie plano, su presencia o no en la edad adulta, en
ocasiones viene determinada por determinados factores de riesgo. Conocer el estado
de salud general sobre los factores de riesgo nos ayudara a una mayor prevencion y

cuidado del pie durante la infancia.

Este estudio se centra en el pie plano infantil flexible y su relacidén con estos, mediante

una exploracion podolégica a poblacién infantil de entre 3 y 12 afios.

5. Objetivo:

Conocer la prevalencia de los factores de riesgo relacionados con el pie plano infantil

flexible.

6. Material y métodos:

Se trata de un estudio descriptivo transversal realizado en el colegio Fabraquer del
Campello en la provincia de Alicante. En él participaron, 400 nifios y nifias con edades
comprendidas entre 3 y 12 afios de edad (183 nifias y 194 nifos). Los datos del estudio
fueron recogidos durante el mes de Enero del 2024. Este estudio fue aprobado por el
comité de ética de la universidad Miguel Hernandez de Elche con el nUmero admitido a

tramite (OIR UMH) 240325190411.



6.1 Criterios de inclusion y exclusion

Como criterios de inclusion, se tuvieron en cuenta (a) firma de consentimiento informado
por parte de los tutores, (b) nifios y nifias pertenecientes al colegio Fabraquer. (c) Tener

entre 3y 12 afios.

Por el contrario, se excluyeron: (a) participantes con patologia osteoarticular, (b) con
reduccion de la movilidad (c) presencia de cualquier elemento de inmovilizacion como
una escayola.

6.2 Descripcion del estudio

Como primer paso y acorde a la bibliografia consultada, se disefid un protocolo de
exploracién ad hoc aprobado por todos los miembros del equipo y en funcion del objetivo
del presente estudio (ANEXO 1). Las exploraciones fueron realizadas en el propio centro
de los participantes en un aula habilitada para ello. Tres de los examinadores, graduados
en podologia contaban con experiencia en el ambito de la podologia infantil y
supervisaron en todo momento al resto de examinadores, alumnado de cuarto curso
pertenecientes a la UMH. El equipo de investigacién establecié los criterios de
normalidad para cada una de las variables segun la bibliografia existente y se aplicaron

para cada uno de los participantes.

6.3 Medicion de las variables:

Los participantes fueron divididos en grupos de 10 para una mejor exploracion y se

asignaron codigos identificativos a cada uno de ellos en el momento de la llegada.

El examen fisico constaba de 3 partes; en el primer puesto una recopilacién de datos,
en la segunda realizacion de test clinicos en carga y en la tercera, realizacion de
maniobras clinicas en descarga. (ANEXO 1)

6.3 Recopilacién de datos

En cuanto a la recopilacion de datos de cada nifio, con una bascula se obtuvo el pesoy
con un estadidmetro portatil se midié la altura, necesario para calcular el indice de masa

corporal, asi como la edad y el sexo de cada nifio.



Los datos clinicos recogidos se dividieron en exploraciones en carga y descarga.

6.4 Exploracién en carga

En la exploracion en carga valoramos; Hiperlaxitud articular, test de Jack, Heel rise test,
PRCA, Correccion del ALI en apoyo y FPI. Para la realizacién de estas pruebas el nifio
debe estar de pie, descalzo, con su base de sustentacién y angulo de Fick normal.
Dentro de estas pruebas la hiperlaxitud es la Unica que muestra la presencia de un factor

de riesgo.

Hiperlaxitud articular: Se midié con la escala Beighton, se trata de una escala que consta

de 5 items:

e Hiperextension del primer dedo
¢ Hiperextension del quinto dedo
e Extension del codo

e Genu recurvatum

e Tocar el suelo con las palmas de las manos (1 punto si se llega a tocar el suelo).

Con una puntuacion de hasta 9 puntos, para verificar que existe hiperlaxitud, le
puntuacién debera ser =6.

6.5 Maniobras en descarga

Y en descarga, mediamos el rango de rotacion interna y externa de cadera, Flexion
dorsal de tobillo con la rodilla extendida y flexionada, inversion y eversion del eje del

ASA, test de Bleck.

Las pruebas que valoran la presencia de factores de riesgo son:

1. Rotacion interna y externa de cadera; el nifio se encuentra en decubito prono,
con la rodilla de la pierna que vamos a valorar a 90°. A partir de esta posicion,
vamos moviendo la pierna tanto hacia interno como hacia externo para ver su

rango de movimiento. Segun la bibliografia, encontrada, la rotacién interna de



cadera se reporta como valor normal en lactantes de 40° y a los 10 afios 50°, y

para rotacion externa en lactantes 70° y a los 10 afios 45°.

2. Flexién dorsal de la articulacidn TPA en descarga se puede medir con rodilla
flexionada, donde valoramos el musculo séleo y con la rodilla extendida,
valorando los gastrocnemios. En ambas mediciones el nifio, debe estar en la
posicion de decubito prono, y el examinador hace dorsiflexion a partir de una
posicién neutra de 90°. estabilizamos tibia y peroné evitando asi el movimiento
de rodilla. Los valores normales de esta prueba tanto en adultos como en nifios
son de 10-15° de FD a partir de la posicion inicial, en el caso de que se encuentre

disminuida encontramos diferentes patologias.

3. Test de Bleck: El nifio debe estar en decubito prono con la rodilla y el tobillo de
la pierna que vamos a valorar a 90°. A partir de aqui trazabamos la bisectriz del
talon. La gravedad de la deformidad se clasificé como leve, moderada y grave si
la bisectriz del talén cruzaba el tercer dedo, el cuarto dedo y entre el cuarto y
quinto dedo respectivamente. Segun la bibliografia, del nacimiento a los 4 afios
de edad los valores normales de metatarsus adductus (MA) son 45°, a los 4 afios
14 °y a partir de los 9-10 afios se considera normal entre 0 a 10-11°. Por lo que
todos los nifios desde el nacimiento tenemos algo de angulacion en cuanto a

MTADD, considerandose fisioldgico de 0 a 4 afios un MA normal o leve.

6.6 Tratamiento de los datos

Para el registro de las variables se utiliz6 la base de datos “Shymphytum” y analizaron
mediante el programa “Jamovi”. Segun la variable objeto de estudio se realizaron tablas

descriptivas, frecuencias o analisis de perceptibles.
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7. Resultados:

7.1. Variable de

peso

Interpretacién de Percentiles:

e Peso saludable (IMC normal): Entre el percentil 5y el percentil 85.

e Bajo peso: Por debajo del percentil 5.
o Sobrepeso: Entre el percentil 85 y el percentil 95.

e Obesidad: Por encima del percentil 95.

Tanto nifas como nifios de 3 a 5 afos, 6 a 8 afios y 9 a 12 afios la media del IMC estaba

comprendida entre los percentiles 5y 85, lo que se corresponde con un IMC normal, es

decir, peso saludable. (tabla 1)

Segun los percentiles, se han establecido los nifios que presentaban obesidad o

sobrepeso.

Descriptivas

Percentiles

SEXO FECHA DE NACIMIENTO N Perdidos Media 25th 50th 75th

IMC 1 A 55 1 15.9 15.0 16.0 16.5
B 50 13 16.4 15.0 15.5 17.0

C 70 7 18.5 16.0 17.0 21.0

2 A 61 2 15.5 15.0 15.0 16.0

B 35 10 16.0 14.5 15.0 17.0

C 63 11 18.5 16.0 17.0 20.5

Tabla 1 “Valores IMC”
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Gréfico 1. "Peso segun el IMC”

7.2. Variable rotacién de cadera

sobrepeso obesidad saludable bajo peso

Las rotaciones de cadera, la clasificamos por edades, siendo A= 3 a 5 afios, B=6 a8y

C=9a12.

De 3 a 5 anos de edad la media de rotacion interna es de 58° y de rotacién externa es

de 53.2° De 6 a 9 anos la media de rotacién interna es 53.05 y de rotacion externa es

de 48.8. De 9 a 12 afnos la media de rotacién 49.12 y de rotacion externa es 47.43. (tabla

2) (tabla 3)

Descriptivas

FECHA DE . . .
NACIMIENTO N Perdidos Media Mediana

CADERA ROT INT (PIE 1ZQ) A 114 5 57.7 60.0
107 1 53.0 52

@ 148 3 49.2 50.0

CADERA ROT INT (PIE DER) A 112 7 58.3 60.0
B 106 2 53.1 55.0

C 148 3 49.1 50.0

Tabla 2 “Valores de rotacion interna de cadera”
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Descriptivas

FECHA DE NACIMIENTO N Perdidos Media Mediana
CADERA ROT EXT (PIE 1ZQ) A 114 5 53.1 52.0
B 107 1 49.0 50
C 148 3 47.0 50.0
CADERA ROT EXT (PIE DER) A 111 8 534 55
106 2 48.8 50.0
C 148 3 47.9 50.0
Tabla 3 “Valores de rotacion externa de cadera”
70 H Rot.int Rot.ext
60
50
40
30
20 T m
10 o I ' _— :l
0 -
3abanos 6 a9 anos 9a12afos
7.3. Variable Hiperlaxitud
Descriptivas
FECHA DE . . L. L.
SEXO NACIMIENTO N Perdidos Media DE Minimo Maximo
HIPERLAXITUD 1 A 53 3 0.1321 0.342 0 1
B 62 1 0.0323 0.178 0 1
C 77 0 0.0779 0.270 0 1
2 A 61 2 0.0984 0.300 0 1
B 45 0 0.0000 0.000 0 0
C 74 0 0.0405 0.199 0 1

Tabla 4 “Valores hiperlaxitud”
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Frecuencias de HIPERLAXITUD

HIPERLAXITUD SEXO N:E:(I:I\I-/'IIII\EE'IIE'O Frecuencias % del Total % Acumulado

0 1 A 46 12.4 % 12.4 %
B 60 16.1% 28.5%

C 71 19.1% 47.6 %

2 A 55 14.8 % 62.4 %

B 45 12.1% 74.5%

C 71 19.1% 93.5%

1 1 A 7 1.9% 954 %
B 6 1.6% 96.0 %

C 2 0.5 % 97.6%

2 A 6 1.6% 99.2%

B 3 0.8% 99.2%

C 0 0.0% 100.0 %

Tabla 5. “frecuencias de hiperlaxitud”

La hiperlaxitud se midié teniendo en cuenta dos variables, de edad y sexo. Volviendo a
dividir los datos obtenidos en A, B y C. Para el criterio de sexo, lo dividimos clasificandolo
en 1y 2, siendo el 1= nifios y el 2=nifias. Estableciendo un criterio de si o0 no, donde el

Si se corresponde con el 1y el no con el 0.

El total de nifios que presentan hiperlaxitud de 3 a 5 afios es de 1.9%, mientras que las
nifas el 1.6%. El total de nifios de 6 a 8 afios es de 0.5% y ninguna nifia de esa edad
presenta hiperlaxitud. Y en nifios de 6 a 9 afios hay un total de 1.6% y nifias 0.8%.

(tabla5)
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Gréfico 3. Representacion de los resultados de hiperlaxitud

7.3. Variable test de Bleck

9a12anos

Los datos mas relevantes en cuanto a MA. Clasificandolo por edades, siendo A= nifios

de 3 a 5 afios, B= niflos de 6 a 8 afos y C=nifios de 9 a 12 anos. Y clasificando el test

de Bleck en 0,1,2 y 3. Siendo 0=normal, 1=ligero, 2=moderado y 3=severo.

Frequencias de TEST BLECK (PIE 1ZQ)

TEST BLECK (PIE FECHA DE Frecuencias % del %
1ZQ) NACIMIENTO Total Acumulado
0 A 85 23.1% 23.1%
B 52 14.1 % 372%
C 93 253 % 62.5%
1 A 27 73% 69.8 %
B 42 11.4% 81.3%
C 47 12.8% 94.0%
2 A 0 0.0% 94.0%
B 13 35% 97.6%
C 8 22 % 99.7 %
3 A 0 0.0% 99.7 %
B 0 0.0% 99.7 %
C 1 03% 100.0 %

Tabla 6 “valores descriptivos del test de Bleck”
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Frequencias de TEST BLECK (PIE DER)

TEST BLECK (PIE DER) FECHA DE NACIMIENTO  Frecuencias % del Total % Acumulado

0 A 85 23.1% 23.1%
B 49 13.3% 36.4 %
C 93 253 % 61.7%
1 A 27 73% 69.0 %
B 48 13.0% 82.1%
C 45 12.2% 943 %
2 A 0 0.0% 943 %
B 10 2.7% 97.0%
C 10 2.7 % 99.7 %
3 A 0 0.0% 99.7 %
B 0 0.0% 99.7 %
C 1 0.3 % 100.0 %

Tabla 7 “Valores de frecuencia del test de Bleck”
Segun la bibliografia en todos los nifios en mayor o menor medida hay un pequeno

grado de MTADD, teniendo unos 45° de 0 a 4 afnos.

Por lo que para el analisis de resultados de este factor de riesgo hemos considerado

como patologico a partir de ligero = 1.

A partir de esto hemos obtenido que en los nifios de 6 a 8 afios un 12,14% presentan
un MA moderado/ severo. Y en los nifilos de 9 a 12 anos de edad un 7.38% presentan

MA. (tabla 6) (tabla 7).

FECHA DE NACIMIENTO

=
1 D [ —

3

counts

TEST BLECK (PIE 12Q)

Grafico 4. Representacion de resultados del test de Bleck pie izquierdo.
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Grafico 5. Representacion de resultados del test de Bleck pie derecho.

7.4. Variable FD de la TPA

Descriptivas

FECHA DE NACIMIENTO N Perdidos Media Mediana
FD TOBILLO RODILLA EXTENDIDA (PIE 1ZQ) A 113 6 21.1 20
B 107 1 15.9 15
@ 146 5 14.4 14.0
FD TOBILLO RODILLA EXTENDIDA (PIE DER) A 113 6 20.8 20
B 107 1 16.2 15
@ 146 5 14.5 14.0

Tabla 8. “valores descriptivos de la FD de tobillo con rodilla extendida”
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Descriptivas

FECHA DE _ _ _
NACIMIENTO N  Perdidos Media Mediana
FD TOBILLO RODILLA
FLEXIONADA (PIE IZQ) A 115 4 31.9 30
106 2 26.4 25.0
C 149 2 23.0 22
FD TOBILLO RODILLA
FLEXIONADA (PIE DER) A 115 4 31.1 30
106 2 23.2 225
C 149 2 22.8 22

Tabla 9 “valores descriptivos de flexién dorsal de tobillo con rodilla flexionada”

La FD con rodilla extendida tanto del pie izquierdo como del pie derecho, la media de la
FD de tobillo con rodilla extendida de 3 a 5 afios es de 20.95, de 6 a 8 afios es de 16.05

y de 9 a 12 afios de 14.45. (Tabla 8).

La media de FD con rodilla flexionada de 3 a 5 afos es de 31.5,de 6 a8 esde 24.8y

de 9a 12 es 22.9. (Tabla 9)

FD
35
30
25
20
15

10
0 [

3abafos 6 a8 anos 9a12afos

FD extendida ®FD flexionada

Grafico 6. Representacion de los resultados por edades de la FD de la TPA con rodilla extendida y

flexionada.
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Sexo IMC
Ninas 182 33.5%
Nifios 196 29.0%
Total 378 ninos

Gréfico 7 Resultados general de IMC, solo con la variable del sexo.

De los 378 nifios y nifas pertenecientes al estudio 182 eran nifias, de las cuales un

33.5% presentan sobrepeso/ obesidad y de los 196 nifios, un 29.0% presentan

sobrepeso/ obesidad. (Grafico 7).

Bleck Hiperlaxitud Rotacién Rotacién FD FD
interna externa extendida flexionada
6.52% 6.4% Disminuida: Disminuida:  Disminuida: Disminuida:
25.1% 36.6% 9.39% 1.62%
Aumentada: Aumentada:
18.15% 36.3%

Grafico 8. Resumen general de cada una de las variables mas significativas.

Del total de los nifios/as un 6.52% presentan valora compatibles con un Test de Bleck,

moderado o severo.

Un 6.4% del total de los nifios y nifias presentaban hiperlaxitud.

En rotacion de cadera se estudiaron los datos por rangos de edad, segun los valores de

normalidad para cada rango. Obteniendo disminuida esta rotaciéon un porcentaje de
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25.1% en interna y de 36.6% en externa. Al igual que el porcentaje de nifos/as que
tienen los valores rotaciones aumentados, tratandose de un 18.15% en interna y un

36.3% en externa.

En cuanto a la FD de tobillo con la rodilla extendida hay un total de 9.39% que presentan
disminuida la FD de la TPA y con la rodilla flexionada hay un 1.62% que la tienen

disminuida. (Gréfico 8).

8. Discusion

Acorde al objetivo planteado en este estudio, conocer la prevalencia de los factores de
riesgo relacionados con el pie plano infantil flexible, en nuestros resultados obtuvimos
que, de mayor a menor prevalencia, encontramos: IMC, Rotaciones de cadera, FD de

la TPA, Hiperlaxitud, Metatarsus adductus.

Muchos estudios, concluyen que hay una alta relacion entre el IMC vy el pie plano, por
ejemplo, en un estudio realizado en la universidad de corufia en 2018, por Celia
Fernandez et al. asegura que el grupo con obesidad presenté la mayor frecuencia de
pie plano, con el 19,3%. Se observd una asociacion significativa entre obesidad y pie
plano y concluyeron que la presencia de sobrepeso esta asociada con la aparicion de
pie plano en poblacion de escolar, asi como que el sexo masculino es un factor de riesgo
para propiciar la aparicion de esta alteracion. Aunque en nuestros resultados existe
un mayor porcentaje de aumento del IMC en nifias que en nifios, si que observamos un
aumento importante respecto a la normalidad en esta variable. Por lo que debe prestarse

especial atencion a este factor por su relacion con el pie plano.

Seguidamente de los valores en relacion con los resultados de rotaciones. Existe una
clara relacion entre el movimiento de rotacion de la cadera y el angulo de anteversion
femoral en nifios. En un estudio de 651 nifios realizado en Grecia se demuestra

que un 13.3% eran pies planos, asociados a una rotacion interna de cadera. Por lo que
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hay una clara relacion entre las alteraciones rotaciones con el pie plano patoldgico

El siguiente factor de riesgo es la FD de tobillo, estando mas disminuida con rodilla
extendida que con rodilla flexionada. Esta prueba con rodilla extendida evalua la
extensibilidad de gastrocnemios, mientras que la misma con la rodilla flexionada, solo
valora el soleo. Por este motivo la diferencia de FD con rodilla flexionada debido al
acortamiento del soleo. Esta limitacion se ha considerado de importancia en su
etiopatogenia, pues se ha observado una elevada correlacion con el posterior desarrollo

de un pie plano infantil flexible.

El pie plano infantil flexible, se puede asociar también a una laxitud aumentada de los
ligamentos, siendo fisioldgico y normal hasta los 4-6 afos. Su prevalencia en cuanto a
la bibliografia se estima entre 5-14% segun las diferentes edades, siendo inversamente
proporcional; los nifilos mas pequenos presentan mayor hiperlaxitud que los mayores.

Puesto que el pie plano flexible puede deberse a una severa laxitud de los
componentes que sostienen el arco longitudinal habria un aumento del pie plano
valgo de acuerdo con los resultados obtenidos, ya que un 6.4% de los nifos

presentan hiperlaxitud.

El metatarso aducto, es una de las patologias mas frecuentes y que mas preocupan a
los padres en la infancia, teniendo una incidencia de 1:1000 Segun la bibliografia,
esta deformidad es una de las principales causas de la marcha en aduccién (con los
pies hacia dentro) la cual esta relacionada con el pie plano infantil , en cuanto a este
estudio, los resultados muestran que un 6.52% de los nifios presentan un test de Bleck
moderado o severo, lo que indica que presentan metatarsus adductus, es decir, con los

pies hacia dentro.
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9. Limitaciones

Como limitaciones de este estudio hay que tener en cuenta que, al tratarse de un estudio
transversal en poblacion infantil, lo que hace que los datos puedan no mantenerse en el
tiempo, debido a la condicion de evolucién musculoesquelética del nifio. Es muy dificil
que todos los datos se mantengan en el tiempo, y para poder realizar un buen estudio
de los factores de riesgo del pie plano infantil en esas edades es importante ver la

evolucion en todos los rangos de edad.

Por otro lado, se tomaron todas las medidas posibles para disminuir el riesgo de sesgo,
en relacién a las maniobras clinicas exploratorias, teniendo en cuenta la subjetividad en
las pruebas. Por ello se establecieron criterios de normalidad a la hora de realizar la

exploracién, para que todas las investigadoras del estudio las tuvieran en cuenta.

Debe también tenerse en cuenta el efecto Hawthorne, se basa en que los participantes
cambian su comportamiento cuando son conscientes de que los estan evaluando, mas
cuando se trata de nifios, algunos de ellos o bien no se sentian cémodos por lo que no
estaban relajados lo que influia a la hora de realizar ciertas maniobras o adaptaban la

forma de su marcha.

10.Propuestas

Teniendo en cuenta la limitacion de que los datos no se mantienen en el tiempo debido
a la evoluciéon musculoesquelética de los nifios, una de las propuestas es hacer un
seguimiento infantil a lo largo del tiempo, es decir, poder valorar la misma muestra
poblacional infantil desde los 3 afos hasta la edad adulta para observar su desarrollo y

evolucion.

Otra de las propuestas es realizar un estudio con los datos obtenidos, teniendo en
cuenta los indices de pie plano obtenidos, clasificando a los nifios segun su FPI (foot
posture index) y a partir de ahi valorar los factores de riesgo que influyen en los nifios
que presenten un pie plano infantil.
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11. Conclusion:

Como conclusién acorde a los objetivos de este estudio, los factores de riesgo mas
significativos en la muestra de poblacion estudiada de mayor a menor fueron: un IMC
elevado con un porcentaje de un 62.5% en nifias y nifos, seguido de rotacién interna y
externa de cadera con un mayor porcentaje de disminuida que de aumentada, siguiendo
el orden de frecuencia la disminucion de FD de la TPA tanto con rodilla extendida como
flexionada. Por ultimo, en cuanto a MA se obtuvo un 6.52% y la hiperlaxitud tuvo un valor

de 6.4% de nifos que presentaban estas patologias.

Dado que todos estos factores tienen una alta relacién con el adulto y los resultados
fueron bastante elevados, deben tratarse estos factores de riesgo para que no
evolucionen con la edad y puedan llegar a producir patologias relacionadas con estos

en edad adulta.
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ANEXO 1.

CRITERIOS INCLUSION-EXPLORACION INCLUIDO SI NO

TOMA DE MOLDE SI NO

6-8 ANOS: IPP +6 +8 ANOS: IPP +4

Arco mejora en descarga/ ASA con movilidad

1- CODIGO: FECHA:

2- SEXO: F M FECHA NACIMIENTO: EDAD: NUMERO DE PIE:

PESO: IMC:

ALTURA: (peso (KG)/altura?-Metros) 3- MANIOBRAS

PUESTO 1: CAMILLA

MANIOBRA

IZQUIERDO

DERECHO

TEST BLECK (MMTAD)*

NORMAL LIGERO
MODERADO SEVERO

NORMAL LIGERO
MODERADO SEVERO

ROTACION CADERA (Grados) ADD ADD
ABD ABD
ANGULO MUSLO-PIE (Grados)
FD Tobillo (grados) FLEXION FLEXION
EXTENSION EXTENSION
ARCO descarga (mejora o no) SI NO SI NO
ASA movilidad INVERSION INVERSION
EVERSION EVERSION
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PUESTO 2: HIPERLAXITUD

.....

1ZQ DER

PULGAR

RODILLA

5°DEDO

CODO

PALMAS
SUELO

(+6) SI (-6) NO

PUESTO 3: BIPEDESTACION

IZQUIERDO

DERECHO

PRCA (grados)

HEEL RISE TEST

POSITIVO NETATIVO

POSITIVO NEGATIVO

TEST JACK

POSITIVO NEGATIVO

POSITIVO NEGATIVO

POSITIVO: NO CORRIGE N

EGATIVO: SI CORRIGE
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PUESTO 4: FOOT POSTURE INDEX

IZQUIERDO DERECHO

Palpacion de la cabeza del astragalo.

Curvatura supra e inframaleolar lateral.

Posicién del calcaneo en el plano frontal.

Prominencia de la region talo navicular

Congruencia del arco longitudinal interno

Abduccién \ aduccion del antepié
respecto al retropié

Neutro = 0 (6-8 ANOS: IPP +6 +8 ANOS: IPP +4) Claros signos de supinacion = -2
RESULTADOS:

SI NO Claros signos de pronacion = + 2

1. Palpacion de la cabeza del astragalo.
+ -2: Cabeza del astragalo es palpable en la cara lateral, pero no en la medial.

+ -1: Cabeza del astragalo es palpable en la cara lateral y ligeramente en la cara
medial.

+ 0: Cabeza del astragalo es palpable en la cara medial y lateral.

» +1: Cabeza del astragalo es ligeramente palpable en la cara lateral y palpable en la
medial.

» +2: Cabeza del astragalo no es palpable en la cara lateral pero si lo es en la medial.

2. Curvatura supra e inframaleolar lateral (peroneal).
« -2: Curvatura inframaleolar mas recta o convexa.

« -1: Curvatura inframaleolar céncava, pero mas aplanada que la curvatura
supramaleolar.

» 0: Ambas curvaturas iguales.

* +1: Curvatura inframaleolar mas concava que la supramaleolar.

« +2: Curvatura inframaleolar sustancialmente mas céncava que la supramaleolar.
3. Posicion del calcaneo en el plano frontal.

+ -2: Mas de 5 grados de estimacion de inversion del calcaneo (varo).

» -1: Entre la vertical y los 5 grados de estimacién de inversién del calcaneo (varo).

0: Calcaneo vertical respecto al plano del suelo.
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+1: Entre la vertical y los 5 grados de estimacion de eversién del calcaneo (valgo).
+2: Mas de 5 grados de estimacion de eversion del calcaneo (valgo).
4. Prominencia de la region astragalo-escafoidea
» -2: Area de la AAE sustancialmente marcada como céncava.
+ -1: Area de la AAE ligeramente marcada como céncava.
« 0: Area de la articulacion talo navicular plana.
« +1: Area de la AAE ligeramente abultada.
« +2: Area de la AAE marcadamente abultada.
5. Congruencia del arco longitudinal interno (ALI)
« -2: Arco alto y angulado hacia posterior.
* -1: Arco moderadamente alto y ligeramente angulado hacia posterior.
+ 0: Arco normal, con una curvatura concéntrica.
» +1: Arco ligeramente disminuido, con ligero aplanamiento de su parte central.
» +2: Arco con severo aplanamiento y contacto con el suelo.
6. Abduccion/ Aduccion del antepié respecto al retropié

« -2: Los dedos laterales no se visualizan, mientras que hay gran visibilidad de los
mediales.

* -1: Los dedos mediales son mas visibles que los laterales.
* 0: Tanto dedos mediales como laterales son iguales de visibles.
* +1: Los dedos laterales son ligeramente mas visibles que los mediales.

* +2: Los dedos mediales no se visualizan, mientras que hay gran visibilidad de los
laterales.
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