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Resumo

Com a elaboragao deste trabalho, encerra o estagio profissionalizante do Mestrado em
Podologia Pediatrica ministrado pela ESSVA. Foi desenvolvido com a ajuda do programa
ERASMUS em centros de pratica afiliados, autorizados pelo Hospital de Podologia da
Universidade de Barcelona (HPUB). O objetivo principal deste trabalho foi, a partir das
atividades desenvolvidas nas praticas, aplicar os conhecimentos teéricos e metodoldgicos

aprendidos, para demonstrar a aquisi¢cao de novas habilidades.

A primeira parte deste trabalho descreve as praticas realizadas em dois centros de
podologia, seguindo o protocolo de exames pediatricos do HPUB, observamos um total de
118 pacientes, 57 meninos e 61 meninas, entre 3 e 17 anos. As patologias mais frequentes
foram estruturais e de marcha. Os tratamentos realizados na maioria dos casos foram

adaptacoes de suportes plantares.

A segunda parte do trabalho teve como objetivo conhecer a prevaléncia de uma alteragao
no antepé na populacao pediatrica que a longo prazo tem importante repercussao no
adulto. Foi realizado um estudo observacional descritivo com uma amostra de 115 pacientes
que chegam ao ambulatério por qualquer motivo, seja alteragdo estrutural, patologia
ungueal ou cutanea. A partir de uma revisao bibliografica prévia, foram tracados alguns
objetivos do estudo, primeiramente conhecer a prevaléncia das alteracoes e como objetivos
secundarios discernir quais fatores poderiam influenciar no aparecimento e

desenvolvimento de uma das deformidades mais comuns, o Halux Valgo Juvenil.

Como resultados obtemos que o desvio no primeiro dedo e/ou radio foi de 31,3%, com
maior incidéncia no sexo feminino, com média de idade de aparecimento de 10,44 anos,
sendo o Halux Valgo a deformidade mais comum. Concluimos que, dos fatores influentes
de acordo com a literatura existente, em nosso estudo podemos demonstrar que género,
hiperfrouxid3o e postura do pé estao relacionados com a presenga e desenvolvimento da

deformidade.

PALAVRAS-CHAVE: 1. HALUX VALGO JUVENIL 2. PEDIATRIA 3. PRIMEIRO RAIO

4. PRIMEIRO DEDO 5. PODIATRIA 6. PREVALENCIA
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Resumen

Con la elaboracion de este trabajo, finaliza la formacion profesional del Master de Podiatria
Infantil impartido por ESSVA. Se desarroll6 con ayuda del programa ERASMUS en centros
adscritos de practicas, autorizados por el Hospital Podoldgico de la Universidad de
Barcelona (HPUB). El objetivo principal de este trabajo fue a partir de las actividades
desarrolladas en las practicas, aplicar los conocimientos tedricos y metodoldgicos

aprendidos, para demostrar la adquisicion de nuevas habilidades.

La primera parte de este trabajo describe las practicas realizadas en dos centros
podoldgicos, siguiendo el protocolo de exploracion pediatrica del HPUB, observamos un
total de 118 pacientes, 57 ninos y 61 ninas, entre 3 y 17 anos. Las patologias mas frecuentes
fueron estructurales y de la marcha. Los tratamientos realizados en |a mayoria de casos

fueron adaptaciones de soportes plantares.

La segunda parte del trabajo, tuvo como propdsito conocer |a prevalencia de una alteracion
en el antepie en poblacidn pediatrica que a largo plazo tiene una importante repercusion
en el adulto. Se ha realizado un estudio observacional descriptivo con una muestra de 115
pacientes que acuden a consulta por cualquier motivo, ya sea alteracion estructural,
patologia ungueal o dérmica. A partir de una revision bibliografica previa, se trazaron unos
objetivos de estudio, primero conocer la prevalencia de las alteraciones y como objetivos
secundarios discernir que factores podian ser influyentes en la aparicion y desarrollo de una

de las deformidades mas comunes, el Hallux Valgus Juvenil.

Como resultados obtenemos que el desvio en el primer dedo y/o radio, fue del 31,3% con
mas incidencia en el sexo femenino, con una media de edad de aparicion del 10,44, siendo
el Hallux Valgus la deformidad mas presente. Concluimos que, de los factores influyentes
segun la literatura existente, en nuestro estudio podemos demostrar que el sexo,
hiperlaxitud y la postura del pie estan relacionados con la presencia y desarrollo de la

deformacion.
PALABRAS CLAVE: 1. HALLUX VALGUS JUVENIL 2.PEDIATRIA 3.PRIMER RADIO
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Abstract

With the elaboration of this work, the professional training of the Master of Paediatric
Podiatry imparted by ESSVA ends. It was developed with the help of the ERASMUS program
in affiliated practice centers, authorized by the Podiatric Hospital of the University of
Barcelona (HPUB). The main objective of this work was, from the activities developed in the
practices, to apply the theoretical and methodological knowledge learned, to demonstrate

the acquisition of new skills.

The first part of this work describes the practices carried out in two podiatric centers,
following the HPUB paediatric examination protocol, we observed a total of 118 patients, 57
boys and 61 girls, aged between 3 and 17 years old. The most frequent pathologies were
structural and gait related. The treatments carried out in most cases were adaptations of

plantar supports.

The second part of the work had the purpose of recognising the prevalence of an alteration
in the forefoot of the paediatric population that has an important repercussion in the adult
in the long run. A descriptive observational study has been carried out with a sample of 115
patients who come to the clinic for any reason, be it structural alteration or nail or skin
pathology. Based on a previous bibliographic review, some study objectives were outlined,
first to know the prevalence of the alterations and as secondary objectives to discern which
factors could be influential in the appearance and development of one of the most common

deformities, the Juvenil Hallux Valgus.

As a result, we found that the deviation in the first finger and/or radius was 31.3%, with a
higher incidence in the female sex, with an average age of appearance of 10.44, with Hallux
Valgus being the most common deformity. We conclude that, out of the known influential
factors according to the existing literature, in our study we can demonstrate that gender,

hyperlaxity and foot posture are related to the presence and development of the deformity.

KEY WORDS: 1. JUVENILE HALLUX VALGUS 2. PAEDIATRICS 3. FIRST RADIUS

4. FIRSTTOE 5. PODIATRY 6. PREVALENCE
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CDIAP- Centre de desarrollo y atencion precoz

CESPU - Cooperativa de Ensino Superior Politécnico e Universitario
ESSVA — Escola Superior de saude do Vale do Ave

HPUB — Hospital Podoldgico Universitario Barcelona

ICATME - Institut Catala de Traumatologia i Medicina de |"Esport
IPSN — Instituto Politécnico de Saude do Norte

OMS - Organizacion Mundial de la Salud

UB — Universitat de Barcelona






1 Introdugao

A realizagao deste relatorio de estagio insere-se na agenda da 5° Edi¢ao do Mestrado em
Podiatria Infantil, do Departamento de Ciéncias da Saude da Escola Superior de Saude do
Vale do Ave (ESSVA), do Instituto Politécnico de Salide da Norte (IPSN), da Cooperativa de
Ensino Superior Politécnico e Universitaria (CESPU) na unidade curricular do 2° ano,

designada como Estagio Profissionante.

Gragas ao programa ERASMUS, durante este segundo ano do Mestrado em Podologia
Infantil, as praticas foram realizadas em Centros de Podologia vinculados ao Hospital de
Podologia da Universidade de Barcelona (HPUB) em L'Hospitalet de Llobregat (Barcelona),
autorizados e orientado pela Professora Dra. Laura Pérez Palma, diretora do Departamento
de Podologia Pedidtrica e do Mestrado em Podologia Pediatrica da Universidade de

Barcelona.

Esses estagios iniciaram em 16 de novembro de 2020 e terminaram em 30 de abril de 2021,
com um total de 630 horas, conforme verificado no cronograma do Anexo |. Paralelamente,
foram realizados seminarios por docentes de ambas as universidades, totalizando de 30
horas e foram seguidas as orientacoes tutoriais da Dra. Laura Pérez Palma, da Professora
Liliana Marta Mirra de Aratjo Avidos e do Professor Fernando Miguel Oliveira, num total de

60 horas.

O trabalho foi dividido em 2 partes, a primeira contém as praticas realizadas nesse periodo,
descrevendo as diferentes atividades realizadas, completa-se com a apresentacao de dois
casos clinicos de alguma relevancia sobre o tema escolhido e termina com as estatisticas
dos pacientes. A segunda parte € um trabalho de pesquisa que aborda a presenca da
alteragao do primeiro radio e/ou primeiro dedo na populagao infantil visitada durante as
praticas, procurando os fatores etioldgicos influentes no aparecimento e desenvolvimento
da patologia, a partir de uma bibliografia pesquisa sobre 0 assunto, os objetivos propostos,

a metodologia aplicada, os resultados obtidos e a discussao em relagao a bibliografia.
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A origem deste trabalho é fruto da curiosidade e preocupacao em conhecer a prevaléncia
desta alteragao em criangas, observada na pratica profissional ao longo dos anos, nunca
sendo motivo de consulta, em parte devido ao desconhecimento que nestas idades pode
ser apresentado, tanto pelos pediatras quanto pelas proprias familias. Para tanto, foi
realizada uma pesquisa bibliografica, resultando em pesquisas pouco e pouco atualizadas

na populagao infantil.

Com base no que foi encontrado e apds a coleta da amostra durante as praticas
profissionais, o objetivo principal é estabelecer a prevaléncia da alteragao do primeiro radio
e/ou primeiro dedo na populacao estudada. Os objetivos secundarios deste trabalho foram
varios: determinar se o motivo da visita e a procedéncia do paciente 3 consulta coincidiam
com a alteracao detectou no estudo, determinar qual a deformidade mais presente, neste
caso foi a Hallux Valgus e, a partir daqui, identificar a possivel relagao entre a referida
alteracao estrutural e os fatores causais descritos na literatura consultada. Uma vez
analisados os resultados dos objetivos alcancados, é realizada uma discussao com base na

literatura.

Apresentam-se as conclusdes deste relatorio de estagio do Profissionante, as limitagoes e

propostas de estudos futuros.

O dltimo capitulo apresenta as referéncias bibliograficas que darao suporte a este relatério

seguindo os padroes da 7° edicao da APA.
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2 Estagio profissionalizante

Las practicas del 2° ano del Mestrado de Podiatria Infantil de CESPU han sido realizadas
gracias al ERASMUS concedido en el Hospital Podoldgico de la Universidad de Barcelona, y
concretamente en Ia Unidad del Pie de EV Medical Les Moreres y en la Clinica Podoldgica
MJ Ortega, ambos adscritos y autorizados para este efecto por el HPUB, supervisado desde
el inicio en el mes de noviembre del 2020 hasta su finalizacion en Abril del 2021 por la Dra.
Laura Pérez Palma, donde se han realizado un total de 630 horas. También he tenido la
oportunidad de realizar practicas externas con el Dr. Rosendo Ullot en consultas externas y
quiréfano del Hospital Universitario Dexeus, para tener una vision mas amplia de los

tratamientos quirdrgicos del aparato locomotor.

En este capitulo se describen las actividades realizadas en dos de los centros adscritos al
Hospital Podolégico Universitario Barcelona (HPUB) y un resumen de los casos mas
relevantes, asi como una breve estadistica de los pacientes (Anexo Il), utilizdndose el

protocolo de exploracion del (HPUB) (Anexao IIl).

2.1 EV Medical Les Moreres. Unitat del Peu

Antes llamado Centre Médic les Moreres, es un centro de especialidades médicas ubicado
en Ripollet, provincia de Barcelona, desde hace mas de 30 anos, creado por el Dr. Josep
Miquel Lopez Molero, recientemente ha pasado a pertenecer al Grupo Echevarne, y como
EV Medical Les Moreres, forma parte de una red de centros médicos con cobertura sanitaria

a nivel nacional (Figura 1).

Instalaciones y equipamientos: esta situado en Ia calle de les Afores 49-51 de Ripollet, en
la provincia de Barcelona, equipado con salas perfectamente acondicionadas para que se
pueda dar servicio en cada una de Ias especialidades de forma individual. Cuenta con unidad
de radiologia, analisis clinicos y departamento de fisioterapia. Desde hace 25 anos existe Ia
Unitat del Peu, ubicado en un amplio despacho completamente equipado para que se

puedan realizar de forma individual valoraciones podoldgicas globales, exploraciones
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biomecanicas con plataforma de presiones, quiropodias y cirugias ambulatorias, adaptando

los tratamientos ortopodoldgicos necesarios.

Recursos humanos: Actualmente el centro dispone de un director médico, que es el
encargado de coordinar las simbiosis entre los especialistas y diferentes unidades
especificas, para que se pueda llevar a cabo una buena relacion y pueda funcionar el equipo

multidisciplinar.

Area Vocacional: La Unitat del Peu, da cobertura a todo tipo de pacientes, realizando
actuaciones tanto en el area de la podologia Clinica, como la deportiva, infantil, pie de riesgo

y cirugia ambulatoria.
Relaciones Interpersonales:

-Poddlogo-paciente, se establece una relacion profesional cercana, donde se explica de
forma comprensiva el diagndstico y las posibles soluciones terapéuticas, resolviendo

cualquier duda y dedicando el tiempo necesario para cada caso.

-Poddlogo-especialistas, formar parte de un equipo multidisciplinar es enriquecedor para
el grupo, ya que contar con Medicina general y Pediatria, supone derivaciones a podologia
con frecuencia y se complementan tratamientos con el servicio de Fisioterapia. La
posibilidad de realizar interconsultas con Traumatologia, Reumatologia, Vascular,
Dermatologia, Endocrinologia, entre otros y puesta en comun de casos, asi como resolucion
de dudas con otros profesionales, aporta una sabiduria y una formacion adicional. Contar
con un servicio de Radiologia y Analisis Clinicos, facilita |a posibilidad de solicitar las pruebas

complementarias necesarias, en el momento.
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CentreMeédic
LesMoreres

Figura 1 — EV Medical Les Moreres. Unitat del Peu

2.2 Clinica Podolégica MJ Ortega

Clinica situada en Barcelona desde el ano 1995, donde se ofrece tratamiento integral de las
afecciones de los pies y su prevencion. Esta autorizada por el Departament de Salut de Ia

Generalitat de Catalunya con numero registro sanitario E08871745 (Figura 2).

Instalaciones y equipamientos: cuenta con comodas salas, dotada de recepcion, sala de
espera, sala de exploracion y sala de Quiropodia, zona de esterilizacion y taller de
ortopodologia donde se adaptan previa confeccion de moldes los soportes plantares de

diferentes materiales segun las necesidades del paciente.

Area Vocacional: se realizan valoraciones podolégicas globales, estudios biomecanicos,
quiropodias, intervenciones ambulatorias, adaptando tratamientos ortopodoldgicos, se
presta colaboracion con el Catsalut, que deriva pacientes diabéticos, a fin de realizar los

controles anuales.

Relaciones Interpersonales: el hecho de ser una clinica con una Unica especialista y una
auxiliar de clinica, supone que se debe realizar derivaciones e interconsultas externas casi
en su totalidad con la sanidad publica y en casos puntuales con algun centro de referencia

de fisioterapia y osteopatia.
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Figura 2 — Clinica Podoldgica MJ Ortega

2.3 Hospital Universitario Dexeus

El Hospital Universitario Dexeus pertenece al grupo Quirdn Salud. La amplia area de
traumatologia del hospital cuenta con el Institut Catala de Traumatologia i Medicina de
I"Esport (ICATME), con diferentes unidades especializadas. El Dr. Rosendo Ullot forma parte
del equipo de la Unidad de reconstruccion y alargamientos. El Dr. Ullot es un cirujano
ortopédico y traumatdlogo pediatrico, especialista en displasias y trastornos del
crecimiento, trata patologias de gran complejidad tales como correccion de malformaciones
0seas y alargamientos, ofreciendo tratamientos personalizados y las mejores alternativas

terapéuticas.

Los dias de consulta se atendieron primeras visitas y controles sucesivos de cirugias
anteriores, mayoritariamente fracturas de pelvis, escoliosis, acondropasias, luxaciones
rotulianas, correcciones axiales congénitas y braquimetapodias congénitas. En quiréfano
pude presenciar como se realizaba la reseccion de un quiste, en una antigua cicatriz en la
zona pélvica y un alargamiento bilateral de tibia, en un paciente con acondroplasia,
resultando toda una experiencia como profesional presenciar una cirugia de tal importancia
y conocer el funcionamiento de un quiréfano y los protocolos que se siguen, en cuanto a

instrumental y metodologia, fue muy positivo y una gran oportunidad.
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Instalaciones y equipamientos: situada en la calle Sabino Arana 5-19 Planta 1° de Barcelona,

cuenta con varias salas de consulta, asi como una amplia sala de espera para pacientes.

Recursos humanos: esta formado por un equipo multidisciplinar de especialistas en

pediatria, traumatologia, genética, cirugia ortopédica y traumatologia y psicologia.

Area vocacional: ICATME, desde su creacién hace mas de 25 afos, realiza asistencia a

pacientes, investigacion en todo el campo de Ia especialidad y a Ia vez docencia.

Relaciones interpersonales: El Dr. Ullot y su equipo mostraron en todo momento una
predisposicion a resolver cualquier duda, resultando un excelente docente y profesional con

un trato muy humano con sus pacientes

2.4 Observacion e intervencion

Durante el periodo de practicas desarrolladas en los centros adscritos al Hospital Podoldgico
de la Universidad de Barcelona, se han visitado un total de 118 pacientes, sumando a estas
consultas, ademas los controles sucesivos de tratamientos instaurados. Se ha realizado una
recogida de datos considerando los parametros: sexo, edad, motivo visita, patologia y
tratamiento. A fin de no duplicar datos, en la tabla de pacientes del Anexo Il no figuran los
controles sucesivos.

Debido a la particularidad de cada centro donde se han desarrollado las practicas se ha
encontrado una gran diferencia en el nimero de visitas de paciente pediatrico, quedando
muy desequilibrado un centro respecto al otro, como se muestra en la Tabla 1, por lo que
se optd por considerar el resto de los datos de forma conjunta ya que se desarrolld en el
mismo periodo de tiempo y por la misma profesional. El 88,98% de las visitas se realizaron
en EVMedical Moreres, donde practicamente no hay diferencia entre sexos, en cambio en
la Clinica Podoldgica MJOrtega supone un 11,02% del total, 7,63% de ninas frente un 3,39%
de ninos. Se ha creido también conveniente a fin de considerarlo en un futuro la razodn,
diferenciar por centros la procedencia de los pacientes, observandose también una

desigualdad como se muestra en la Tabla 2.
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Sexo
nific nifia Tatal
Centro  EV MEDICAL MORERES 53 52 105
CLIMICA MJORTEGA 4 g 13
Total 57 61 118
Tabla 1-Diferenciacion pacientes por centros
Procedencia
; . Fisioterapeuta Total
Padres Pediatra Traumatélogo Centrotdesgfrollo Infantil Otros
y atencion precoz Osteopata
EV MEDICAL
MORERES 79 14 6 4 1 1 105
Centro
CLINICA
MJORTEGA 10 3 0 0 0 0 13
Total 89 17 6 4 1 1 118

Tabla 2-Diferenciacion pacientes por centro y procedencia

En la Figura 3, se muestra la incidencia segun sexo y edad, ya unificando los dos centros de
practicas a partir de este punto, no resultando muy significativa |a diferencia por género,
48,3% sexo en masculino y 51,7% en femenino, observando que la franja de edad mas
visitada es entre los 6y los 13, sin apenas pacientes en edades precoces y disminuyendo en

ambos sexos a partir de 14 anos.
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Figura 3 — Grafica de Incidencia segun sexo y edad

En la Figura 4, se muestra la incidencia segun sexo con respecto al motivo de la visita.
Teniendo en cuenta que ambos centros realizan actividad asistencial en podologia de larga
trayectoria en el tiempo, no se consideraran Ias revisiones podoldgicas como significativas
para la descripcion de esta incidencia. Siendo el motivo de visita por pies planos y alteracion
en la marcha son las consultas mas frecuentes en ninos con 24,56 % y 19,29% vy las
alteraciones en la marcha y la patologia ungueal en ninas con 26,22% y 8,20%las talalgias

como motivo de visita incide mas en poblacion masculina.
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Figura 4 — Grafica de Incidencia segun sexo y motivo de visita

Se han detallado las patologias encontradas en cada paciente en el Anexo Il, agrupandolas
para precisar y sintetizar como: alteraciones estructurales del pie, de la marcha y del raquis,
patologias dérmicas o ungueales y pie sin alteracion, en la Figura 5, se muestra la incidencia
por sexo, con respecto a las patologias diagnosticadas. La mayor incidencia de las
patologias son las relacionadas con la estructura del pie sin diferencia por sexos, con
2712%, y diferenciando por género, las patologias referentes a dolores de crecimiento
inciden mas en ninos, con un 10,52% de este grupo y la patologia ungueal es ligeramente

mas incidente en el grupo de las ninas con un 14,75%.
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Figura 5 — Grafica de Incidencia por sexo y patologia

2.5 Caso Clinico 1

A continuacidn, se describe el caso clinico de una paciente de 16 anos que acude a consulta
por patologia ungueal de varios meses de evolucion. Durante el periodo de practicas
acudieron a consulta 4 menores con la misma sintomatologia, actualmente se estan
observando con mucha frecuencia, resultando una patologia poco conocida por padres y

otros especialistas.

25.1 Motivo visita

La paciente acude a consulta por dolor y gran inflamacion, en primer dedo pie izquierdo de
tres meses de evolucion, que dificulta la posibilidad de calzarse, tratada al inicio por su
médico con antibidtico oral y povidona yodada, mejorando las primeras semanas Yy

empeorando en las sucesivas (Figura 6).
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Figura 6 — Caso clinico 1

252 Antecedentes personales y patol6gicos

Nina de 16 anos, juega a tenis 3 veces por semana desde los 9 anos, intervenida de
apendicitis con 10 afos, vacunacion correcta, no alergias conocidas, llevd soportes plantares
desde los 8 anos hasta los 14. Pesa 46 kg y mide 1,56 m.

2.5.3 Exploracién

Paciente muy afectada por Ia lesion ya que le imposibilita la practica deportiva.

2531 Inspeccion

En el primer dedo del pie izquierdo presenta signos inflamatorios con edema, eritema y
dolor en area del pliegue proximal con freno de crecimiento distal de |a una, engrosamiento
de lamina y presencia del tejido de granulacion proximal, decoloracion amarillenta de
Iamina por acumulacion subungueal de exudado inflamatorio, acompanado de
hiperhidrosis. Desde hace 6 meses lleva el mismo calzado habitual, deportivo con

plataforma.

2.5.4 Diagnéstico

Retroniquia primer dedo pie izquierdo con tejido de granulacion en borde ungueal proximal.

25.5 Tratamiento conservador

El mismo dia de Ia primera visita, se realiza corte de |dmina ungueal distal y se pauta

tratamiento antibiético oral, (Amoxicilina/Clavuldnico 500mg/125mgr comprimidos) cada
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8horas y curas topicas con Fluocinonida+Gentamicina crema 2 veces al dia durante dos

semanas.

La paciente acude a control refiriendo que ya no presenta dolor y que es posible la practica
deportiva, el eritema y el edema habian disminuido, por lo que se decide seguir 3 semanas

mas con tratamiento tépico.

En la segunda cura, 5 semanas desde la primera visita, no existe dolor, pero no se observa
crecimiento distal de la Iamina existente, apreciandose un engrosamiento de Ia porcion, por
lo que se aconseja avulsion completa ante la sospecha de presencia de varias placas

ungueales subyacentes que frenan el crecimiento normal (Figura 7).

1semana 52semana 62semana

Figura 7 - Caso clinico 1. Tratamiento conservador

2.5.6 Tratamiento quirGrgico

Se programa cirugia, explicando a la paciente y a sus padres el procedimiento y se firman
los consentimientos informados por duplicado, resolviendo las dudas y dando las

indicaciones para el dia de la intervencion.

256.7 Intervencion

Lavado quirurgico, aseptizacion y preparacion del campo estéril. Se realiza bloqueo digital

con 4cc de Mepivacaina al 2% sin vasoconstrictor efectuando hemostasia.
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Con un instrumento romo se presiona entre lamina y zona proxima al hiponiquio,
elevandola, con una pinza hemostatica sin dientes, se clampa |a porcion proximal realizando
suaves giros de derecha a izquierda e inversa, despegando la lamina y Ias placas ungueales
subyacentes sin danar el lecho ungueal. Se realiza limpieza del tejido de granulacién con
curetaje suave (Figura 8). Se procede a retirar la hemostasia, al ser una técnica que no dafa
el lecho no se produce sangrado, se aplica doble apésito impregnado con Balsamo de Perd

y Aceite de Ricino (Linitul® apésitos), con vendaje semicompresivo durante 48 horas.

Se dan las pautas postquirlrgicas, aconsejando terapia analgésica en caso de dolor.

Figura 8 - Caso clinico 1. Tratamiento quirdrgico

2.5.6.2 Seguimiento postquirdrgico

La paciente acude a la primera cura, no refiere dolor y no se ha producido sangrado. Se
retira vendaje, observandose buen aspecto de |a zona, se pauta limpiar a diario con suero

fisiologico y aplicar povidona yodada en gel durante 7 dias.

En la segunda cura, no existe inflamacion, ni dolor y se completa el proceso de cicatrizacion.
En la tercera cura, una semana después, se recomienda aplicar vaselina por las noches para
evitar formacion de tejido hiperqueratdsico en lecho ungueal con ligero masaje de distal a

plantar (Figura 9).

Se aconseja acudir a control en 3 meses y cambio de calzado habitual.
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Figura 9— Caso clinico 1. Seguimiento postquirdrgico

2.5.7 Discusion

La Retroniquia es una forma de Onicocriptosis de la que existe poca literatura y
habitualmente esta infradiagnosticada, como paroniquia proximal, sin detectar que existe
alavez un crecimiento interrumpido de la ldmina y presencia de placas de uia subyacentes.
Por lo que hay que considerar |a etiologia biomecanica de la lesion, con incidencia en sexo
femenino y edades jovenes, muy frecuente en estos afnos, por lo que, con Ia evidencia clinica
a falta de evidencia cientifica, se sospecha que podria haber implicacion de activad fisica y
el calzado que actualmente utilizan la mayoria de pacientes jovenes del sexo femenino. Los
tratamientos conservadores pueden reducir el dolor y la inflamacidn, pero en estadios mas

graves el tratamiento de eleccion debe ser la avulsion completa o parcial.

2.6 Caso Clinico 2

A continuacion, se describe el caso clinico de un nino de 8 anos con alteracion estructural
del pie, la razén por la que se ha escogido este caso entre los demas, es Ia preocupacion
como profesional de la podologia que acuda a consulta un nifo de esta edad con Ia
patologia que presentaba, sin que los profesionales que anteriormente le habian visitado,
en su caso pediatra, no consideraran la deformacion de antepie y la marcha, como factores

a valorar en el desarrollo normal del nino.
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2.6.1 Motivo visita

El paciente acude a consulta por la preocupacion materna a causa de la forma los pies
desde pequeno, consultando en repetidas ocasiones con el pediatra que no le daba
importancia. En el Gltimo ano se ha sumado con alteracion de la marcha y desgaste del

calzado rapido.

2.6.2 Antecedentes personales, patoldgicos y familiares

Nifo de 8 anos que juega al futbol sala desde los 5. Sin antecedentes patoldgicos
importantes. Vacunacion correcta. Antecedentes familiares paternos de pies planos y Hallux

Valgus.

Embarazo y parto dentro de la normalidad. Peso al nacer 3,200 Kg y 51 cm. Gated con 9

meses e inicio de la deambulacion con 13.
Peso actual 37 Kg y altura 1,39cm. El paciente no refiere dolor ni dificultad para desarrollar
su vida cotidiana. Tipo de calzado habitual deportivo tipo futbol.

2.6.3 Exploracién

El paciente se muestra retraido en la visita, poco hablador, buen nivel de comprension, y

colabora para realizar el estudio.

2.6.3.1 Inspeccion

Buen aspecto de los pies, discreta hiperhidrosis, con pequeina maceracion interdigital en 4°
pie derecho, no compatible con micosis dérmica. No presenta lesiones ungueales, discreta

hiperqueratosis borde distal 2° dedo ambos pies.

2632 Palpacion
e Enla palpacion del pie y la pierna no aparece ningun signo de dolor.
e Index minus y pie griego
e Valoracion muscular dentro de la normalidad con acortamiento de isquiotibiales y

Test de Peroneos en Flexién Plantar.
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26.33 Exploracion decubito

e Se descartan dismetrias

e (enu valgo reductible

e Test Thomas modificado negativo

e Relacion Antepie/Retropie (AP/RP) neutra

e Torsion tibial Interna aumentada

e Limitacion Dorsiflexion en articulacion Tibioperoneoastragalina

e Valoracion muscular con musculatura posterior pierna acortada, el resto normal

e Test Peroneos en Flexion plantar

2.6.3.4 Exploracion sedestacion

No se observan basculaciones escapulares ni pélvicas

Test de Adams negativo

Reflejos rotuliano y aquileo presentes

Torsion Tibial Interna

2.6.3.5 Exploracion bljpedestacion

e Actitud postural con inclinacién hacia delante de Ia cabeza
e Test de la plomada por linea interglutea

e (enu recurvatum

e Simetria rombos gluteos y popliteo

e Test Adams: negativo

e Genu Valgo 18° (Figura 10)

e Test de Beigthon 5/9

e Test Jack: positivo bilateral

e Test Resistencia Supinacion: leve

e Double Heel Rise Test (DHRT): positivo bilateral

e Posicion Neutra Calcaneo (PNCA): RP en valgo >PD
e Posicion Relajada Calcaneo (PRCA): RP en valgo >PD
e Linea Helbing: 10° PD / 8° PI (Figura 11)

e Foot Posture Index (FPI-6): PD 11/ PI 11
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e Huella plantar aplanada > PD
e Hallux Valgus bilateral Grado 2 Escala Manchester (Figura 12)

e Hallux Interfalangico bilateral

Figura 10— Caso clinico 2. Bipedestacidn plano frontal posterior

Figura 11— Caso clinico 2. Bipedestacion plano frontal retropié y arco plantar

Figura 12— Caso clinico 2. Antepie derecho e izquierdo

48



2.6.3.6 Exploracion dinamica

e Angulo progresion marcha disminuido
e Apoyo retropié en valgo con hiperpronacion mediopie mas acusado en derecho y

despegue de talon rotacion primer dedo y garra dedos menores

2.6.4 Diagndstico

Pie plano semirrigido con marcha en intraversion y Hallux Valgus bilateral grado 2 en la

Escala Manchester.

2.6.5 Tratamiento

e Se realiza toma de moldes en carga controlada con espuma fendlica.

e Adaptacion de soportes plantares de resina con gait plait externo, contencion
media, cuia cinética en primer dedo y alza posterior bilateral de 3mm (Figura 13).

e Ortesis silicona bilateral con anclaje en cuarto espacio, elemento subfalangico total
y separador interdigital (Figura 14).

e Se aconseja ejercicios de estiramiento de musculatura posterior.

e (ambio de calzado deportivo con contrafuerte semirrigido, puntera amplia y suela

flexible.

o M

Figura 13— Caso clinico 2. Tratamiento con soportes plantares
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Figura 14— Caso clinico 2. Tratamiento con ortesis silicona

26.5.1 Controles de tratamiento

Se realiza un primer control un mes después de |a adaptacion del tratamiento, el paciente
lo ha tolerado bien y la madre aprecia cambio inmediato en la dindmica. Debido a la
responsabilidad del paciente con su tratamiento y la importancia del desvio del primer radio

y dedo, se propone también Separador Interdigital nocturno bilateral.

Se realiza un segundo control en tres meses, con control fotografico de los dedos y

valoracion del efecto de tratamiento (Figura 15y 16). Se aconsejan revisiones cada 6 meses.

Enero 2021 Abril 2021

Figura 15— Caso clinico 2. Imagen comparativa digital
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Enero 2021 abril 2021

Figura 16— Caso clinico 2. Imagen comparativa huella plantar
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3 Seminarios

Durante el Mestrado en Podiatria Infantil, he realizado seminarios de forma presencial u
online, impartidos por CESPU, Ia UB, la Asociacion Portuguesa de Podologia y el Colegio de

Poddlogos de Catalunya, con un total de 30 horas.

3.1 Seminarios CESPU

La asistencia a los Seminarios CESPU, impartidos de forma presencial u online, al abordar
diferentes tematicas, me ha permitido ampliar conocimientos y profundizar en ellos,
necesarios en la salud infantil y el desarrollo normal en edad pediatrica, me han ayudado a

reflexionar y potenciar la habilidad organizativa para ejecutar el Relatorio.

311 Influencia de Ia Morfologia tibial en el apoyo del pie

Durante este Seminario Ia profesora Liliana Avidos profundiza sobre |a importancia de Ia

morfologia de la tibia durante la marcha y la implicacion de ésta segun el tipo de superficie.

Casi la totalidad de los estudios del patron tibial, abordan la forma de la tibia y el fémur
junto con la desalineacion frontal de la rodilla y relacién que puede tener sobre el pie,
concretamente en el retropié, no explorando la relacion que pueden tener los cambios

anatomicos de las EEIll y las Fuerzas de reaccion del suelo.

Si la alineacion de Ia tibial sigue un patron angular de 4° o 6° en el tercio distal respecto al
suelo, como lo considerd McPoil, hay un aumento del varo tibial, y si hay patologia, con una
simple observacion sin tomar mediciones, se detecta, por la propia rotacion externa del
fémur, dando lugar en la marcha a un choque lateral del pie. Por lo que este varo de talon
y segun Ia 32 ley de Newton, en la que un objeto ejerce una fuerza sobre un otro, este ejerce
una fuerza de igual magnitud y direccion, pero en sentido opuesto sobre el primero, y por

lo tanto se considera que sera mucho superior por ejemplo durante la carrera.
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El patrén en varo tibial fisioldgico facilita la pronacion en la fase de contacto, considerando
que el suelo es indeformable, pero el pie debe adaptarse a las superficies para crear una
pronacion “fisioldgica” a fin de absorber las fuerzas de impacto en el choque de talon. Pero
si hay un varo tibial aumentado, el momento pronador producido por las fuerzas de reaccidn
del suelo, sera mayor, teniendo consecuencias en la cadena ascendente, como sobrecarga
patelofemoral, y en Ia fase de apoyo en |a articulacion subastragalina provocara aumento
de rotacion interna de la tibial, lateralizando la rodilla y predisponiendo a lesiones. En Ia
cadena descendente, habra una hiperpronacion y un apoyo total con Rotacion Interna de la

tibia y vectores de fuerza concéntricos.

Pero cuando al encontrar un pie con una nula pronacion y un varismo tibial aumentado,
esas fuerzas de reaccion en la tibia seran excéntricas, produciendo flexién con aumento de

estrés tisular.

Por lo que la funcion y la postura del pie influyen en Ia alineacion axial del miembro inferior,
se debe considerar las cadenas cinéticas ascendentes y descendentes, y considerar el

patron tibial en la exploracion y la implicacion de las fuerzas de reaccidn del suelo.

3..2 | Jornadas Podologia infantil

El dia de 10 abril, el Nucleo de Estudiantes de Podologia de |a Escuela de Salud Vale do Ave
Instituto Politécnico de Salud del Norte (CESPU) organiz6 por primera vez unas Jornadas de
Podologia Infantil contando con el apoyo institucional de la Asociacion Portuguesa de
Podologia. Un evento en formato online dirigido a profesionales de la salud y estudiantes
que tenia como objetivo promover la salud podoldgica, con un programa, adjuntado en el
Anexo IV, formado por doctores y profesores en Podologia de Portugal y Espana. A
continuacion, hago unas resenas lo mas significativo del contenido de las Jornadas y omito

los contenidos que ya se desarrollan en otros seminarios.

A través de comunicaciones orales de unos 20 o 25 minutos se compartieron experiencias
y conocimientos basados en el estudio y |a experiencia de los ponentes adquirida a lo largo

de los anos.
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La importancia del pie ya se ha de considerar desde el momento de la gestacion y
especialmente a partir del nacimiento, como expuso el Doctor AImeida-Dias para garantizar
una movilidad y una calidad de vida futura. Como poddlogos y profesionales de la salud, se
ha de intentar que la practica clinica esté reforzada y complementada con una formacion
especializada a fin de conseguir tener confianza e implicacidén de los padres basica en el

momento de la visita de su hijo.

El Doctor Portela abordd en su comunicacion aspectos fundamentales para realizar un
correcto enfoque inicial en la visita basandose en la psicologia y la empatia que se deberia

tener como podélogos.

El Doctor Victor Castro introdujo el concepto de Tensegridad, basico desde un enfoque
osteopatico, que toma mas valor en un nino, donde |a estabilidad de éste se encontrara
garantizada por el comportamiento global, continuo e infinitamente cerrado de elementos
sometidos a fuerzas de tension y compresion continuas. En el modelo tensegritco en el
cuerpo humano, los huesos son los componentes comprimidos y la fascia forma parte de la
red de componentes traccionales. A partir de esto se traza un protocolo osteopatico
aplicado a cada momento natural del ser humano, ya diferenciandose conceptos en el recién
nacido o en el nino de pie. Como es el caso de la tibia, en un recién nacido existira
compresion progresiva del pie sobre |a tibial y ésta sobre el féemur, mientras que un nino
que ya camina a la vez habra traccion. El Doctor Castro expuso en su comunicacion como
realizar un seguimiento osteopatico en el recién nacido con test basicos como el de
Compresion y Pronacion del pie/tibia, el de Resistencia a Ia torsion de Ia tibia o la pierna 'y
el fémur y finalizo realizando un cribado osteopatico de la coxofemoral a fin de valorar las

propiedades elasticas.

En su charla del Profesor Emanuel Matos “Calzado en edad infantil”, un tema un actual,
profundiz6 sobre la importancia que el calzado tiene en los primeros anos de un nino,
respetando fisiologicamente |la biomecanica del pie, contribuyendo de forma positiva en las
actividades de las diferentes etapas del desarrollo, prestando atencion a la eleccion del
calzado, no solo por el pie sino por la importancia en el desarrollo postural del nino. El

profesor Matos enumer0 los criterios de eleccion del calzado, segun Ias partes de éste y las
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caracteristicas segun las diferentes etapas, como especialistas se ha de establecer un

protocolo de la evaluacion del calzado aplicado en la visita pediatrica.

Durante la conferencia “La escoliosis de atletas jovenes vs dismetrias en EEIl y la influencia
en la postura del pie” el profesor Dr. Miguel Oliveira, definid Ia escoliosis y la heterometria
de EEIll, en las escoliosis hay implicados factores genético, de crecimiento, bioquimicos,
mecanicos y neuromusculares en el desarrollo y progresion de la curvatura. En la
heterometria de EEIl, puede ser estructural (6sea) o funcional (tejidos blandos o articular).
A partir de aqui se intenta discernir la importancia en el pie de un deportista joven, que
esta expuesto a situaciones de esfuerzo a lo largo de la actividad, adquiriendo mas
importancia las teorias biomecanicas, como el modelo de estrés de tejidos, la teoria de Root,
el modelo del plano sagital, asi como las 3° ley de Newton y Ias leyes de la cinematica y la
cinética. Por lo que es fundamental en pacientes deportistas en edad de crecimiento la
valoracion ortostatica en diferentes planos, la dinamica y la influencia en |a postura, ya que
tanto la patoldgica como la fisiologica sera importante para conseguir el equilibrio, el menor

gasto energético y la ausencia de dolor.

La Dra. Laura Pérez Palma, de la UB, durante su conferencia “Protocolo de Exploracion de
Consulta Podoldgica Infantil”, insiste en que durante I3 visita de un paciente pediatrico no
se le debe considerar como un adulto en miniatura, y a partir de esta premisa la Dra. Pérez
desarrolla un protocolo de valoracion, donde se consideran factores como la hipermovilidad,
la postura del pie, Ia forma, la situacion del raquis y las extremidades asi como la marcha
en funcion de cada momento del desarrollo infantil. Conocer los valores de normalidad en
cada etapa serd lo que ayudara a determinar si es fisioldgico o no y si se debe instaurar

tratamiento en ese momento.

La Dra. Marta Vinyals, forma parte del equipo de Ia Dra. Anna Ey en Barcelona, y son
especialistas y referentes en la aplicacion del Método Ponseti en el pie Zambo, durante
estas jornadas, expuso los fundamentos de este método. El pie equino varo congénito es
una de las alteraciones musculoesqueléticas mas frecuentes que aparecen el momento del
nacimiento. Actualmente el método Ponseti es el tratamiento mas adecuado para la
deformidad tridimensional que incluye: aducto, supinado, cavo y equino. Consiste en una

manipulacion especifica con yesos seriado, tenotomia percutanea de Aquiles con anestesia
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local y férulas de Abduccidn hasta los 5 anos. Los objetivos de este método son mantener
la correccion, no obtenerla y es fundamental para la aplicacion que el profesional esté
perfectamente entrenado para aplicarlo, ya sea fisioterapeuts, traumatoélogo o poddlogo.
No existiendo limite por edad para su aplicacion, ese limite sera segun la respuesta del pie

en la manipulacion.

3.1.3 Congreso Nacional de Podologia

Durante los dias 12, 13 y 14 de noviembre de 2020, se desarroll6 en formato online el XV
Congreso Nacional de Podologia, organizado por la Asociacion Portuguesa de Podoldgica.
Exposiciones cortas de profesionales referentes en las sus especialidades con mesas
redondas, donde se generaba debate entre los temas tratados, programa adjuntado en el
Anexo V. A continuacion, relato algunas de las charlas que han aportado al desarrollo de

este trabajo de investigacion ayuda complementaria con su informacion.

El profesor Roberto Pascual, de la Universidad Miguel Hernandez de Elche, en su charla “Es
verdad que los pies planos infantiles flexibles no se tratan con plantillas”, a través de
evidencia cientifica argumenta que se un pie plano infantil flexible se trata positivamente
con soportes plantares, basandose en el beneficio estructural y biomecanico que comporta
para el nino, apoyandose en herramientas clinicas de valoracion objetiva para cuantificar la
evolucion del PPIF, y segun esto iniciar el tratamiento lo antes posible, mantenerlo
cronologicamente en el tiempo con los materiales indicados que generen beneficios

cinéticos combinado con actividad fisica.

El poddlogo José Luis Gémez Boquera, realizd una revision bibliografica sobre “Lesiones
Relacionadas con el atletismo en ninos y adolescentes”, donde exponia que existian factores
de riesgo muy comprometidos, ya que en ocasiones en esas edades se practica el deporte

a edades tempranas, con ausencia de supervision adecuada.

La exposicion de Renata Neves, “Alteraciones de movilidad articular en nifos diabéticos tipo
1, entre 10 y 18 anos”, mostraba un estudio de prevalencia a fin de evaluar si existia

limitacion de movilidad articular, en esa franja de edad, sin poder aportar unas conclusiones
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de peso, ya que la muestra era reducida, si que afirmd que las articulaciones mas afectadas

eran codo, cadera, tobillo y primer dedo, en sexo masculino sin diferencia por IMC.

El Dr. Kevin A. Kirby, desarrollé su teoria sobre el “Sistema de transferencia de cargas del
arco longitudinal del Pie en el hombre”, el Lontitudinal Arch-Load Sharing System (LALSS),
consta de 4 capas de elementos para modular el aplanamiento y elongacion del arco
longitudinal durante las actividades de carga, tiene fascia/ligamentos plantares pasivos y
junto con el sistema nervioso central controla la musculatura del arco plantar, a fin de
optimizar la rigidez del arco longitudinal, si un elemento del LALSS falla, los demas han de

ser capaces de mantener la integridad de éste aumentando la fuerza de carga de tension.

La siguiente ponencia fue del Dr. Ricard Blake, que celebraba el 35 aniversario de la Técnica
de la Ortesis Invertida que lleva su nombre, aplicandola en un tratamiento ortésico, se
consigue la posicidn menos evertida, reduciendo la pronacion general y la velocidad de ésta

estabilizando la columna lateral.

Muy interesante la exposicion de Marta Carvalho, “Ortesis plantares como tratamiento en
la marcha en puntillas, una revision bibliografica de la influencia en ninos sanos”, con la
importancia que tiene el control postural sobre los sistema visual, vestibular y
somatosensitivo, el uso de soportes plantares como tratamiento es eficaz en este tipo de
marcha siendo positivo el efecto en la fase de contacto del talén con el suelo, permitiendo
disminuir el tiempo de la marcha en puntillas y aumentando la estabilidad de la marcha,
resultando un tratamiento cémodo que tiene gran receptividad por parte del paciente y los

padres.

3.2 Seminarios UB

Los Seminarios impartidos por la UB, me han complementado lo aprendido durante el afo
del Master en Podologia Pediatrica, cursado en la misma universidad, adquiriendo
conocimientos tedricos dentro del campo de Ia Exploracidn Clinica y el Diagnostico de las
alteraciones del aparato locomotor y |a extremidad inferior y a |a vez han sido el apoyo del

trabajo de investigacion posterior, aclarando conceptos para su correcta ejecucion.
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3.21 Seminario Marcha infantil normal y patolégica

El Dr. Sergio Lerma Lara es un fisioterapeuta, profesor e investigador en CSEU La Salle
dedicado fundamentalmente al estudio de los trastornos del movimiento del nino con
problemas derivados de lesiones del sistema nervioso y los derivados del dolor mdsculo-
esquelético cronico. Ha participado en la asistencia, docencia e investigacion del
Laboratorio de Analisis del Movimiento del Hospital Infantil Universitario Nino Jesus de
Madrid y participa en la unidad de Neuro-Ortopedia. Imparte conferencia sobre analisis
tridimensional del movimiento, rehabilitacion robdtica y nuevas alternativas de manejo en
fisioterapia en poblacion infantil. Como investigador participa en estudios relacionados con
los trastornos del movimiento en poblaciones con alta cronicidad (dolor musculo-

esquelético, paralisis cerebral e ictus).

Los trastornos de movimiento, especialmente en las enfermedades que cursan con
espasticidad, aparecen alteraciones en el aparato locomotor a consecuencia de una lesion
preexistente en el SNC. En el caso de la Paralisis Cerebral infantil, como ejemplo de patologia
espastica, Ia lesion neuroldgica estatica que acontece a un nino en crecimiento provoca la
aparicion de trastornos del movimiento que ademas dificultara la integracion del nifo en
su entorno pudiendo provocar deformidades esqueléticas que necesiten incluso tratamiento
quirdrgico para poder garantizar la maxima funcionalidad posible. Por lo cambiante de Ia
sintomatologia debido al crecimiento, el patron de deambulacién del nifo varia, siendo

necesario valorar dichos cambios clinicamente de forma periddica.

Las limitaciones del analisis observacional y |a exploracion fisica hacen necesario introducir
sistemas complejos de evaluacion del movimiento pudiendo ayudar en la monitorizacion de
la historia natural de la enfermedad, |a planificacion terapéutica multidisciplinar y en la
investigacion clinica relativa a Ia eficacia de las propuestas terapéuticas disponibles en la
actualidad. El Andlisis del Movimiento es por tanto una parte mas de la valoracion cientifico-
técnica, que aporta informacion objetiva y evita que la toma de decisiones se sustente sdlo
en valoraciones subjetivas, que, si bien son relevantes, no son suficientes para alcanzar los
estandares de calidad asistencial requeridos por las principales sociedades cientificas y
profesionales a nivel internacional. EI Analisis del Movimiento ofrece también un sustento

para basar la practica terapéutica en datos objetivos y la posibilidad de medir las
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intervenciones propuestas con sistemas de recogida de informacion objetiva. Identificar los
problemas primarios que presenta el nino evita intervenciones terapéuticas innecesarias y
facilita el trabajo multidisciplinar integrado. La combinacidn del analisis cinematico y la
electromiografia junto con el resto de herramientas clinicas, permite desarrollar nuevas
perspectivas terapéuticas para el manejo de deformidades de alta incidencia en esta

poblacién como la marcha en equino.

Cuando el profesor Lerma habla de Control Motor, se refiere al modo en que el nifo se
relaciona con el entorno y las exigencias que provienen del mismo. El control motor sirve
para identificar aquellos procesos y estructuras corporales que son las encargadas de
generar el movimiento a través de la incorporacion de diversos sistemas con la ayuda del
propio paciente. Cuando se producen ciertas enfermedades que afectan el SNC se altera el
movimiento y el control de éste, asi como la actividad fisica, alterandose los automatismos

de la marcha humana que se vera modificada.

Un nino con Osteogénesis imperfecta no tendra una marcha correcta, pero tendra control
motor, porque dispone de los cuatro mddulos motores, no asi en ninos con paralisis cerebral

que solo tienen dos.

Una vez que sabe lo referente a las teorias y a los principios, para poder realizar
el tratamiento mas indicado se deben tomar en cuenta los reflejos, el medio ambiente, los
procesos cognitivos, el aprendizaje, las emociones y al SNC como colaboradores para lograr
el control motor. La funcidn de la rehabilitacion es crucial, el sistema de aprendizaje es muy
dificil cambiarlo, pero hay que recurrir a las intervenciones tempranas para reducir la
severidad de la enfermedad, hay que minimizar el impacto, anticiparse a los problemas, el
objetivo principal siempre sera mejorar Ia calidad de vida del paciente y el entorno, por lo
que es el Analisis del Movimiento una potente herramienta de apoyo en Ia planificacion y

la actuacion terapéutica.
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3.22 Seminario Exploracién Pediatrica General

La Dra. Laura Pérez Palma durante este seminario muestra como una exploracion pediatrica
desde el punto de vista del poddlogo se debe basar en el crecimiento, la maduracion, el
desarrollo y el aprendizaje del nifo, considerando las medidas del cuerpo, sus partes y el
proceso que seguira ese nino hasta conseguir Ias habilidades motrices correspondientes a

cada edad.

Se apoya la Dra. Pérez en conceptos introducidos por la Dra. Evans para establecer
decisiones en el momento de establecer el tratamiento, se ayuda del modelo GALLOP (Ga/it
and Lower Limb Observation of Paedriatics), un registro estandarizado de forma objetiva
de la marcha y las EEll, utilizado por fisioterapeutas y poddlogos australianos, con validez

cientifica, en ninos de 0 a 18 anos, valoraciones de la anamnesis, neurologia y marcha.

La Dra. Pérez insiste en que una correcta exploracion debe iniciarse con una Anamnesis,
basada en preguntas guidas y abiertas sobre el desarrollo psicomotor y las cuatro areas que
se implican, desarrollo motor, cognitivo, lenguaje y social, los antecedentes personales,
conociendo como evolucionaron las habilidades motrices, antecedentes familiares y si se

realiza actividad fisica.

El inicio de cualquier exploracion sera con una inspeccion, determinando a la vez la postura,
la respiracion y las alteraciones de las habilidades, con una posterior palpacion, en
sedestacion, prestando atencion en la forma y el tono muscular. En |a exploracién articular,
no solo se tendra en cuenta el recorrido sino Ia sensacion final del movimiento, el End Feel,
para saber la causa de la limitacion, fundamental para coalicion tarsales. A partir de aqui
se desarrolla minuciosamente cada parte el protocolo de exploracion que se utiliza en el
HPUB de exploracion muscular, patron torsional, valoracion de raquis, cadera, rodilla, tobillo

y pie, describiendo las pruebas funcionales y los test.

La valoracion de la columna, Ia actitud escolidtica y escoliosis, el patron torsional y angular
de las EEll y las disimetrias, son una de Ias partes mas importantes en la exploracion infantil,
existiendo una gran variedad de test para valorar los rangos de normalidad, la maniobra de
Adams, el test de Ryder, el Test de Thomas, el angulo de progresion de la marcha, el test

de Ely, el Bending test, test de la plomada, asi como los test posturo-dinamicos.
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En cuanto a la valoracion del pie, el poddlogo se ayudara de mediciones de postura y
movilidad para poder justificar en qué casos se debe tratar o no, en cuanto a la postura con
el Arch Height Index (AHI) o FPI-6 y respecto a Ia movilidad con el Midfoot Width (MFW) y
el Navicular Drop Test (NDT). En el pie también nos ayudaremos con pruebas funcionales
como el Test de Jack, el Heel Rise Test, el test de resistencia a la supinacién, o el equilibrio
monopodal, parara determinar entre pie plano flexible o rigido, el estado muscular y en
definitiva el prondstico de la evolucion, como siempre basandose en los rangos de

normalidad segun edades.

Este seminario me ha servido para empezar a disenar las bases de |a recogida de datos de

mi trabajo, profundizando en los test que podian resulta Utiles.

3.23 Seminario Obesidad y Pie Infantil

El Dr. Carles Escalona, profesor de Anatomia de Extremidades Inferiores y de Biomecanica,
durante su seminario desarrolla las claves para una correcta investigacion cientifica a partir

de su estudio sobre la Obesidad infantil basado en la evidencia cientifica.

Ayudado de la lectura critica de articulos de investigacion, se llega a unificar criterios en
conceptos como Pie Infantil y junto con mediciones de fiabilidad y validez, unificar criterios
entre profesionales del ambito en cuanto a estructura, postura y huella. El indice de Masa
Corporal (IMC), es un método utilizado para estimar la cantidad de grasa corporal de una
persona y determinar si su peso entra dentro del rango normal o por el contrario tiene

sobrepeso o delgadez, pero no se considera como un elemento diagnéstico sino indicativo.

Para establecer si existen diferencias en pies de nifos con o sin sobrepeso, el profesor
Escalona se basa en 18 estudios realizados a partir de parametros que ayuden a comparar
segun diferentes muestras de poblacion. Se debe prestar atencidn a Ia metodologia para
discernir si nos son de utilidad. Comparando estudios, el profesor Escalona establece que,
en los pies con obesidad, algunos parametros son diferentes, como Ia superficie, Ia fuerza,
la anchara o el perimetro del pie, pero no la postura. La obesidad infantil es un problema
creciente con multiples complicaciones y como parte del equipo multidisciplinar hemos de

aplicar nuestras competencias si lo detectamos, ya que los pies con sobrepeso presentan
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mas superficie de apoyo por lo que aumentan las fuerzas de reaccion del suelo, no se puede
relacionar el grosor de la grasa plantar a falta de estudios, no difiere la postura pie si el
dolor de otras partes del cuerpo acompanado de alteraciones musculoesqueléticas,

disminucion de la actividad fisica e incluso alteraciones psicoldgicas.

Este seminario me ha servido para reconducir aspectos de mi trabajo de investigacion, sobre
todo en la metodologia, ya que es el pilar de la investigacion, como investigador puedes
tener confianza en los resultados, pero la metodologia clasificara y filtrar la correcta
informacion para desarrollar una actitud critica a fin de analizar y a evaluar el conocimiento

del buen método cientifico.

3.2.4 Seminario Sindrome Deficiencia Postural

Seminario impartido por la profesora de la UB Vanessa Oliva, logopeda y técnica en

radiodiagndstico.

La profesora Oliva, diferencia al inicio de su clase entre los conceptos POSTURA, que son
las posiciones de las articulaciones y la correlacion entre extremidades y el tronco y la
tension que el cuerpo desarrolla para conseguir Ia posicion ideal con eficacia maxima y
gasto energético minimo, mantenida y en el tiempo y POSICION, que es la situacion de
ciertas partes del cuerpo y la implicacion de las articulaciones y la correlacion de
extremidades y tronco, siempre temporal. Importante es conocer el concepto ACTITUD
POSTURAL, que permite el mantenimiento de la posicion erguida en contra de la gravedad
y otras fuerzas externas. La informacion del cerebro y los cambios percibidos en |a posicidn
se detecta y transmite por los captores posturales o recetores sensoriales. Por lo que el
Sindrome de Deficiencia Postural (SDP), es la alteracion de cualquier captor postural que

ocasione desequilibrio.

El Desarrollo de Cadenas Musculares, de Godieve Denys-Stuf, es un método en base a
cadenas musculares, basado en Ia existencia de morfotipos y tipologias relacionadas con el
gesto y la estatica, incluyendo el psicocomportamiento del paciente. Se deberia preservar

la funcién muscular para que no domine ninguna cadena y respetar Ia tipologia de la
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persona. Se consideran el eje vertical que corresponderia a la personalidad y el eje

horizontal con la relacién con el entorno.

Siguiendo el seminario, relaciona el Rol de la Lengua con los sistemas funcionales, el
Hioides, es un cartilago que hay delante de Ia faringe, punto de cruce que formara parte del
equilibrio para que se produzca una respiracion nasal, correcta deglucidn y fonacion. La
Deglucion Atipica es una las disfunciones mas frecuentes, con la lengua en posicion
incorrecta, provocando respiracion oral y trastornos para articular fonemas. Por lo que
tendra implicacion en el desarrollo a diferentes niveles. Como crecimiento craneofacial,
respiracion oral, problemas otorrinolaringélogos, dificultad en masticacion, desequilibrio
postural e incluso dificultades de aprendizaje. Hay dos patrones de respiradores orales.
Existen pruebas de evolucion seguidas por logopedas como la prueba Rossental, reflejo
narinario de Godin, espejo de Grazel y la prueba del escape nasal que se deberian introducir

en el protocolo de exploracion.

Este seminario me ha ayudado a considerar la importancia de las cadenas musculares y la
implicacién en el area de la personalidad y la relacion del entorno. Asi como a plantarme |a

importancia de las consecuencias negativas de la deglucion atipica en el desarrollo del nifo.

3.25 Seminario Introduccién, Pediatria y Desarrollo por la Dra. Angela Evans

La Dra., Angela Evans es una poddloga australiana con amplia experiencia profesional que
ha publicado numerosos articulos, adoptando un enfoque de la medicina basada en la
evidencia. Ha publicado el libro " 7he pocket podiatry guide: Paediatrics”, actualmente un
libro de referencia para cualquier podélogo pediatrico, una guia muy practica con elementos

esenciales de examen y diagndstico.

En el primer seminario “Introduccion, Pediatria y Desarrollo” la Dra. Evans introduce como
enfocar el inicio de una visita pediatrica, ante los padres y el nino. Desarrolla la metodologia
CAPER, una revision paso a paso para realizar una completa evaluacion, que consiste en 5
apartados diferenciados entre el nino y el examinador, enfocado segun la edad
respondiendo a un razonamiento clinico basado en la evidencia. Child/Context,

corresponderia a3 los antecedentes familiares del nifo con presencia de diagnosticos
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especificos de enfermedades osteoarticulares o sindromes. Age, refleja el correcto
desarrollo de los hitos motores segun la escala por edades de OMS. Pain, el clinico debe

valorar si el dolor es un problema para ese nino, a través de las escalas de dolor validadas.

El apartado de E£vidence, se encuentra desarrollado en 5 subsecciones, donde se podria
considerar la globalidad de la patologia habitual, lo que corresponderia a la exploracion
podoldgica infantil, como lo conocemos en el protocolo de exploracion del HUPB. El Gltimo
apartado de Ia metodologia CAPER, corresponde a Reasoning, es decir como el clinico debe
que interpretar la informacion anterior, para establecer un diagnostico con un posterior
plan de tratamiento y las revisiones posteriores, y como las expectativas de tratamiento

variaran en funcion del crecimiento del nino.

La Gltima parte de este primer seminario esta centrada en el desarrollo normal de la EEll y
del pie, en cuanto a factores antenatales, la gestacion, parto y la puntuacion APGAR. Los
hitos motores y como el logro de estos hitos esa relacionado con la mielinizacion del SNC,
que en el tracto piramidal comienza al nacer y se completa entre los 12 y 15 meses, por lo
que sentarse, gatear y caminar son distintivos de un correcto desarrollo motor. Es
fundamental el conocimiento del desarrollo biomecanico de las EEll, para entender las
actitudes del pie y la pierna en el nacimiento y Ia evolucién dentro de los rangos de

normalidad segun franja de edad.

En este seminario la Dra. Evans propone una serie de actividades practicas para poder
comprender su exposicion, como revisar los cambios en el perido embrionario y fetal, los
estadios de Carnegie, basados en el desarrollo neuroldgico interno y externo del embrion,
un sistema estandarizado de 23 etapas que se utiliza para proporcionar una cronologia al
desarrollo del embrion, correspondiendo a los primeros 60 dias de |a etapa embrionaria a
partir de entonces ya se considera peridodo fetal. En esta actividad se razona porque el
cuboides es el inidcador de madurez fetal, ya que osifica a las 37 semanas de gestacion,
semana utilizada como madurez, momento donde se diferencian los bebes a término de los
prematuros. Apartir de un articulo recomendado para su lectura “ 7he grasp reflex and Moro
reflex in Infantis: Hierarchy of primitive reflex responses”, se profundiza sobre los reflejos
de la Rotula y el Aquileo y porque se conocen como “Reflejos de Respuesta al Estiramiento”

ya que son reflejos medulares, profundos de estiramiento del musculo, el Rotuliano esta
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provocado por la raiz de L2,L3,L4, con extension de la pierna por contraccion del cuadriceps
y el Aquileo esta provocado por Ia raiz de ST con extension plantar del pie por contraccion
del triceps sural. Se trabaja en la importancia que tienen en la Podologia Pediatrica, los
Reflejos del Moro, de la Marcha, Landau, Agarre, Popliteo y Bufanda. Los Reflejos Primitivos
son indicadores del tono muscular y la conexion del SNC y Periférico, tan importantes para
el movimiento, considerando |a presencia en el tiempo correcta, la asimetria, Ia ausencia o
presencia, pueden ser inidicadores de alteracion subyacente. A la vez se proporcionan unos
videos, uno del periodo embrionario y del Gltimo trimestre de gestacion y otro de una
evalucion neuroldgica de un bebé de 3 meses y de un bebé hipotdnico en el que no existe

movimiento al recibir estimulos visules ni auditivos.

3.26 Seminario Marcha y Movimiento por la Dra. Angela Evans

Para comprender de esta segunda clase de la Dra. Evans, son imprescindibles los
conceptos ya tratados en el primer seminario de los factores antenatales, gestacion,
puntuacion AGPAR, los hitos motores y el desarrollo de la EEll, por lo que hace un

recordatorio de ello.

No se puede hablar de marcha y movimiento sin antes conocer las partes del cortex motor
que controlan los movimientos de cada parte del cuerpo, dividiendo Ias regiones del cortex
en Sensorial y Motor, es decir sensacion y percepcion, en el hemisferio cerebrar izquierdo y
derecho. La actividad de la Neurona motora Superior (UMN) en el SNC, facilitara o inhibira
la Neurona Motora Inferior (LMN), en el tronco cerebral, por lo que si hay danio en UMN,
donde esta la coordinacion facilitada por la LMN, puede haber una marcha alterada, como
ocurre en algunas enfermedades. Por lo que son importantes la valoracion de reflejos como

Babinski y de Tobillo para saber si hay lesiones en UMN.

A traves de la metodologia CAPER, en el apartado de la EVIDENCE, durante la exploracion
se realizan test clinicos para conocer Ias funciones del SNC, y como van evolucionando los
Reflejos infantiles en cuanto a su aparicion y desaparicion, de gran utilidad en unidades

neonatales y su significacion clinica, para conocer de la exisitencia de afecciones.
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La Dra. Evans, desarrolla esta clase de la Marcha a partir de apartados que se encuentran
correlacionados, como la Pre-marcha y el retraso de ésta, |a aparicion y evaluacion de una

marcha patoldgica y la evalucion de Ia marcha como tal.

El desarrollo motor grueso es muy importante para analizar lo que influye en el desarrollo
normal de un nino, los reflejos, los movimientos voluntarios, las habilidades y el control de
éstas. El Gateo clasico requiere fuerza en el tronco, dando idea de la tonicidad muscular
correcta. Al empezar a adquirir la posicion bipeda, el nino inicia la Pre-marcha normal, suma
de integracion de sistemas , de fuerza, sensacion, coordinacion y vision. La no existencia
correcta de esta fase seria indicativo de problemas en el Sistema Neuromuscular. Un nifo
que con 2 anos no gatea ni caming, es indicativo de un problema de bajo tono muscular e

hipermovilidad.

Cuando se da un retraso en la Marcha, de nuevo se debe conisderar |a informacion a partir
de la historia clinica, los hitos motores, los reflejos, los diagnosticos diferenciales de otras
patologias. La Paralisis Cerebral es la causa mas comun neuroldgica de desequilibrio
muscular, ocasionando variedad de transtorno de movimiento y postura, por lo que se debe
considerar el dafno cerebral en cuanto a localizacion, naturaleza, extension y duracion. Para
consequir analizar una marcha con paralisis Ia Dra. Evans, lo explica con ejemplos, ya que

existe tanta variabilidad que no se puede aplicar una teoria Unica.

Antes de considerar una Marcha como Patoldgica y transmitirlo a los padres, se debe
analizar siempre los valores de normalidad por rangos de edad, para asi poder contestar
las tres preguntas basicas de si se sigue alguun patron familiar, lo esperado a cada edad y

el rango de normalidad de cada edad (Tabla 3)

Tipo de marcha Normal Signo de alerta

Marcha en puntillas Hasta 3 anos Contante, progresivo

Marcha en adduccién Edad preescolar Asimétrico, caidas
Metatarsus adductus Hasta 4 0 6 meses si es leve Progresivo, rigidez, cojera
Genu Varo Hasta los 2 ainos Asimétrico, mas de 3afos
Genu Valgo Frecuente de 3 a 6 afos Asimétrico, postura pie

Pie plano Normal, antes de 10 anos debe reducir Aumento, asimetria, dolor
Desviacién dedos Debe reducir en carga Sindactilia, desvio progresivo

Tabla 3- Valores normalidad por rango de edad

(tabla adaptada por la autora a partir del seminario de la Dra. Evans) (Evans, 2020)
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La Dra. Evans expone la Teoria del Efecto de Fraccion de Segundo, aun en desarrollo,
analizada por el Dr. Perry en su trabajo “Avance del Sistema de Rockers”, que tiene en
cuenta las compensaciones que se producen en pie y tobillo, describiendo como una
contractura en equino puede danar la parte inferior de la pierna, el tobillo y el pie. Es un
lapso de tiempo critico, durante la posicion media terminal, antes de |a elevacion del talon.
Con las fuerzas daninas en |a cadena de tension. Por lo que no hay un rango adecuado en
la articulacion del tobillo en ese momento, 2°rocker, en lugar de pasar al 3r. rocker, hay un
quiebro en mediopie y aparece un 4°rocker, resultado del dano de las fuerzas que se crean
en el pie por la falta de rango de tobillo, que evita que la tibia se mueva hace delante sobre
él. La palanca de fuerza aumenta, hay tension y el sobreesfuerzo provoca un colapso en
mediopie, con disfuncidn del Tibial Posterior y apareciendo este 4°rocker. De aqui de la

importancia del plano sagital en la exploracion biomecanica.

Cualquier variacion de normalidad debe ser causa de preocupacion para el profesional, asi
como una marcha dolorosa o alterada, considerando conceptos como las 3P"s, (persistente
en rango de edad, progresivo o asimétrico y doloroso con limitacion funcional), afectacion
neuroldgica, las 51°s (inflamacion, infeccion, lesion, insomnio o herida) y realizar diagnéstico
diferencial. Nuevamente para entender estos conceptos se utilizan ejemplos visuales, como
el video de una nina de 10 anos con traumatismo craneal, con extensa recuperacion
funcional, que presentaba caidas frecuentes y una marcha irregular con cojera y balanceo
asimétrico de brazos. Durante |a exploracion se detecta caida anterior de pie derecho y con

una tobillera la paciente gana estabilidad.

A menudo se observan Patrones de Marcha inusuales, relacionados con el estado
neuroldgico y dano en UMN, como marcha espastica, en tijera, o con cojera, esta Ultima es
un motivo de consulta frecuente. Los signos de la marcha con cojera a considerar son:
marcha antidlgica, Trendelemburg, debilidad muscular proximal, espasticidad vy
acortamiento de extremidades. Se debe considerar si el inicio es agudo o cronico, presencia
de dolor diurno y/o nocturno, si aumenta en reposo o actividad, para descartar si es

sugestivo a inflamacidn o biomecanico respectivamente y presencia de fiebre.

La parte final de este seminario esta enfocada en Ia evaluacion de la Marcha, y Ia Dra. Evans

vuelve a la Metodologia CAPER, en el apartado de Evidencia, esa seccion. Se apoya en este
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momento con los test P-Gals y P-Rems, el primero es una herramienta basada en preguntas
subjetivas que ayudan a evaluacion funcional y el examen fisico, estan validadas, simples y
rapidas, del sistema Musculoesquelético, valorando la marcha, los brazos, las piernas y la
columna, teniendo en cuenta el rango de normalidad por edades, incluso existe una version
virtual, de gran utilidad en los Gltimos meses por la necesidad de la telemedicina. P-Rems,
es el examen por regiones anatomicas, global de cabeza a pies, profundizando en cadera,

rodilla, pie, tobillo, hipermovilidad y marcha.

Los Seminarios de la Dra. Evans, han resultado muy enriquecedores para mi persona, con
su forma de analisis me ha ayudado a tomar conciencia de que cualquier percepcion
anomala durante la exploracion de un nifo y sobre todo durante la marcha puede ser
indicativo de dano neuroldgico por sutil que sea, de la importancia de los test de reflejos,
los hitos motores gruesos y las pruebas funcionales neuroldgicas. Siempre considerando los
rangos de normalidad por edades y las expectativas. Cuando se observa depende de que
alteracion, principalmente en marchas patolégicas con componente neurolégico, el
tratamiento no siempre debe estar dirigido a normalizarlas, sino a mejorar la eficacia u la

independencia del paciente que le ayudara a mejorar su calidad de vida.

4 Orientaciones tutoriales

Las orientaciones tutoriales han sido realizadas a lo largo de todo el periodo de las practicas,
con los profesores, Fernando Miguel Dias Oliveira, Liliana Marta Mirra de AraGjo Avidos y Ia
Dra. Laura Pérez Palma que me han ayudado desde el principio a enfocar de forma correcta
la ejecucion del trabajo, la comunicacion con los orientadores ha sido online o presencial y

por correo electronico, en un total de 60 horas.

Las orientaciones con la Dra. Laura Pérez Palma junto con los seminarios impartidos por
ella, me han facilitado la implementacion del protocolo a sequir para la confeccion de Ia
hoja de recogida de datos de la muestra del estudio, asi como |a elaboracién correcta de la
hoja informativa de participacion y el consentimiento informado por parte de los padres. A

|a vez ha servido para realizar el sequimiento de mis practicas externas.
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En las orientaciones en grupo, se nos informaba sobre las pautas a sequir a fin de llevar a
cabo todo el proceso académico de solicitud de tutor y cotutor, decision sobre el trabajo a
realizar, la comunicacion con los 6rganos administrativos de la universidad y el programa
ERASMUS+, asi como entregar toda la documentacion correctamente dentro de los plazos

establecidos.

Durante el proceso de inicio de realizacion del trabajo ha resultado fundamental la ayuda
del profesor Miguel Oliveira, con orientaciones tutoriales en grupo o individuales,
resolviendo las dudas al respecto de la bibliografia, con introduccion al sistema End Note
X9 y las normas APA 7th, Ia correcta redaccion y el programa de estadistica IBM SPSS,
realizando un seguimiento personalizado del proceso de aprendizaje, potenciando en mi
persona la autonomia y confianza e impulsando las correctas medidas organizativas para
poder finalizar este trabajo. La profesora Liliana Marta Mirra de Aradjo Avidos, durante sus
Orientaciones me ayudd a ordenar los conceptos en el momento final de la redaccion de

esta investigacion.
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5 Prevalencia de |a desviacion del primer radio y primer dedo en

poblacion infantil en consulta podoldgica particular

En este capitulo se pretende presentar un trabajo de investigacion sobre la Prevalencia de
la desviacion del primer radio y primer dedo en poblacidn infantil, para el inicio del cual ha
sido necesario realizar previamente una busqueda bibliografica con el propdsito de conocer
si existian estudios similares en este perfil de poblacidn y sobre qué factores podian ser
influyentes en la aparicion y desarrollo de |a alteracidn, a fin de poder dotar de fundamento
tedrico la investigacion. Se definieron unos objetivos y para dar respuesta a éstos, con ayuda
de Ia bibliografia consultada, se enfoco la metodologia aplicada a la poblacion y muestra
del estudio, asi como los métodos y procedimientos utilizados para la recogida de datos y
el desarrollo de la investigacion. Se finaliza el capitulo mostrando los resultados obtenidos

y la discusion de éstos, fundamentandolo con Ia bibliografia revisitada.

5.1 Marco tedrico

Para comprender la estructura de este marco tedrico, nos basamos en las referencias de
varios autores y los conceptos que éstos han utilizados con anterioridad que nos serviran

de base de esta investigacion desde lo mas general a los mas especifico.

El primer radio es una unidad funcional constituida por el primer metatarsiano y el
cuneiforme medial, este segmento es importante por la funcion que desarrolla en las fases
de marcha, especialmente en la estabilidad del apoyo completo del arco longitudinal
interno, ayudando a adaptarse a |a superficie irreqular y en la fase de propulsion ayudando,
comportandose como un segmento rigido, a empujar el peso hacia delante(Teixeira, 2009).
Cualquier alteracion del 1r. radio modificara la articulacion metatarsofalangica del primer
dedo produciendo cambios en plano transverso (Hallux Abductus), plano frontal (H. Valgus
o varus) o plano sagital (Hallux limitus, rigidus, metatarsus primus elevatus o plantar flexion

del primer metatarsiano).
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Cuando en el nifo ya se tiene adquirida la marcha, Ia funcionalidad y la morfologia del pie
es mas similar a la caracteristica del adulto, aunque no esté completada la madurez
esquelética, es el momento para realizar una prevencion y un diagndstico de las
alteraciones de miembros inferiores y pies, existen estudios que detectan una prevalencia
de patologia del antepie infantil del 31,9%, con una mayor deformidad en el Hallux(Pérez &
Iglesias, 2015).

Por lo que durante este capitulo de las alteraciones de primer radio y primer dedo una vez
clasificadas y desarrolladas, nos centraremos con mas profundidad en el Hallux Valgus
Infantil y/o Juvenil, ya que se considera una de las alteraciones de la 1° articulacion
metatarsofalangica que causa la mayor parte de los desequilibrios biomecanicos y uno de

los motivos de consulta mas habituales en el adulto debido a su sintomatologia.

5.1.1 Desarrollo 6seo del primer dedo

Para poder realizar una adecuada prevencion de las alteraciones del primer dedo, es

importante tener muy presente el desarrollo de este elemento ya desde periodo fetal.

Como describié Cunningham en su libro “Osteologia del desarrollo Juvenil”, Ia aparicion de
los nGcleos primarios de osificacion se produce, en la 7> semana la Falange Distal (Fd), en
la semana 12 el primer Metatarsiano y entre las semanas 14° y 162 la falange proximal (Fp).
Ya en el periodo post natal, los Nucleos Secundarios de Osificacion se producen entre los 9
y 14 meses la Fd, la Fp entre los 11 /20 meses en ninas y 18-28 meses en ninos, el 1r.
Metatarsiano a los 2 anos, los sesamoideos a los 9 anos en ninas y entre los 11-12 anos en
nifos, con cierre de epifisis de la Fd entre los 11y 16 anos, la Fp los 13-18 y el primer
metatarsiano los 14y 17 afos, siempre antes en el sexo femenino. (Cunningham et al., 2016)

(Figura17).
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Figura 17 Proyeccion Dorso-Plantar Osificacion.

A, 2 anos y 3 meses, B 4 anos y 8 meses y C 10 anos.

(Franch Manrique et al., 2004)

5.1.2 Alteraciones morfofuncionales del primer radio y primer dedo

Las principales teorias sobre la patologia y el tratamiento de las alteraciones
morfofuncionales del primer dedo, se encuentran descritas en pies adultos, a falta de la
existencia guias de manejo propiamente del pie en etapa de crecimiento, en cuanto a estas
alteraciones en antepie, se clasificaran segun los descrito por Pedro V. Munuera Martinez

en el libro “El Primer Radio. Biomecanica y Ortopodologia”(Munuera, 2009).

-Primer radio dorsalflexionado, es |a alteracion en la que Ia cabeza del primer metatarsiano

se encuentra elevada respecto al resto de cabezas, existiendo el tipo flexible cuando puede
plantarflexionarse quedando por debajo de las cabezas, semiflexible cuando queda al
mismo nivel y rigido, cuando no alcanza suficiente plantarflexion como para quedar en el
mimo plano que las otras cabezas. Pudiendo ser congénito, siempre quedando por encima
del plano de los metatarsianos menores con una plantarflexion muy limitada y adquirido,
con rango movimiento limitado. Con etiologia entre otras, por retracciones musculares del
Tibial Anterior (TA) o musculos intrinsecos o insuficiencia del musculo Peroneo Lateral

Largo (PLL) asi como la pronacién aumentada de retropié (Munuera, 2009).

73



-Primer radio hipermaovil, considerado como la inestabilidad del primer radio en el momento
en que el antepie se encuentra cargando el peso del cuerpo. Es dificil cuantificar esa
movilidad, aunque ya se considera hipermdvil con 8mm y con implicacién a la vez de la
hiperlaxitud ligamentosa, la causa mas comudn de esta hipermovilidad es una pronacion
anormal de la articulacion subastragalina en las fases de la marcha. Por otro lado, también
pueden existir afectaciones 6seas congénitas que modifiquen la orientacion de la linea
articular de la primera articulacion metatarsocuneana, dando lugar a una hipermovilidad
del primer radio por incapacidad de fijacion de la musculatura del Hallux, dicha
hipermovilidad implicara cambios biomecanicos en el pie y puede ser responsable de otras

patologias de antepie o de pie plano (Gémez et al., 2009).

-Primer radio plantarflexionado, alteracion del movimiento del primer radio donde |a cabeza

del primer metatarsiano tiene mas recorrido en plantarflexion que dorsiflexion partiendo de
la posicion neutra. De origen congénito, la cabeza del 1r. metatarsiano tiene posicion
anormal, pero rango completo de movimiento y de origen adquirido, tiene posicion anormal
de la cabeza y limitacion de movimiento. Existen tres variantes, la flexible, la mas comun,
cuando consigue dorsiflexionarse y sobrepasar plano del resto de cabezas, semiflexible,
cuando solo realiza el movimiento inverso hasta el mismo plano y finalmente, rigido, cuando
no dorsiflexiona suficientemente como para alcanzar el plano del resto de cabezas. La
etiologia del adquirido puede ser varia, como alteraciones por debilidad del TA o el PLL
hiperténico, también por debilidad del triceps o como resultado de Ia compensacion de un

retropié supinado(Munuera, 2009).

-Hallux Varus, definido como la desviacién en varo y/o aduccion del primer dedo. Cuando
en un nifo se observa un Hallux Varus sintomatico, se asocia al pie plano valgo, con
aumento de contraccion del Aductor del primer dedo a fin de aumentar |a boveda plantar
durante la marcha como mecanismo de compensacion en Ia fase media del apoyo (Root,

1977) y también en marchas en intraversion.

-Hallux Extensus, extension de ambas falanges por retraccion del Extensor del Primer dedo

y rigidez interfalangica o bien por falta de accion del Flexor Largo del Primer Dedo.

-Hallux Flexus, deformidad que se caracteriza por la dorsiflexion del primer metatarsiano

con flexion de Fp e hiperextension de la articulacion Interfalangica.
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-Hallux Malleus, se denomina asi la garra del primer dedo asociada a traumatismos, pie

cavo, o paralisis del TA(Munuera, 2009) .

-Hallux Valgus Interfaldngico, deformidad con desviacion en abduccion de Ia Fd del primer

dedo respecto a la Fp. Causada ya sea por la orientacion de la cabeza de la Fp o |a asimetria
de la Fd, asi como la desviacion de la propia articulacion interfalangica. Si la fisis de
crecimiento de la Fd esta abierta y el dedo soporta fuerzas de distal/medial a
proximal/lateral, el cartilago de crecimiento recibira mas presion en la parte lateral
creciendo de la falange en longitud de forma desigual, con desvio del cuerpo de la falange

respecto a la base(Munuera, 2009).

- Hallux Limitus, se considera como la limitacién de Ia 1° AMTF en cuanto a movilidad en la
extension respecto el plano sagital, donde la Fp estd subluxada plantarmente sobre la

cabeza del 1r metatarsiano(Munuera, 2009).

- Hallux Abductus Valgus, “Se define, genéricamente, como |a subluxacion de la 1°AMTF,
caracterizada por la desviacion lateral del primer dedo con plantarflexion y eversion,
desviacion medial del primer metatarsiano con dorsiflexion e inversion y, frecuentemente
asociado a una prominencia media y dorsal de la cabeza del primer metatarsiano
denominada juanete’ (Munuera, 2009). Debido a que la edad de aparicion de esta
deformidad es ampliamente discutida y valorada por su sintomatologia de moderada a
grave entre los 30 y 60 anos, hay bibliografia que refiere el inicio de la deformidad desde
la infancia (del Rio et al., 2019)

Hay autores que establecen una clasificacion del HAV segun la edad de aparicion de la
deformidad, en Hallux Valgus Juvenil (JHV) o HAV adulto, considerando el primero el que
aparece antes de los 20 anos. Por la etiologia multifactorial y la patomecanica que
caracterizan al HAV, se desarrolla en un apartado propio(Munuera, 2009) (del Rio et al.,

2019).
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5.1.3 Etiopatogenia del Hallux Abductus Valgus

Se desarrolla de forma extendida y Unica, el origen multifactorial del HAV y Ia etiologia
patomecanica, ya que es la alteracion de antepie con implicacidn en primer radio y primer
dedo mas frecuente en consulta podoldgica por la consecuencia sintomatica en el adulto.
El HAV es mas frecuente en mujeres en |a parte media de su vida, aunque también puede
presentarse como una deformidad de la infancia en pacientes con inmadurez esquelética.
Aunque tanto en el adulto, como en etapa infantil o adolescencia, se comparten algunas
caracteristicas clinicas, cada uno tiene unas cualidades distintas, ya que en el Hallux Valgus
infantil es dificil encontrar implicacion de artrosis ni presencia de prominencia con
proliferacion de la 1°AMTF (Lowery & Wukich, 2009).

Descartando los estudios sobre HAV relacionados con enfermedades reumaticas y
alteraciones neuroldgicas, existe una etiologia multifactorial con la que identificamos
factores intrinsecos de la propia persona y extrinsecos, estos considerados de caracter

socioambiental (Palomo Toucedo, 2007)
FACTORES INTRISECOS

e Sexo

La patologia del HAV es prevalente del sexo femenino, aunque no se puede determinar
exactamente la razon de esta predisposicion (Coughlin, 1995) (Ferrari et al., 2004)Existen
estudios sobre poblacion infantil que afirman que la incidencia es tres veces mayor en sexo

femenino y el AHV era mayor (Craigmile, 1953)

e FEdad

Se considera una alteracion adquirida y progresiva, |a prevalencia aumenta segun la edad,
se comienza a desarrollar en la nifiez con una sintomatologia nula, (Piggott, 1960) hasta

que se adquiere |a edad adulta.
e Antecedentes Familiares

El factor hereditario no se puede demostrar segun los estudios realizados, ya que no se
encuentra un patron genético desencadenante (Coughlin, 1995) aunque si que hay autores

que, basandose en mediciones radioldgicas, establecieron que la historia familiar de Ia
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deformidad del HAV estaba presente en el 90% con transmision en 3 generaciones,

marcando una predisposicion genética al HAV. (Piqué-Vidal et al., 2007)

e Biomecanica

Segun varias teorias, la patomecanica del pie es una de las primeras causas del HAV,
mayormente por una pronacion en la articulacion subastragalina (ASA), cuando esta
articulacion hiperprona se da un valgo de retropié, originando una articulacion
mediotarsiana desbloqueada, inestable y muy movil, provocando a la vez hipermovilidad en
primer radio, en lugar de que se encuentre estable para la propulsion, originando a la vez
alteracion de los tejidos blandos de retropié y del primer radio. En un calcaneo valguizado,
se modifica la accién de los musculos Flexores del primer dedo, con acortamiento del
recorrido de Peroneo Lateral Largo (PLL) y provocard también hipermovilidad en primer
radio e inestabilidad. En el Metatarsus Primus Varus, donde el angulo intermetatarsiano
esta aumentado y la primera cuna tiene oblicuidad en la carilla articular distal, segun
algunos autores (Kilmartin & Wallace, 1993), la consideran una de las razones principales
de HAV, y en cambio hay otros que solo lo consideran elemento predisponente, sin provocar

deformidad.

e Hiperlaxitud

Considerado que la hiperlaxitud puede estar relacionada en el adulto como un factor
hormonal , a tener en cuenta especialmente en mujeres, por la implicacion del aumento de
relaxina durante el embarazo y menopausia, ya que provoca relajacion de los ligamentos,
sobre todo el ligamento intermetatarsiano transverso profundo asi como los ligamentos del
tobillo, provocando un aumento de la laxitud ligamentosa, (Munuera, 2009)por lo que
aplicada esta teoria en pacientes infantiles se podria relacionar |a implicacion de Ia
hiperlaxitud en esas edades ya no por una razén hormonal, sino por la propia predisposicion

a esta condicion de hiperlaxitud(Ortega et al., 2010)

77



FACTORES EXTRINSECOS

e Actividad

Valorar la implicacion de la actividad en general en el paciente pediatrico, se considera a
partir de Ia actividad deportiva, pero no existen estudios significativos en los que se pueda
relacionar la influencia negativa o positiva. Se asume que los factores patomecanicos son
las causas principales, pero las actividades deportivas en pies que se encuentran en

desarrollo sumado de estos factores podrian tener implicacion.

e (alzado

El calzado esta directamente implicado en la patologia de antepie, principalmente si no se
ajustan a las dimensiones del pie, por lo que se considera un factor etioldgico caracteristico
de la deformidad de HAV, pero estudios realizados en poblaciones que van descalzos no
obtuvieron resultados donde influyera el uso de calzado con la morfologia de pie. Se
considera que el calzado influye en los grados de HAV, asi como en el arco del pie, (Hollander
et al.,, 2017) por lo que el buen uso del calzado resultard beneficioso para la etapa desarrollo
del miembro inferior, pero se deberian analizar, a la vez las particularidades propias de
cada estilo de que actualmente calza |a poblacidn de esa edad. El calzado, funcionalmente
hablando, modifica la transmision de Ias fuerzas de reaccion del suelo en la fase de apoyo,
por lo que tendra efecto negativo en la musculatura intrinseca del pie e influir en la
aparicion de la patologia. Por lo que, aunque no sea el responsable en el incremento de la
incidencia de la deformidad, puede influir en la progresion de ésta (Kilmartin & Wallace,
1993).

5.1.4 Pardmetros de normalidad

El diagndstico clinico se considera suficiente para valorar el HVA, por la deformidad y la
percepcion visual de la lesidn, pero para establecer indicadores de normalidad, nos debemos
ayudar parametros que den validez a fin de clasificar la lesion segun su nivel severidad, que
posteriormente puedan reforzar el prondstico y asi seleccionar el tipo de tratamiento a

seguir. Los estudios de prevalencia de HAV en poblacion general, no se basan en mediciones
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radiograficas, por las consideraciones éticas que comportan (Garrow et al., 2001), por lo que
existen métodos no invasivos, que aportan datos de la alteracion, pero con validez
cuestionada (Menz & Munteanu, 2005), a través un sistema de registro de huellas se
cuantificd en poblacion general el angulo del Hallux Valgus, (Kilmartin & Wallace, 1993) con
pedigrafo y con goniémetro, (Figura 18), prueba validada la primera, por Kilmartin en 1988,
sustentando que era un método clinico fiable y adecuado para la medicion del HAV.
Posteriormente en el 2001, Garrow et al, desarroll6 Ia escala Manchester, a continuacion,
se detallaran las medidas radioldgicas, mas utilizadas en las valoraciones de HV, asi como
esta Ultima escala, empleada en este estudio. Hay autores que basan la clasificacion del
HAV, segun |a edad de aparicidn, considerando HAV juvenil el que se da en sujetos del

menos de 20 anos, y HAV del adulto a partir de esa edad.(Munuera, 2009)

Figura 18- Medicidn con goniémetro y pedigrafia

(Autoria propia)

5.14.1 Mediciones radiograficas

La radiografia dorso plantar en carga es el instrumento mas recurrido valorar el estado de
la evolucion de la deformidad del HAV. A continuacion, se enumeraran y describiran
algunas de las proyecciones mas aceptadas por la comunidad cientifica que se ajustan a
la realidad clinica y sus valores de normalidad en el adulto (Kaiser et al., 2018) (Chell &

Dhar, 2014; Munuera Martinez, 2006), aunque se ha de aclarar que en esta investigacion
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no se han realizado ante la dificultad para practicarlas y la posibilidad de la negativa de
los padres a participar en el estudio por esta razon, se considera importante el desarrollo

y la explicacion de estos valores como enfoque tedrico del tema.

- ANGULO HALLUX VALGUS (AHV), es la medicion principal para cuantificar la
desviacion de la deformidad, se obtiene segun el eje longitudinal del primer
metatarsiano y el eje longitudinal de la falange proximal del primer dedo, se
considera normal un angulo inferior a 15° (Chell & Dhar, 2014)(Figura 19).

- ANGULO INTERMETATARSAL,(IMA) es el formado por las bisectrices de los ejes
diafisarios del primer metatarsiano y el sequndo, en condiciones normales sera de
10-12°(Chell & Dhar, 2014) (Figura 19).

- ANGULO ARTICULAR METATARSIANO DISTAL (DMAA), el formado por el eje
diafisario del primer metatarsiano y la perpendicular de la superficie articular del
mismo, debe ser menor de 10°. (Munuera Martinez, 2006) (Figura 20), trata de
evidenciar la orientacion de la superficie articular distal del primer metatarsiano
respecto a su propio eje diafisario.

- ANGULO METATARSUS ADDUCTUS (MA), ayudara a valorar como esta orientado el
antepié en el plano transverso. Es el angulo obtenido a partir de localizar el punto
medial de la articulacion astragaloescafoidea y el de la primera articulacion
cuneometatarsal, uniendo ambos puntos con una linea, calculando el punto medio
que sera el punto A, luego se localiza el punto mas lateral de la articulacion
calcaneocubiodea y el mas lateral de la articulacién del cuboides y el 4°
metatarsiano, estos puntos se uniran con una linea a la que se calcula también el
punto medio que sera el punto B, se unira Ay B, siendo el eje transverso del tarso
menor, posteriormente se traza el eje longitudinal del 2° metatarsiano y se proyecta
hasta sobrepasar el eje transverso del tarso menor, originando un punto de
interseccion, se dibujara Ia perpendicular a la linea AB y se mide con el eje del 2°
metatarsiano, serd de unos 15°. (Munuera Martinez, 2006) (Figura 20)

- ANGULO INTERFALANGICO (HIF), se calcula segin el eje diafisario de 1r metatarsiano
y el de la falange proximal, no debe ser superior a 10°. (Munuera Martinez,

2006)(Figura 20)
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ANGULO METATARSUS PRIMUS VARUS (MPV), se considera al formado por el eje
longitudinal del 1r metatarsiano y el longitudinal de la cuna medial, se traza
mediante una linea que conecta el punto medio de la superficie articular distal con
el punto medio de la superficie articular proximal, el rango de normalidad es entre
16y 22°. (Munuera Martinez, 2006)(Figura 20)

ANGULO OBLICUIDAD 1® ARTICULACION CUNEOMETATARSAL, (AOBL1) formado por
el eje longitudinal del 1r metatarsiano y la tangente de la superficie articular distal
de la 1° cuna, este angulo variara en funcion de la adduccion del antepie, se
establece entre 90-104, segin diferentes autores. (Munuera Martinez, 2006)

(Figura 20)

TAHYV ZAIM 3. DMAA

Figura 19 . Angulos 1° parte

(Chell & Dhar, 2014)

4 MA SHIF 6.MPY 7AOBL1

Figura 20- Angulos 2° parte

(Munuera Martinez, 2006)
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5742 Escala de Manchester

Para clasificar la deformidad del HAV, segun algunos autores, hasta la aparicion de esta

escalg, era infantil o juvenil, en menores de 20 anos, y adulto a partir de 20 anos.

La Escala de Manchester, es un procedimiento de medida, descrito por Garrow et al, en
2001, una técnica no invasiva, utilizada para clasificar el grado deformidad del HAV,
mediante el desarrollo y la validacion de fotografias en carga (Garrow et al, 2001)
resultando un método cualitativo, la validacion de este método clinico, estd apoyada por
una gran fiabilidad entre diferentes observadores, posteriormente se realizaron otros
estudios validando esta escala con radiografias (Menz & Munteanu, 2005) convirtiéndose

esta clasificacion en cuantitativa.

La escala de Manchester descrita por Garrow, consta de 4 fotografias que representan los
estadios en los que se puede clasificar la deformidad del HAV, siempre desde la misma
posicion, como se muestra en la Figura 21, la fotografia A, identifica un pie sin alteracion,
en la B, se considera un pie con afectacion leve o media, en la C con corresponderia a un
grado 3, deformidad moderada y en la D, grado 4, deformidad severa. Esta escala es
aplicable a cualquier rango de edad, no contemplando |a problematica en edad pediatrica
como se muestra en Ia Figura 22, con diferentes grados de desvio en individuos de este

estudio.

Figura 21 - Escala Manchester

(Garrow et al., 2001)
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Figura 22 — Valoracién fotografica en edad pediatrica

(Autoria propia)

5.1.5 Exploracién y pruebas para el examen Clinico

Después de analizar los factores intrinsecos y extrinsecos que pueden resultar influyentes
en la aparicion y desarrollo de la deformidad del HAV segun lo descrito en la literatura
existente, se valoraron que pruebas exploratorias podian ser de utilidad para este estudio,

enumerandolas y describiéndolas en este apartado.

51517 Testde Jack

Se realiza con el paciente en bipedestacion, ejerciendo una flexion dorsal del primer dedo
del pie, sin colaboracion muscular por parte del paciente. El test se considera correcto
(negativo) cuando se produce un levantamiento del arco plantar mediante la activacion del
mecanismo de Windlass (este mecanismo consiste en el acortamiento de Ia fascia plantar
del pie) y una Rotacion Externa de la tibia. El test se considera incorrecto (positivo) cuando
alguno de los dos movimientos anteriores no se realiza, por diferentes causas biomecanicas
(Benedetti et al., 2011).(Prats Climent et al., 2004). Una vez se realiza este test se puede

complementar con observacion de la posicion de la ASA, con la Posicion Relajada del
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Calcaneo en carga (PRCA) y la Posicion Neutra del Calcaneo en carga (PNCA), con la regleta
de Perthes, midiendo el angulo de desviacion, considerandose normal entre 0-5 y si los
valores son superiores indicaran una pronacion anémala. La PRCA es un indicador de la
posicion de la ASA en carga. La PNCA presentara cierto grado de inversion, de 0 a 2° en

varo, si no es asi se considera positivo.

5152 Test Peroneos

El Peroneo Lateral Largo se considera como uno de los principales estabilizadores del
Primer metatarsiano en dinamica, ya que lo estabiliza y permite una correcta movilidad por
su accion plantar flexora, (Gomez et al., 2009) permitiendo la movilidad de la primera
articulacion metatarsofalangica en la ultima fase de la marcha. La accion de este grupo es
la siguiente, el PLC realiza abduccion de antepie y pronacion del pie, y el PLL, igual, pero
del antepie, con FP del primer metatarsiano y descenso de |a cabeza de este, aproximando
los metatarsianos internos a externo, asi como FP del tobillo. El examinador cuando valora
este grupo muscular lo puede hacer de forma conjunta, en decubito supino con pie fuera
de camilla, el paciente debe hacer movimiento hacia abajo y eversion y se ejerce fuerza en
sentido contrario para valorar la fuerza del PLC, para el PLL se anade fuerza de resistencia
en la cabeza del primer metatarsiano en sentido de inversion y dorsiflexion, simulando las
fuerzas reactivas del suelo y el paciente hara eversion. Si hay déficit del PLL |a cabeza del

primer metatarsiano se elevara en FD.

5153 Test Beigthon

La literatura contempla la alta prevalencia de HAV en adultos, pero no queda definido
claramente si la hiperlaxitud es un factor condicionante, en ninos por su propia condicion

esta mas presente, por lo que es un elemento a valorar.

El test de Beigthon es Ia herramienta mas utilizada para valorar |a movilidad articular de
rango excesiva y detectar Ia hiperlaxitud ligamentosa. Se trata de un conjunto de maniobras
en un sistema de puntuacion de 9 items, considerando 1 punto por cada sitio hipermovil,
realizandolo en ambos hemicuerpos, se mide: hiperextension de codos (+10°), tocar con el

pulgar de forma pasiva el antebrazo, extension pasiva del dedo indice (+90°),
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hiperextension rodilla (+10°) en camilla y flexion de tronco hacia delante, tocando suelo con
palmas de manos (Ortega et al., 2010). Se considera el test positivo a partir de 4 0 mas, pero
valorando el grado de laxitud que tienen los nifos, se considera aumentado en esas edades

a partir de 6. (Malek et al., 2021).

5154 Movilidad primer dedo

La hipermovilidad del primer radio es otra de las causas que la literatura contempla como
predisponente a la aparicion del HAV, se han descrito varios métodos para cuantificar Ia
movilidad, pero presentan desventaja como la falta de validacion o la sofisticacion (Vidalon
et al,, 2021) En este trabajo se optd por utilizar el nuevo dispositivo medidor de la movilidad
del primer radio (Munuera-Martinez et al., 2020). Como se muestra en la Figura 23, el
examinador fija con una mano el brazo largo del instrumento y las cabezas de los
metatarsianos menores, y con la otra, el brazo corto y la cabeza del primer metatarsiano,
se realiza el movimiento de maxima dorsiflexion de este metatarsiano y se repite el
procedimiento en FP maxima, anotando los mm de recorrido. Sabemos que los valores
normales de dorsiflexion y plantarflexion del primer radio en adultos estan en torno a los
5-6 mm, (Munuera-Martinez et al., 2020)podriamos decir que en nifos ya que los rangos
de movimiento articular son aumentados, sera mayor que en los adultos, con el desarrollo
y la perdida de agua de los tejidos a lo largo de la vida se pierda rango de movimiento, se
aceptaria como normal 1-2 mm mas, pero no existen estudios realizados en poblacion
infantil, por lo que este test sera Unicamente informativo porque no se podran comparar
los resultados, siendo el primero en realizarse. Se realizd una media entre los valores
obtenidos del total de la muestra, y se clasificd FD normal en un rango de movimiento

<bmm, aumentada >6mm y en FP se considerd aumentada a partir de 5mm.
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Figura 23-Medicion de la dorsiflexion (A) y la flexion (B) del primer radio
(Autoria propia)
5155 Foot Posture Index

El Foot Posture Index (FP1-6) es una herramienta de evaluacion clinica, descrita por el Dr.
Redmond, para medir la posicion del pie. Se trata de seis medidas como se muestra en la
Figura 24. Tiene fiabilidad para poblacion adulta e infantil (Redmond et al., 2006) (Gijon-
Nogueron et al., 2016). Estos seis criterios de evaluacion son puntuados usando valores que
oscilan de -2 a +2. El resultado final de la suma de los valores de cada uno de los criterios

puede oscilar entre -12 y +12, los valores negativos son relacionados con la supinacion del

pie y a partir de +6 con la pronacion.
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Palpacién de la cabeza del astrégalo

Curvatura supra & inframalealar

Posicidn del caledneo en el plano frontal

Prominencis de la articulacion astrégalo-
escafoidea

Alturay congruencta del Arco Longitudinal
Interno

Abduccién/Adduccién de la parte anterior del
ple respeeto a la parte posterior

Figura 24- Criterios FPI-6 en funcion tipo de pie

(del Castillo et al., 2019)

5.2 Objetivos

La alteraciones en el antepie ya sean por sintomatologia dolorosa, dificultad para
deambular o calzarse o deformidad estética, son uno de los motivos de visita mas
frecuentes que los poddlogos atienden en sus consultas en paciente adulto, pero en los
pacientes en edad pediatrica también se detectan este tipo de alteraciones, clinicamente el
profesional no puede determinar con qué frecuencia, en ninos, interés de este estudio,

disenado con el fin de investigar qué factores pueden ser influyentes.
Con este trabajo se pretenden determinar varios objetivos:

e como objetivo principal conocer |a prevalencia del desvio del primer radio y/o dedo
en la poblacion pediatrica y relacionarlo con |a edad y el sexo.

e como objetivos secundarios, se establecen varios:

- determinar la posible relacion de |a alteraciones detectadas y el motivo de visita y Ia

procedencia.
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- determinar respecto a las alteraciones detectadas, |a presencia de |a alteracion de Hallux

Valgus Infantil, conocer el grado de deformidad y gravedad para el paciente.

-identificar la posible relacion entre la alteracion del Hallux Valgus Infantil y los factores

causales intrinsecos y extrinsecos descritos en |a literatura.

5.3 Metodologia

El disefio empleado en este trabajo es de caracter observacional descriptivo-correlacional.
En dicho estudio se clasifica el pie de los nifos visitados, derecho e izquierdo, realizando
exploracién de forma independiente y anotando de tal manera en la hoja de recogida de
datos (Anexo VIII), clasificdndolos sequn presenten o no alteracion en primer dedo y/o
primer radio, objetivo principal, relacionandolo con la edad y el sexo y posteriormente
establecer la relacion entre las variables motivo de visita y procedencia. Ademas, interesa
conocer de una de las alteraciones, concretamente el Hallux Valgus, la relacion causal de
los factores intrinsecos y extrinsecos descritos en la bibliografia, especialmente con los
antecedentes familiares, la practica deportiva, el tipo de calzado, el peso, la laxitud
ligamentosa, la posicion del pie, la movilidad del primer dedo y la severidad de la

deformidad, en una poblacion de tan corta edad.

Se pretende conocer en este estudio Ia prevalencia de alteracion del primer radio y/o dedo
en la poblacion infantil y relacionarlo con la edad y el sexo y posteriormente establecer la
relacion entre las variables, de una de las alteraciones mas frecuentes, el HAV,
especialmente con los antecedentes familiares, la practica deportiva y el tipo del calzado,

asi como la laxitud, |a posicion del pie y la movilidad del primer dedo.

5.3.1 Consideraciones éticas

Para la realizacion de este trabajo se han tenido en cuenta los aspectos éticos de una
investigacion y aunque el estudio no comporte ningun perjuicio para los participantes,
siendo menores de edad, es necesario autorizacion a la participacion por parte de los padres

o tutores legales, con una carta informativa del estudio (Anexo VI) que garantiza el
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anonimato y un documento de consentimiento firmado por duplicado que dé autorizacion

a la participacion (Anexo VII).

Asi pues, una vez se ha considerado oportuno para el desarrollo de este estudio, obtener
el consentimiento informado por parte de los tutores o acompanantes adultos de los
participantes en él y dado que son menores de edad, con el fin de cumplir con los principios
ético enumerados anteriormente , se solicitd formar parte del proyecto de investigacion,
“Somatometria del pie Infantil”, realizado por el Master de Podologia Pediatrica de Ia UB, el
cual ha pasado por el Comité de Bioética de la Universidad de Barcelong, a fecha 9 de marzo
del 2020 (Anexo IX).

5.3.2 Poblacién y muestra

La muestra se compone de 115 pacientes de edades comprendidas entre los 3 y 17 anos,
que acuden a consulta particular de podologia, en un periodo de 6 meses, sin diferenciar el

motivo de la visita, ya fuera por patologia estructural, dérmica o ungueal.

De los 115 individuos de la muestra, de los cuales 60 han sido nifas y 55 nifos, con una
edad media de 9,81 + 3,33 anos.

Se hace referencia a casos o individuos, pero se ha diferenciado entre pie derecho e
izquierdo, porque las manifestaciones clinicas podrian ser diferentes en un mismo paciente,
por lo que las valoraciones de Ias pruebas del examen clinico también pueden ser diferentes,
como el objetivo de este estudio es analizar y relacionar las caracteristicas de cada pie no
del individuo, se debe concretar que las inferencias que se puedan dar y se realizaran en

relacion a esta unidad de observacion.

53217 Criterios Inclusion

e Ambos sexos
e Edades comprendidas desde 0-17 anos
e Motivo de visita indiferente

e Firma del consentimiento de participacion al estudio
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5322 Criterios Exclusion

e Pacientes con alteraciones motoras o deformidades graves, diagnosticadas o
evidentes que puedan ser factores influyentes en el desarrollo de la marcha:
paralisis cerebrales, alteraciones neuromotoras de miembro inferior o luxacion
congénita de cadera

e Pacientes diagnosticados de algun trastorno genético que pueda cursar con
alteracion en marcha o estructural de pie.

e Pacientes con intervenciones quirtrgicas y/o traumaticas 6seas en extremidades

inferiores, desde el nacimiento hasta la fecha.

5.3.3 Materiales y métodos

La realizacidn del trabajo de investigacion se disend a partir de una busqueda bibliografica
previa, tras la lectura se procedio al disefo y ejecucion del estudio. Se elabord una hoja de
recogida de datos (Anexo VIII), a partir del protocolo de exploracién del HPUB (Anexo Ill) y

los factores que pueden resultar influyentes segun la busqueda bibliografica.

Durante la exploracion se utiliza: camilla de exploracién, bascula, medidor de altura de
pared, banco de marcha, regla de Perthes, medidor de Ia movilidad del primer radio (Figura
25), cdmara fotografica, escala de Manchester (Figura 21) y la Escala analdgica visual del
dolor. A su vez se ha utilizado material informatico como apoyo a la investigacion: paquete
informatico Office XP, ordenador Lenovo con sistema Operativo Windows 10 y programa de
tratamiento de datos Statistical Package for the Social Sciencies- Version 28.0 (/BM SPSS
28.0 para Windows).
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Figura 25- Regla de Perthes y medidor primer radio

(Autoria propia)

5.3.4 Procedimientos

Para la realizacion de este trabajo, los pacientes que formaron parte, fueron los visitados
durante periodo de practicas realizadas en centros adscritos y autorizados por el HUPB,
que acudian al servicio de podologia sin diferenciar el motivo de consulta, una vez iniciada
la visita del paciente, después de conocer los antecedentes patoldgicos, si reunia los
requisitos, se informaba de forma verbal al adulto que acompanaba al menor, del estudio
que se estaba realizando, entregandole en ese momento la documentacion informativa y el
consentimiento y una vez firmada por duplicado (Anexo VI y VII), se continuaba Ia visita del

menor. La exploracion y toma de datos Ia realizd siempre la misma persona.
Una vez contestadas las primeras preguntas que aparecen en |a hoja de recogida de datos

(Anexo VII): motivo visita, sexo, edad, procedencia, antecedentes familiares conocidos de
HAV, practica deportiva y tipo de calzado habitual, se procedia a pesar y medir al menor
para conocer el IMC. Ademas de las variables demograficas, Ias otras se desglosaron de Ia

siguiente manera:

- Motivo visita, se pretendia saber cual era la razon por la que se acudia a la consulta,

para saber si en algun caso era por Ia alteracion buscada.
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- Procedencia, para conocer si era por interés de los padres, ya eran pacientes que
acudian a revision, o derivados de otras especialidades como Pediatria,
Traumatologia, Fisioterapia/Osteopatia o Centro de Desarrollo y atencidén Precoz
(CDIAP).

- El calzado se clasifica sequn lo mostrado en la Figura 26, (A) deportivo tipo sneakers

o0 casual, B)deportivo tipo futbol, (C)bota, (D) plataforma y (E y F) tipo colegial.

o N

Figura 26-Calzado habitual

(Autoria propia)

Durante la exploracion se completaba en Ia hoja de recogida de datos las variables que se

incluyen en el estudio, diferenciando por pie derecho e izquierdo.

El orden secuencial del analisis era el siguiente, con el paciente en decubito supino en
camilla, durante la exploracion se valoraba el test de peroneos y la movilidad del primer
dedo, asi como uno de los items de Ia Escala de Beigthon, Ia hiperextension de rodilla. Una
vez en bipedestacion, se prosigue con el test iniciado y el resto de datos, Test de Jack en
posicion relajada y neutra del calcaneo (PRCA) (PNCA), FPI-6 y la presencia del desvio del

primer radio y/o primer dedo, en caso de respuesta afirmativa, descripcion del desvio y si
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se presentaba Hallux Abductus Valgus, toma de fotografia dorso plantar y clasificacion
segun la Escala Manchester. Para finalizar se completaba una escala Analdgica visual del
dolor. Estas variables se encuentran ya descritas y desarrolladas en las Pruebas

Exploratorias.

53417 Procedimientos estadisticos

Una vez recogidos los datos y variables, se realizaron unas tablas con el programa Excel,
codificadas y se exportaron al programa estadistico SPSS Stadistics 28.0.0.0. A partir de los
datos tratados se elaboraron tablas y graficas, que en el apartado Resultados se explicaran
con la finalidad de mostrar los promedios, |as variaciones y las diferencias de porcentajes
segun los objetivos buscados.

En este apartado veremos si las principales variables de nuestro trabajo son independientes
respecto a ciertas variables que utilizaremos como factores, es decir, se recurre a comparar
las medias de las distribuciones de la variable cuantitativa en los diferentes grupos
establecidos por la variable cualitativa o categorica. Utilizaremos diferentes pruebas de
independencia dependiendo si |a variable cuantitativa se distribuye normalmente en las
diferentes categorias de la variable cualitativa (test paramétricos) o por el contrario si no
tiene distribucion normal en las diferentes categorias de la variable cualitativa (test no
parameétricos), también el tipo de test dependeran de si la variable categérica o cualitativa

tiene 2 0 mas de 2 categorias.

Recordar que, dentro de los test paramétricos, cuando la variable categodrica tiene 2
categorias utilizaremos la prueba de la 7 de Student, si tiene 3 o mas categorias la
comparacion de medias se realiza a través del analisis de la varianza ANOVA. En los no
paramétricos, cuando la variable categorica tiene 2 categorias utilizaremos el test U de
Mann-Whitneyy si son 3 0 mas grupos la prueba de Kruska/ Wallis. En el caso de querer ver

la independencia entre dos variables cualitativas debemos aplicar el test chi-cuadrado.
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5.4 Resultados

A continuacion, se exponen los resultados obtenidos durante el estudio. El total de Ia
muestra fue 115 sujetos, y un total de 230 pies, que cumplen los criterios de seleccidn, por
igual proporcion en miembro derecho que izquierdo. El 47,8% del sexo masculino y el 52,2
% femenino, de edades comprendidas entre 3 y 17 anos, siendo |a franja de entre 6 3 13

anos la mas frecuente en consulta, con una media de edad del 9,81 + 0,311.

Antes de proseguir, cabe hacer un apunte para la comprension de Ia siguiente exposicion,
partir de ahora y en los sucesivos datos resultantes para no ser repetitivos, utilizaremos
siempre el mismo orden descriptivo, en cuanto a sexo, masculino y femenino y en cuanto
a lateralidad de pies, derecho e izquierdo, mostrando en ocasiones los valores de ambos
pies, juntos, separados por una barra inclinada (PD/PI), obviando en la redaccion en
ocasiones estos detalles, a fin de no resultar repetitivos. Otra apreciacion importante a
considerar, es que para no duplicar informacion en cuanto a la lateralidad, y debido a que
hay una igualdad casi total, consideraremos pie derecho e izquierdo como una sola unidad
en los factores que se van a analizar que creemos no afecta especificacion, mostrando datos
del pie derecho y como dos entidades diferentes en aquellos factores que si puede
repercutir Ia valoracion, como las pruebas exploratorias realizadas ( Test de Jack , test de

Peroneos, hiperlaxitud, clasificacion de movilidad, FPI-6 y clasificacion de Manchester.

5.41 Resultados del objetivo principal

Respecto a la presencia de la alteracion, se detecta en un total de 36 individuos en el pie
derecho y 35 en el izquierdo, una minima diferencia entre lateralidad, por asimetria en un
caso, como Unica explicacion clinica, cosa que condicionara a la manifestacion distinta de
cada pie en el mismo sujeto. Por lo que da Ia totalidad del 31,3% en derecho y 30,4% en

izquierdo.

En cuanto a los resultados por sexos, la presencia de desvio se detecta segun pies en 26/25
ninas y 10 ninos, se encuentra una diferencia significativa en cuanto a Ia presencia del
desvio y el sexo, ya que la proporcion de la presencia por sexos, en el femenino es del

43,3/41,1% y un 18,2% en masculino (Figuras 27 y 28).
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El p-valor de la prueba de independencia chi cuadrado sale significativo (p<0,05), por tanto,
con un nivel de confianza del 95% podemos aceptar la hipdtesis de dependencia entre las

variables.

Pie derecho Masculino | Femenino

frecuencia 10 26 36

Si
porcentaje 18,2% 433% 313%

Presencia desvio

\ frecuencia 45 34 79
0
porcentaje 81,8% 56,7% 68,7%
frecuencia 55 60 15

Total

porcentaje 47,8% 52,2% 100,0%
Tabla 4-Presencia desvio en PD por sexo

Pie izquierdo Masculino | Femenino
Si frecuencia 10 25 35
[
porcentaje 18,2% 51,7% 30,4%

Presencia desvio
frecuencia 45 35 80

No

porcentaje 81,8% 583% 69,6%
frecuencia 55 60 15

porcentaje 47,8% 522% |100,0%
Tabla 5-Presencia desvio Pl por sexo

Total

Presencia desvio

Pie derecho

60
.
2 40
[¢5)
o} .
o 20 Si
. 0 No

Masculino Femenino
Sexo

Figura 27-Presencia desvio en PD por sexo
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frecuencia

La edad de los pacientes estaba comprendida entre los 3 y 17 anos, siendo entre los
6 y los 13 anos, las edades mas frecuentes de visitas, por lo que la media de edad
es de 9,81 + 0,311. Al no cumplirse el supuesto de normalidad aplicamos el test no
paramétrico de Mann Whitney. En las pruebas de independencia con un p-valor no

0121 y 0,186, podemos con un 95% de

Presencia desvio
Pie izquierdo

Masculino
Sexo

significativo (p>0,05), en este caso

confianza aceptar la hipétesis de que no hay diferencia estadisticamente
significativa en el valor medio de |a variable entre la presencia o no de alteracion.

Aunque conocemos que la presencia afirmativa estd en una media de edad de

10,37/ 10,44 (Figura 29 y 30).

Femenino

Figura 28-Presencia desvio Pl por sexo

Si
No

Pie derecho Edad

Media 10,44

Si Percentil 25 8,50

Presencia Percentil 75 13,00
desvio

Media 9,52

No Percentil 25 7,00

Percentil 75 12,00

Tabla 6-Presencia desvio PD por media de edad
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Pie izquierdo Edad
Media 10,37
Si Percentil 25 8,00

Presencia .
Percentil 75 13,00

desvio

Media 9,56
No Percentil 25 7,00
Percentil 75 12,00

14
12

Frecuencia

oON &~ O

15

10

Frecuencia

3

Tabla 7-Presencia desvio Pl por media de edad

L5 6 7 8 9 10 1 1213 14 15 16 17

Figura 29-Presencia desvio PD por edad

4L 5 6

Figura 30-Presencia desvio Pl por edad

7

Edad

8 9 10 1 12
Edad
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5.4.2 Resultados de los objetivos secundarios

Como objetivos secundarios se trazaron varios, a continuacion, mostramos los resultados

detalladamente.

542171 Motivo visita

El motivo de la vista fue clasificado segun las 8 categorias mas habituales en la practica
diaria de la consulta, del total de Ia muestra, el 31,3/30,49%, de los individuos presentd
alteracion en derecho e izquierdo respectivamente, resultando que los que acudieron por
alteracion de la marcha, 26, presentaron afirmativamente la alteracién en mayor numero,
10. Cabe resefnar que acudid por alteracion en el antepie un solo caso.

Con esta observacion, quisimos establecer si existia correlacion entre el motivo de la visita
y la presentacion de la deformidad.

El p-valor de la prueba de independencia chi cuadrado sale no significativo (p>0,05), por
tanto, con un nivel de confianza del 95% podemos aceptar la hipétesis de independencia
entre las variables. Por lo que no podemos demostrar que exista correccion entre la

presencia del desvio y el motivo de Ia visita (Figura 31).

Motivo visita
18
16
14
12
.
510
[«5]
g 8
6 Si
4 No
2
0
S 2 > < NS . S S X
& & & N o & & S <
Q &L O S D N \ © 3
& ~ RS S \© S \& IR
¥ N ® Q@ oM P < & S
X $» & N & > <X
g NS S S X
A 2 ™ & 2 P &
R < < o & & R
N $
N ©

Figura 31-Presencia desvio por motivo visita
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5422 Procedencia

La procedencia de los pacientes, fue clasificada en 6 categorias, asi los resultados muestran
que el porcentaje de ninos que acuden a consulta por iniciativa de sus padres es el
predominante, en un 75,7 %, siendo también grupo mas predominante en la presencia de
la alteracidn buscada, pero en este grupo no resultd la presencia de ésta superior a la no
presencia, 58 casos sin desvio y 29 de si. Es a tener en cuenta que, de los pacientes

derivados por el pediatra, 17, exista la alteracion en 4.

El p-valor de la prueba de independencia chi cuadrado sale no significativo (p>0,05), por
tanto, con un nivel de confianza del 95% podemos aceptar |a hipétesis de independencia

entre las variables.

Desvio
PD/PI Total
Si No

Padres 29 58 87

Pediatra 4 13 17

Traumat6logo 2 4 6

Procedencia

Centro desarrollo infantil y atencién precoz 1 2 3
Fisioterapeuta/Ostedpata 0 1 1

Otros 0 1 1
36 79 15

Total
313% 68.7% 100,0%

Tabla 8-Presencia desvio por procedencia

5423 Determinar tipo de desvio y gravedad del mas presente

El tipo de desvio se clasifico segun las deformaciones encontradas y se muestran en Ia
Figura 32, observandose el HAV como la mas presente.

Considerando los pacientes analizados, donde se detectd algun desvio, 36/35, se puede
determinar en las tablas 9 y 10, que Ia alteracion mas frecuente es el HAV, 22/21, lo que

significa un 19,1/18,3%.
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Tipo desvio

70
60
@ 50
o
= 40
S 30
£ 20
10
0
Hallux Valgus Hallux Adduccion  Garra distal Rotacion dedo Dorsiflexion
interfalangico primer dedo dedo
Figura 32-Tipos de desvio
. Porcentaje
Pie derecho Frecuencia | Porcentaje _
valido
Hallux Valgus 22 191 61,1
Hallux interfalangico 5 43 13,9
Adduccién primer dedo 3 2,6 8,3
Tipo desvio Garra distal 2 17 5,6
Rotacién dedo 3 2,6 83
Dorsiflexion dedo 1 9 2,8
Total 36 313 100,0
Perdidos Sistema 79 68,7
Total 115 100,0
Tabla 9- Descripcion de los tipos de desvio PD
Lo . ) Porcentaje
Pie izquierdo Frecuencia | Porcentaje
valido
Hallux Valgus 21 18,3 60,0
Hallux interfalangico 5 4,3 14,3
Adduccion primer dedo 3 2,6 8,6
Tipo
Garra distal 2 1.7 57
desvio
Rotacion dedo 3 2,6 8,6
Dorsiflexion dedo 1 9 29
Total 35 30,4 100,0
Perdidos Sistema 80 69,6
Total 115 100,0

Tabla 10-DEscripcion tipo desvio pie PI
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En cuanto a la fase de la deformidad, podemos observar en las Figuras 33 y 34 que,
siguiendo la clasificacion de la Escala Manchester, englobaremos los casos en No
deformidad, deformidad Media, Moderada o Severa. En este punto es muy importante, tener
presente que se trata de una muestra en poblacion entre 3 y 17 anos, por lo que
estadisticamente, tras la posterior prueba de contraste de los resultados planteados,

podemos asegurar que existe correlacion entre Ias categorias y la presencia de deformidad.

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Porcentaje

No deformidad Deformidad media Deformidad moderada
Escala Manchester PD

Figura 33-Grado deformidad PD

100
80
60
40

Porcentaje

20

No deformidad Deformidad media  Deformidad moderada  Deformidad severa
Escala Manchester PI

Figura 34-Grado deformidad PI

En las tablas de contingencia 11 y 12, analizaremos los 22/21 individuos con presencia de
HAV.
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Pie derecho Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
No deformidad 93 80,9 80,9
Valido Deformidad media 20 17,4 17,4
Deformidad moderada 2 1.7 1.7
Total 115 100,0 100,0
Tabla 11-Grado deformidad PD
Pie izquierdo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
No deformidad 94 81,7 81,7
Deformidad media 17 14,8 14,8
Valido Deformidad moderada 3 2,6 2,6
Deformidad severa 1 9 9
Total 115 100,0 100,0

Tabla 12-Grado deformidad PI

Respecto al grado de deformidad en las tablas mostramos que hay una discreta diferencia
entre lateralidad en ambos pies, en cuanto a la gravedad, ya que, en el PI, detectamos 3
individuos con deformidad moderada y 1 grave.

Por lo que podemos concluir que del total de los casos analizados 79/80 ninos, no
presentaban deformidad, mientras que el resto presentaban algun grado. Considerando
Unicamente los 22/21 ninos con HAV, el 80,9/81,0% tenian deformidad media, el 9,1/14,3%
moderada y 1 caso en pie izquierdo severa (4,8%).

También la gravedad de la lesion se cuantificd con una escala analdgica de dolor, pero no
se pudo considerar una variable, ya que en toda la muestra fue un valor constante, puesto

que hubo una ausencia de dolor en todos los sujetos analizados.

5424 Relacion de Hallux Valgus con los factores intrinsecos y extrinsecos

Respecto a |a relacion de Ia presencia Hallux Valgus Infantil con Ias variables del estudio, se
clasificara para empezar en dos categorias por cada pie, los pacientes que no tienen
deformidad y los que, si presentaban |a deformidad del HAV, no siendo significativamente
importantes los resultados comparativos, pero si para este objetivo, los resultados de los
individuos sélo con deformidad. Por lo que sélo se comentara la implicacion de los
individuos con presencia de HV con los factores descritos por la bibliografia, que es el

interés del presente estudio.
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De los 115 pacientes estudiados, el 19,1/18,3 %, presentaban la deformidad analizada, pero
a partir de ahora se considera el total como 101, ya que 14 son los pertenecientes a las otras

alteraciones encontradas, pero no analizadas en este objetivo.

Pie derecho Frecuencia | Porcentaje
No deformidad 79 68,7
Valido | Deformidad 22 19,1
Total 101 87,8
Perdidos sistema 14 12,2
Total 15 100,0

Tabla 13-Comparativa con y sin HAV PD

Pie izquierdo Frecuencia | Porcentaje
No deformidad 80 69,6
Valido | Deformidad 21 18,3
Total 101 87,8
Perdidos sistema 14 12,2
Total 15 100,0

Tabla 14-Comparativa con y sin HAV Pl

a. Edad
La edad de los pacientes estaba comprendida entre los 3 y 17 anos, siendo los valores mas
bajos los que menos frecuencia presentan. La media de edad de individuos con HV es mayor

que los que no presentan deformidad, para ambos pies.

Pie derecho Edad

Media 9,52

) Mediana 9,00

No deformidad pos 700
P75 12,00

Media 10,59

) Mediana 10,50
Deformidad pos 9.00
P75 13,00

Tabla 15-Presencia HAV segun media de edad PD
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Pie izquierdo Edad

Media 9,56

) Mediana 9,50

No deformidad poc 700
P75 12,00

Media 10,48

) Mediana 10,00
Deformidad Poc 9.00
P75 13,00

Tabla 16- Presencia HAV segun media de edad PI

b. Género
Respecto al sexo, la distribucion segun si hay deformidad o no se representa en la figura
35. En las tablas 17 y 18 se detalla, en total 21,8/20,8% presenta HV, y de éstos, la
distribucion por sexos es la siguiente 9,1/9,5% en ninos y 90,9/90,5% en ninas. Por lo que
comparando o no con el grupo de pacientes sin deformidad, analizando los datos, mediante
la prueba Chi-cuadrado, podemos afirmar que el sexo es determinante en Ia aparicion de I3

deformidad.

50
45
40
35
30

25 PD

Frecuencia

20 Sin deformidad

HAV
15

10

Masculino Femenino

Sexo

Figura 35-Distribucion por sexos de la deformidad de HAV PD
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Pie Derecho Sin desvio Hallux Valgus total
Recuento 45 2 47
Masculino % dentro de Sexo 95,7% 43% 100,0%
Sexo % dentro de G-PD 57,0% 9,1% 46,5%
Recuento 34 20 54
Femenino % dentro de Sexo 63.0% 37.0% 100,0%
% dentro de G-PD 43,0% 90,9% 53.5%
Recuento 79 22 101
Total % dentro de Sexo 78.2% 21,8% 100,0%
% dentro de G-PD 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 17-Distribucion por sexos del HAV PD
Pie Izquierdo Sin desvio Hallux Valgus total
Recuento 45 2 47
Masculino % dentro de Sexo 95,7% 43% 100,0%
Sexo % dentro de G-PI 56.3% 9,5% 46,5%
Recuento 35 19 54
Femenino % dentro de Sexo 64,8% 352% 100,0%
% dentro de G-PI 43,8% 90,5% 53,5%
Recuento 80 21 101
Total % dentro de Sexo 79.2% 20,8% 100,0%
% dentro de G-PI 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 18- Distribucion por sexos del HAV Pl

Significacion
Valor df
asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15, 850a 1 ,000
N de casos validos 101

Tabla 19- Valor de correlaciéon
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c. Peso
En este apartado, se clasificd el IMC segUn 4 categorias, el porcentaje mas alto de presencia
de Hallux Valgus, se encontrd en pacientes con peso saludable, el 77,3/76,2%, por lo que

no existe dependencia entre peso no saludable y |a presencia de HV (Figura 36).

Pie Derecho Sin desvio Hallux Valgus total
frecuencia 0 1 1
Bajo peso
porcentaje 0,0% 4,5% 1,0%
frecuencia 47 17 64
Peso saludable
porcentaje 59,5% 773% 63,4%
Peso
frecuencia 24 3 27
Sobrepeso
porcentaje 30,4% 13,6% 26,7%
frecuencia 8 1 9
Obesidad
porcentaje 10,1% 45% 8.9%
Recuento 79 22 101
Total
% dentro de G-PD 78,2 21,8% 100,0%
Tabla 20-Districubucién HAV por peso
50
45
40
© 35
S 30
% 25
o 20 . .
5 15 Sin deformidad
10 HAV
5
0
Bajo peso Peso saludable Sobrepeso Obesidad

Peso

Figura 36-Relacién HAV y peso
d. Antecedentes familiares de HAV

Respecto a Ia historia familiar positiva, la distribucion se representa en graficas de la figura
37.
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Antecedentes familiares

Figura 37- Relacién HAV y antecedentes familiares

Considerando solo los 22/21 individuos que tenian deformidad, el 81,8/85,7% tenian
historia familiar positiva, por lo que podemos afirmar que es determinante en Ia aparicion
de la deformidad. Comparandolo con el grupo que no presenta deformidad, en cambio tras
analizar las respuestas, mediante la prueba Chi-cuadrado, y los valores obtenidos

(0,393/0,192), el factor hereditario no es determinante en la aparicion.

Pie derecho Sin desvio | Hallux Valgus | total
frecuencia 54 18 72
Si % Antecedentes 75.0% 25,0% 100,0%
% PD 68,4% 81,8% 713%
frecuencia 22 3 25
Antecedentes
HAY No % Antecedentes 88,0% 12,0% 100,0%
% PD 27.8% 13,6% 24,8%
frecuencia 3 1 4
Se desconoce % Antecedentes 75,0% 25,0% 100,0%
% PD 3.8% 45% 4,0%
frecuencia 79 22 101
Total % Antecedentes 78,2% 21,8% 100,0%
% PD 100,0% 100,0% |100,0%

Tabla 21-Distribucion segun antecedentes familiares
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e. Test Jack

Atendiendo a los resultados de esta valoracion, el 86,1/83,2% presentaron un test de Jack
en PRCA negativo, estableciendo que no se encuentra una diferencia significativa como
para encontrar relacion entre los individuos que presentan un test de Jack PRCA positivo

con presencia de deformidad, 5/5, que seria un 41,5/33,3% del total. (Figuras 38 y 39)

La prueba de contraste de Chi-cuadrado muestra que no existe dependencia entre |3

presencia de la deformacion y esta prueba.

Test Jack PRCA
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Sin desvio

Hallux Valgus

Positivo Negativo no valorable
Ple derecho

Figura 38- Test de Jack PRCA PD

Test Jack PRCA
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Sin desvio

Recuento

Hallux Valgus

Positivo Negativo No valorable
Ple izquierdo

Figura 39- Test de Jack PRCA PI
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La valoracion de del test de Jack en PNCA en el 21,8/20;8% los individuos que presentaban
alteracion, han resultado mayoritariamente negativos, por lo que no existe dependencia
entre este test positivo y la presencia de la deformidad como demuestra el test de Chi-

cuadrado, como muestran |as tablas de contingencia 22 y 23.

Pie derecho Sin desvio | Hallux Valgus total
frecuencia 4 1 5
Positivo % dentro de Test Jack PNCA PD 80,0% 20,0% 100,0%
% dentro de PD 51% 4,5% 50%
frecuencia 72 21 93
Test Jack PNCA Negativo % dentro de Test Jack PNCA PD 77.4% 22,6% 100,0%
% dentro de PD 911% 95.5% 921%
frecuencia 3 0 3
no valorable % dentro de Test Jack PNCA PD 100,0% 0,0% 100,0%
% dentro de PD 3.8% 0,0% 3.0%
frecuencia 79 22 101
Total % dentro de Test Jack PNCA PD 78.2% 21,8% 100,0%
% dentro de PD 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 22- distrucion segun Test Jack PNCA PD

Pie izquierdo Sin desvio | Hallux Valgus total
Recuento 7 1 8
Positivo % dentro de Test Jack PNCA PI 87,5% 12,5% 100,0%
% dentro de PI 8,8% 4,8% 7.9%
Recuento 70 20 90
Test Jack PNCA Negativo % dentro de Test Jack PNCA PI 77,8% 22,2% 100,0%
% dentro de P 875% 95.2% 89,1%
Recuento 3 0 3
no valorable % dentro de Test Jack PNCA Pl 100,0% 0,0% 100,0%
% dentro de PI 3.8% 0,0% 3.0%
Recuento 80 21 101
Total % dentro de Test Jack PNCA Pi 79.2% 20,8% 100,0%
% dentro de Pl 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 23- dsitribucion segun test Jack PNCA PI
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f. Test Peroneos

Observando las tablas, se detecta un aumento de Ia FP en los test de Peroneos practicados
al grupo con la deformidad, por lo que podemos establecer que existe una correlacion entre
la FP, con Ia presencia del HV, cuando es mayoritaria la FD en el grupo de individuos sanos,

como se puede apreciar en las graficas (Figura 40 y 41).

Test Peroneos
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Ple derecho
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Figura 41- Test Peroneos P!I
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total

Pie derecho No deformidad | Deformidad
Recuento 41 8 49
) % dentro de Test Peroneos
Flexion dorsal ’ A 83,7% 16,3% 100,0%
erecho
% dentro de PD 51,9% 36,4% 48,5%
Recuento 34 14 48
% dentro de Test Peroneos
Test Peroneos Flexion plantar derech 70,8% 29,2% 100,0%
erecho
% dentro de PD 43,0% 63,6% 47,5%
Recuento 4 0 4
% dentro de Test Peroneos
No valorable ; X 100,0% 0.0% 100,0%
erecho
% dentro de PD 51% 0,0% 4,0%
Recuento 79 22 101
% dentro de Test Peroneos
Total ’ A 78.2% 21,8% 100,0%
erecho
% dentro de PD 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 24- Test Peroneos PD
. . No
Pie Izquierdo Deformidad total
deformidad
Recuento 42 7 49
) % dentro de Test Peroneos
Flexion dorsal auierd 85,7% 143% 100,0%
izquierdo
% dentro de PI 52,5% 33,3% 48,5%
Recuento 34 14 48
% dentro de Test Peroneos
Test Peroneos Flexion plantar auierd 70,8% 29.2% 100,0%
izquierdo
% dentro de PI 42,5% 66,7% 47,5%
Recuento 4 0 4
% dentro de Test Peroneos
No valorable auierd 100,0% 0,0% 100,0%
izquierdo
% dentro de PI 5.0% 0,0% 4,0%
Recuento 80 21 101
% dentro de Test Peroneos
Total 79,2% 20,8% 100,0%
izquierdo
% dentro de PI 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 25- Test Peroneos PI
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g. Hiperlaxitud

Los resultados a partir de |a valoracion del Test de Beigthon muestran el 42,6% de los

individuos se consideran hiperlaxos, y éstos, valorando sélo los que presentan deformacion,

el 72,7/76,2% son hiperlaxos, por lo que podemos demostrar dependencia entre la

hiperlaxitud y la presencia de HV.

Pie derecho No deformidad Deformidad total
Recuento 27 16 43
Si % dentro de Hiperlaxitud 62,8% 37.2% 100,0%
% dentro de PD 342% 72,7% 42,6%
Hiperlaxitud
Recuento 52 6 58
No % dentro de Hiperlaxitud 89,7% 10,3% 100,0%
% dentro de PD 65.8% 273% 57.4%
Recuento 79 22 101
Total % dentro de Hiperlaxitud 78,2% 21,8% 100,0%
% dentro de PD 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 26- Hiperlaxitud PD
Pie izquierdo No deformidad Deformidad total
Recuento 27 16 43
Si % dentro de Hiperlaxitud 62,8% 37.2% 100,0%
Hiperlaxitud % dentro de PI 33.8% 76.2% 42,6%
Recuento 53 5 58
No % dentro de Hiperlaxitud 91,4% 8,6% 100,0%
% dentro de PI 66.3% 23,8% 57.4%
Recuento 80 21 101
Total % dentro de Hiperlaxitud 79,2% 20,8% 100,0%
% dentro de PI 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 27- Hiperlaxitud PI

h. Clasificacion Movilidad 1r dedo

La movilidad del primer dedo se valord en Flexion dorsal y Flexion Plantar bilateralmente, y

se clasifico segin dos categorias, normal (<4mm) y aumentada (>4mm). Por lo a

continuacién mostramos los resultados,
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-La FD en ambos pies fue normal en su totalidad, ya que solo un individuo la tenia
aumentada, presentando la deformidad solo el 21,8%/20,8%. Por lo que no hay correlacion

entre la FD aumentada y la presencia de HAV.

-La FP, mostré diferencias, dentro de la categoria de movilidad normal se encontraba el
65,3/57,4, y en este grupo un 77,3/82,8% no presentaban desviacion. En cuanto a la FP
aumentada, un 80/74,4% no presentaban HAV, por lo que el test Chi cuadrado muestra
que no existe relacion entre el desarrollo de la deformacion y la movilidad en FP aumentada,

como mostramos en las graficas de las figuras 42 y 43..
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Figura 42- Movilidad FP PD
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Figura 43- Movilidad FP PI

i. Clasificacion FPI -6

En este apartado utilizamos las 5 clasificaciones del FPI-6, neutro, pronado, muy pronado,

supinado y muy supinado, apuntando que durante la investigacion no se encontrd ningun
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paciente que presentara esta Ultima. Estos datos nos permitiran conocer el FPI-6 influye en
la presencia de la HV en esta poblacion, como se muestra en las graficas a continuacion
(Figura 44y 45).
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Figura 44- FPI-6 PD
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Figura 45- FPI-6 PI

El analisis de los datos fue el siguiente, el 52,5/43,6% de la muestra tenian los pies neutros,
con una presencia entre estos de 6 nifos con deformidad. En os pies clasificados como
pronados, 32,5/39,6%, aumentaba la presencia de HV, pero sin superar a la no presencia,
12/10, y los muy pronados el 5,9/7,9%, detectandose poca diferencia. Los pies Supinados

que se encontraron fueron mayoritariamente sin desvio.

Estos datos permiten comparar que segun la clasificacién del FPI-6, la Pronacion es un
factor a considerar, ya que, si se suman los individuos pronados y muy pronados, es la

incidencia en ninos con presencia del HV aumenta, en 15/14, estableciendo la Pronacion es.

M4



La prueba chi-cuadrado muestra que existe dependencia entre la Clasificacion el FPI-6 y Ia

prevalencia de la deformidad. Resaltar que la supinacion no es un factor influyente en

cuenta con el desvio del HV.

j. Practica deportiva

Los ninos que realizan actividad deportiva, representan un 70,3%, respecto a los que no la

practican, que son un 29,7% de la muestra. La prueba de Chi-cuadrado demuestra, que no

influye |a realizacidn de ejercicio en la presencia del HV, nuevamente considerando el total.

Pero observando solo los afectos de HV, el 86,4/85,7%, hemos de detener en cuenta este

factor.
Pie derecho No deformidad | Deformidad

) frecuencia 52 19 71

> porcentaje 65.8% 86,4% 703%
Practica deportiva

frecuencia 27 3 30
No porcentaje 34,2% 13,6% 29,7%

Recuento 79 22 101
Total % dentro de Practica deportiva 78,2% 21,8% 100,0%
% dentro de G-PD 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 28-Distribucion segun realizacion deporte

En los individuos practican deporte, 19/18, presentan la deformidad buscada, por lo que a

fin de conocer qué tipo de deportes pueden influir en la aparicion, se mostraran graficas de

los tipos de deportes practicados (Figura 46).
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Figura 46- Distribucion HAV segun deportes practicados
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En general actividad fisica mas practicada es el futbol, referida en un 20,8% de los
individuos, no encontrando relacion con la deformidad estudiada, pero si valoramos las
actividades que pueden tener una gran similitud en su practica como, acrobacias, ballet,
bailes urbanos y gimnasia ritmica, se observa una correlacion entre estos deportes y la

presencia del Hallux Valgus.

k. Tipo Calzado

El tipo de calzado habitual de la muestra estudiada se distribuye como muestra la figura

47.
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Figura 47- Distribucion HAV segun tipo de calzado

El calzado mas utilizado es el deportivo tipo sneakers, en un 70,3% del total de la muestra,
seguido por calzado tipo futbol sala y colegial. En relacion a |a presencia o no de deformidad
y al tipo de calzado, no existe correlacion entre el tipo de calzado y |a presencia de HAV.

pero considerando Unicamente la deformidad, en el calzado mas habitual, se localizan 15
deformaciones del total de 71, y en con el calzado tipo plataforma es ligeramente mas

influyente en los casos con presencia de HAV, como se detalla en la tabla 29.
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Pie derecho No deformidad | Deformidad total
Frecuencia 56 15 il
Deportivo sneakers % Calzado habitual 78,9% 211% 100,0%
% en PD 709% 68,2% 703%
Frecuencia 9 2 "
Deportivo fatbol % Calzado habitual 81.8% 18,2% 100,0%
% en PD 11,4% 9.1% 10,9%
Frecuencia 9 1 10
Calzado habitual Colegial % dentro de Calzado habitual 90,0% 10,0% 100,0%
% en PD 11,4% 45% 9.9%
Frecuencia 3 1 4
Bota % Calzado habitual 75,0% 25,0% 100,0%
% en PD 3.8% 45% 4,0%
Frecuencia 2 3 5
Plataforma % Calzado habitual 40,0% 60,0% 100,0%
% en PD 25% 13,6% 50%
Recuento 79 22 101
Total % Calzado habitual 78.2% 21,8% 100,0%
% en PD 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 29- Distribucion segun calzado
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5.5 Discusion

La valoracion del antepie en poblacion pediatrica, segun la escasa literatura,
mayoritariamente se realiza como en un pie adulto, ya que no existen valores de normalidad
ni pruebas funcionales especificas en ninos. Las deformidades en edad infantil del primer
radio y/o dedo, se presentan de manera similar a las afectaciones en el adulto, sin embargo,
la toma de decisiones en el manejo de la deformidad en esta poblacion es decisivo,
incluyendo objetivos a corto y largo plazo (Agnew, 2013). Un estudio epidemiolégico en
poblacion en edad escolar detectdé clinodactilias, mas frecuentes en 5 dedo, primer
metatarso varo, Hallux limitus y Hallux Valgus, en este orden(Requeijo Constenla,
2015),.Existen escasos estudios sobre estas alteraciones en antepie, por lo que se dificulta
cualquier comparativa con otros autores, hay algunos estudios de prevencion escolar a nivel
de podologia, pero no detallan patologia en primer dedo, sino que engloban el antepie como
deformidades digitales (Ramos Galvan, 2007). Si que existen, por el contrario , estudios de
prevalencia del HAV en género femenino adulto (Palomo Toucedo, 2007) y estudios que
analizan los factores morfolégicos en la etiologia del HAV también en adultos(Munuera
Martinez, 2006), que han sido Gtiles para este trabajo, a fin de establecer las bases de

nuestra investigacion.

55.1 Prevalencia

El resultado del objetivo principal de este estudio, establece que, de una poblacion
pediatrica, con una media del 9,81 + con un 47,8% del sexo masculino y 52,2 del femenino,
se detecta deformidad en el primer dedo en un 31,3%, con mas presencia en el sexo
femenino en un porcentaje del 43,3%. Un estudio transversal de prevalencia de alteraciones
musculoesqueléticas de pies y miembros inferiores en poblacion escolar de 6 a 12 anos,
establecié que el 32% tenia alguna patologia de antepie(Pérez & Iglesias, 2015), se
detectaron deformidades de dedos, en varo, valgo, dedos garra y HV, de los cuales el 12%
presentaba deformidad en el primer dedo. El estudio epidemioldgico llevado a cabo por Ana
Maria Requeijo Constenla, detecto en el 10,26% de Ia poblacion pediatrica analizada, entre

11-14 afios HAV, y un 4,6 entre 6 y 10 afos(Requeijo Constenla, 2015).
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5.5.2 Motivo visita y procedencia

Siguiendo con nuestros resultados, los objetivos secundarios se iniciaron a partir de la
busqueda al respecto de las razones por las que los pacientes acudian a consulta y el origen
de la procedencia a fin de conocer, si previamente eran conocedores los padres o los
especialistas médicos de la existencia de la problematica detectada. Cabe resaltar que
Unicamente un paciente acudio a visita por este motivo, un 2,8%, concretamente por Ia
preocupacion de los padres de observar que, con tan poca edad, 6 anos, presentara una
desviacion del primer dedo. No se han encontrado estudios previos al respecto, pero en un
articulo del 2013(Agnew, 2013) establece que la deformidad en esta poblacion requiere de
una especial atencion desde la atencion primaria, con un conocimiento por parte los
pediatras al respecto dotando de informacion a los padres. Se ha consultado el “Protocolo
de actividad preventivas y de promocidn de |a salud en edad pediatrica” del Departament
de Salut de la Generalitat de Catalunya, que siguen los pediatras de atencidn primaria, se
contempla valorar las anomalias congénitas del pie, como el pie equino varo, el metatarso
varo, el pie plano, el pie talo valgo y el pie cavo, pero nada al respecto del antepie (de Salut,
2008). De nuestro estudio fueron remitidos por médicos a nuestra consulta, por otros
motivos, un total de 23 ninos, identificando desvio en primer radio y/o dedo en un 11,1% de
ellos enviados por pediatra y 5,6% por traumatdlogo. Hay que ser critico y sin duda en un
porcentaje bajo, pero teniendo en cuenta la edad de los pacientes y la repercusion en un
futuro de estas deformidades y la gravedad de la sintomatologia en el paciente adulto, es

un valor a considerar y promover cambios en los protocolos de valoracion actuales.

5.5.3 Tipo de desvio y analisis de la gravedad del mas frecuente

Si la bibliografia es escasa en general, determinar los tipos de desvios en primer radio y o
dedo en poblacién pediatrica, es inexistente, pero si son frecuentes en poblacion adulta. Se
realizo un estudio en poblacion adulta joven con una media de edad de 23,6 afos (Castillo-
Lopez et al., 2014) y se estudio el Hallux Interfaldngico, el Hallux Valgus y el Hallux Limitus,
a través de valoraciones radioldgicas, estableciendo el AIF era similar en pies con desvio en

HV, HLy normales.
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En nuestro estudio encontramos que |a deformidad mas presente era el HAV, apareciendo
en 22 individuos, un 19,13%, en diferentes grados de deformidad. No es posible conocer Ia
incidencia de esta alteracion, ya que, al resultar asintomatico, no se consulta y Ia gravedad
de los sintomas no corresponde con la deformacion (Garrow et al., 2001). Consultando
estudios preventivos anteriores, en un estudio en el ano 2004 a 2368 adolescentes con una
media de edad de 14,5, a través de un autoinforme se investigd la presencia de dolor y
médicos escolares evaluaron las deformidades de los pies, encontrando una prevalencia de
HAV del 3,5%, (Spahn et al,, 2004), otro estudio anterior (Jerosch & Mamsch, 1998) el
propoésito era evaluar los posibles problemas podoldgicos en 345 alumnos entre 10 y 13
anos, encontrando una prevalencia del HAV mayor, 17,1%, se asemeja a los resultados de
nuestro estudio. La diferencia entre ambos estudios publicados es causa de la de
distribucion por géneros, la valoracidn clinica, y el rango de edad. Pero coincidimos en que

la prevalencia en ninos, es alta.

La gravedad de la deformidad se establece a partir de la Escala de Manchester, uno de los
problemas y cuestiones a reflexionar en esta investigacion es que se aplica esta escala a
todo tipo de pacientes sin especificar la edad. En nuestro estudio de detectaron de los 115
individuos, en PI, un 14,8% de deformidad media, 2,6% de moderada y 0,9% de severa, en
una joven de 16 anos. Es obvio cuestionarse que no puede valorarse de la misma forma una
deformidad media o moderada en un adulto o en un nifo, tanto en la escala visual (Garrow
et al, 2001) como en la desarrollada a partir de mediciones radiograficas (Menz &
Munteanu, 2005). El autor que la utilizd por primera vez, concluyé ya en el afio 2001 que,
por la sencillez de la prueba, se deberia utilizar a fin de conocer la historia natural de la
deformidad, y asi poder hacer comparaciones entre pacientes con o sin ésta, sin

pronunciarse al respecto de la poblacion infantil.

5.5.4 Relacién del HAV con los factores intrinsecos y extrinsecos

Una vez analizados los resultados y segun los factores intrinsecos y extrinsecos descritos
por la literatura consultada, se engloba esta parte de Ia discusion como dos blogues. En
general no han resultado significativamente importantes los resultados comparativos de la

poblacion sin deformidad respecto a la que, si la presentaba, nos basaremos en discutir
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unicamente los resultados de la presencia de HAV en poblacion pediatrica, por la

significacion en esa franja de edad

e Factores intrinsecos

1. Edad, Piggott en el estudio llevado a cabo en 1960, establecié que la prevalencia
aumentaba segun la edad, se comienza a desarrollar en la nifez con una
sintomatologia nula, hasta alcanzar la edad adulta(Piggott, 1960).

En un estudio sobre incidencia en alteraciones pies, se afirmd que esa presencia se
detectaba antes de Ia union de la epifisis metatarsal. (Craigmile, 1953)En un estudio
retrospectivo el 40% de los analizados, fecharon antes de los 10 anos la presencia
de la alteracion (Coughlin, 1995) . En un estudio radiol6gico comparativo, entre las
medidas mas frecuentes, se pudo determinar que aumentaban los grados en
menores de 10 anos, pero con mas edad ya no era significativa la progresion del
AHV(Lee et al.,, 2018). En nuestra investigacion se observd que la media se situd
10,59 anos, con un percentil 25 de 7 en el pie derecho. Por lo que si consideramos
que segun la cronologia 6sea el cierre de epifisis de primer Metatarsiano se produce
entre los 14-17 anos, y de la falange distal 11-16 y la proximal 13-18, es muy
importante detectar la deformidad antes de esos momentos para valorar
tratamientos conservadores que puedan frenar el avance, como el estudio realizado
a 18 ninos entre 8 y 15 anos con JHV, con el que no se consiguid corregir la

deformidad, pero si la progresion (Nery et al., 1997)

2. Género, la literatura coincide en que el HAV es mas prevalente en el sexo femenino,
en ello coinciden varios estudios en poblacion general (Nix et al., 2010) (Piggott,
1960) aunque no se puede determinar exactamente la razon de esta predisposicion,
un estudio realizado en nifos y ninas con HAV donde se analizd Ia huella en
plataforma de presiones y midieron el AHV con goniémetro en carga, se encontrd
diferencia significativa mayor en sexo femenino, sin poder razonar por qué(Ferrari
& Watkinson, 2005)Existen estudios que afirman que la incidencia es tres veces
mayor en el sexo femenino por que el AHV era mayor (Craigmile, 1953). Un estudio

epidemioldgico en poblacion en edad escolar, encontré que en el sexo femenino
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habia mas incidencia del HAV, no siendo la patologia de antepie mas presente
(Requeijo Constenla, 2015). En nuestro estudio es claramente mas presente en el

sexo femenino.

Peso, la presencia de sobrepeso puede influir en alteraciones patomecanicas, como
el aumento del angulo de progresion de la marcha, la base de sustentacion y hasta
la presion del calzado, la bibliografia no relaciona la influencia del peso con el HAV,
la obesidad infantil podria desencadenar alguna alteracién biomecanica, pero no se
puede demostrar, los resultados de nuestro estudio tampoco establecen correlacion,

por lo que no afecta al desarrollo del HAV.

Antecedentes familiares, este factor siempre ha estado relacionado con la aparicion

de HAV, el problema principal es que en ocasiones los pacientes desconocen esta
deformidad y no saben relacionarla con la presencia en sus familiares. Coughlin
encontrd que hay un 72% de herencia familiar (Coughlin, 1995). Se realizé un
estudio a 350 pacientes adultos con HAV, de acuerdo con los datos recogidos, Ia
historia familiar estaba presente en el 90% de los pacientes, con una transmision
vertical que afectaba a algunos miembros de Ia familia, por lo que pudo establecer
que existia una marcada predisposicion genética (Piqué-Vidal et al., 2007).

En nuestro estudio, hay que aclarar que habia que explicar el tipo de deformidad a
la que nos referiamos, ya que en ocasiones habia desconocimiento de la lesion
propiamente, no se encontrd que el factor hereditario fuera determinante en la
aparicion, solo el 25%, pero si solo consideramos Ia presencia del HAV, se convierte

en el 81,8%, cual cosa cambia mucho la interpretacion del factor.

Biomecanica, respecto a este apartado nos referiremos a consideraciones tanto
anatoémicas como patomecanicas.

La hiperlaxitud, se considerd en nuestra investigacion, a partir de la Escala de
Beigthon, aunque en estudios existentes previos, se valord la movilidad articular

propiamente, como el efectuado a 52 sujetos del sexo femenino, entre 10y 21 anos,
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en dos grupos con y sin HY, y se midid el grado de movilidad de ocho articulaciones
y la flexion del tronco, (Harris & Beeson, 1998), determinando que los menores con
HAV son mas hipermadviles que sin HAV, aunque la hipermovilidad se puede asociar
a la deformidad, su presencia no la convierte en el principal factor predisponente.
Con la escala de Beigthon, se pudo determinar en nuestro estudio que la
hiperlaxitud si era un factor condicionante en la presencia de HV, ya entre los
individuos que presentaban la deformidad el 72,7% se consideraron hiperlaxos, y
solo el 10,3% no lo eran.

Movilidad del primer dedo en FD y FP, no existen estudios en nifos de estas
determinaciones, ya que es relativamente nuevo el dispositivo para medir en mm
estos movimientos, validado para este efecto(Munuera-Martinez et al., 2020), en
adultos, por lo que no se puede comparar nuestros resultados con ningun otro
estudio en este tipo de poblacion, considerandose totalmente experimental y de
investigacion, no hubo diferencias en la FD porque todos los individuos la
presentaron como normal, y en cuanto a la FP, no se encontro relacion con la FP
aumentada y la presencia de HAV, ya que el 68,2% la present6 dentro de los valores
establecidos para esta investigacion como normal.

Accion de los Peroneos, conocida es la funcion de este grupo muscular para la
estabilizacion del primer metatarsiano, |a inestabilidad de éste por la disfuncion de
este grupo muscular no esta suficientemente estudiado, por lo que no podemos
comparar los resultados de nuestro estudio, solo basarnos en las explicaciones de
funcionalidad y en la funcion que tiene el musculo para la estabilidad de la
articulacion metarsofalangica(Teixeira, 2009).(Agnew, 2013; Coughlin, 1995; Gémez
et al., 2009; Harris & Beeson, 1998) y extraer hipotesis propias, nuestros resultados
nos demuestran que cuando se realiza esta maniobra en pies con HAV hay mas
incidencia sobre Ia FP de los 22/21 encontrados, el 63,6/66,7%, se manifestd en
FP, creando inestabilidad y provocando una marcha apropulsiva.

FPI-6, |a literatura apoya que la pronacion esta claramente asociada al HV, pero no
se han encontrado estudios que relacionen esta posicion del pie con el HAV en
poblacion en general, si bien con otras alteraciones del primer radio. Normalmente

lo relacionan a partir de estudios basados en valoraciones radioldgicas, de la forma
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de la cabeza del primer metatarsiano, (Kilmartin & Wallace, 1993), estudios
comparativos sobre la relacion con del pie plano, no encontrandolo como factor
etolégico (Kilmartin & Wallace, 1992) o de la morfologia de la cuna medial para
evaluar el papel de la primera articulacién metatarsocuneal en la deformidad del
HAV, (Vyas et al., 2010), donde en una comparativa de radiografias, de 29 individuos
con HAV y 25 sin HAV, con edad media de 14,2 anos, se encontrd que el AHV y el
AIM fueron mayores por definicion. Una investigacion del 2007, (Scott et al., 2007)
estudiod |a postura del piey la estructura en poblacion adulta joven y las diferencias
segun la edad, en estatica y dindmica, mostrando que con la madurez se producen
cambios en las caracteristicas de los pies que alteran patrones de carga en la
marcha, y que la desviacion del Hallux Valgus podria tener implicacion en ello.
Segun los resultados de nuestro estudio, si se suman los pronados y los muy
pronados la presencia del HAV entre los nifos es muy presente, sin ser influyente

la supinacion.

Factores extrinsecos

Deporte, existen muchos estudios a respecto de Ia influencia del deporte en edades
de crecimiento, pero la literatura referente a Ia actividad fisica es escasa, ciertos
estudios investigaron si ésta practicada de forma habitual, podia influir,
concluyendo que no estaba relacionada la presencia y la severidad (Piggott, 1960),
los autores lo asocian con los factores patomecanicos propiamente. Un estudio de
los anos 90, sobre 15 jugadoras de tenis en un centro de alto rendimiento con una
media de edad de 15,3 anos, donde se realizaron valoraciones radiograficas e
imagenes en podémetro computarizado, detectando 9 con HV (Balius Matas), por lo
que se observd una significativa relacion entre la deformidad y este deporte, asi
como las lesiones por sobrecarga, provocado por los cambios de ritmo vy
desplazamiento laterales, y gestos propios del deportes que se producen en la cara
interna del primer dedo. En nuestro estudio no podemos relacionar mas incidencia
en el tenis, pero si podemos afirmar todas aquellas actividades fisicas

mayoritariamente realizadas por ninas, con factores comunes como son las
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acrobacias, patinaje, ballet, bailes urbanos y gimnasia ritmica, es decir donde se
realiza una presion de antepie, considerable es donde encontramos maxima
presencia de la deformidad, en pie en carga en esas actividades soporta fuerzas de
compresion 'y con las fuerzas reactivas del suelo, los factores intrinsecos
desencadenan en parte la deformidad, coincidiendo en este aspecto con un estudio
de prevalencia realizado a mujeres(Palomo Toucedo, 2007).

Calzado, considerado como el factor externo mas influyente en la deformidad, hay
estudios en poblacion adulta, y como repercute los cambios en la moda (Mafart,
2007) especialmente en mujeres, pero estudios en poblaciones descalzas tampoco
han obtenido diferencias significativas (Echarri & Forriol, 2003), sin encontrar
influencia en |la morfologia de los pies y el calzado. Lo que si puede ser importante
a considerar es que los individuos utilicen calzado de tamano adecuado, en un
estudio realizado a 858 ninos en edad escolar de zona urbana y zona rural de
Austria, se evalud la longitud interior del calzado, y se valor6 el AHV y |a longitud de
los pies, encontrando una relacion significativa entre el AHV y el calzado pequeno
(Klein et al., 2009).El estudio de Hollander at al., expone que hay una pequeia
evidencia de los efectos a largo plazo de las caracteristicas del pie en los efectos
que produce el calzado, su buen uso es beneficioso para el desarrollo, detect6 que
en personas que no usan calzado tienen arco mas pronunciado, mas flexibilidad y
menos deformidad en el Hallux (Hollander et al., 2017). En nuestro estudio,
encontramos que el calzado deportivo era el mayoritario en el uso de |a poblacién,
sin existir correlacion entre el tipo de calzado y la presencia de HAV, pero podemos
interpretar dos cosas, saber si el zapato se ajustaba a Ia talla necesaria que no se
investigd, y pensar que depende de que calzado pueden resultar insanos, por su
diseno antifisiologico, y acelerar en pies en pleno desarrollo |a severidad de la
deformidad cuando existen alteraciones biomecanicas previas, siendo agravante de

la lesion.
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6 Conclusao

A realizagao dos estagios profissionais tem sido uma excelente ferramenta que me permitiu

visualizar, avaliar e executar este trabalho de investigagao, consolidando as competéncias

e habilidades adquiridas durante este periodo.

A realizacao deste estudo significou um enriquecimento pessoal e profissional como seu

autor e de acordo com os resultados da investigagao conclui-se que:

1.

A prevaléncia de desvio do primeiro radio e/ou dedo na populacao pediatrica em
consulta de podologia é de 31,3%, sendo 18,2% no sexo masculino e 43,3% no sexo
feminino com média de idade de 10,44.

O desvio do primeiro radio e/ou dedo nao foi 0 motivo da consulta e a procedéncia
do paciente era dos pais.

A presenca de Hallux Valgus na populagao pediatrica estudada é de 19,1/18,3% com
deformidade média de 17,4/14,8%, moderada 1,7/2,6% e grave 0,9, sempre
assintomatica.

N3o ha relagao entre peso, historico familiar, habitos de calgados e pratica esportiva,
embora possa haver esportes que possam influenciar a aparéncia e o
desenvolvimento em idades tao precoces. Nao podemos provar que a mobilidade do
primeiro dedo e a posicao influenciam na deformidade, porém, podemos assegurar
que 3 ac¢ao de algum grupo muscular condiciona a marcha propulsora, concluindo
que 3 hiperfrouxidao e a postura dos pés estao relacionadas com a presenga e

desenvolvimento de deformacao.
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6.1 Limitaciones

Durante el desarrollo de este trabajo nos hemos encontrado con ciertas limitaciones:

-Origen de la muestra, la idea inicial de la investigacion era poblacion pediatrica en otro
ambito de estudio, pero la situacion provocada por el Covid-19, imposibilito realizar en el
periodo de practicas, revisiones en colegios o centros deportivos, por lo que hubo que

adaptar el trabajo al ambito de |a consulta podoldgica.

-La bibliografia sobre el tema es escasa para el tipo de poblacidn analizada, por lo que casi
todas las pruebas de valoracion clinica se han adaptado del paciente adulto, con ausencia
de valores normativos en ninos, por lo que no se ha podido confrontar los datos con

investigaciones previas.

- El presente estudio hubiese sido mas enriquecedor con valoraciones radiograficas, que
daria aporte cuantitativo a los resultados, pero la dificultad para realizarlas, el coste, asi
como las consecuencias éticas, por ser un método invasivo y la segura negativa de
autorizacion a la participacion por parte de los padres, fue el motivo de que se descartara

esa opcion.

6.2 Propuestas futuras

Este estudio me ha permitido dar respuestas a algunas de las cuestiones planteadas, y
confirmar alguna sospecha, a partir de aqui quiero profundizar en los aspectos que puedan
resultar influyentes en patologia de antepie, como son el tipo de deporte, Ias caracteristicas
del calzado y el tipo de pie, cosas que desde la posicion de especialista en podologia
pediatrica, resultara muy Gtil para poder informar a los padres de consideraciones que

pueden ser agravantes en la deformidad, con un poco mas de fundamento en la materia.

Es necesario promover estudios a fin de que se puedan establecer valores normativos
especificos en poblacion pediatrica, para poder implementar un protocolo de valoracion,
para que, desde atencidn primaria, se realice un reconocimiento temprano de este tipo de

anomalias, para informar a las familias de la importancia a medio y largo plazo.

Aunque, la inquietud inmediata es continuar con el sequimiento de los pacientes en los que

se detecto la deformidad.
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Anexo || — Tabla pacientes visitados durante el Erasmus

SEXO |EDAD MOTIVO VISITA PATOLOGIA TRATAMIENTO
1 | Nino 9 Pies planos Pie plano flexible SP
2 | Nino | 16 | Revision podolégica Pie Valgo Cambio SP
pie plano valgo Sp
3 | Nino 12 Alteracion marcha acortamiento musculatura L
, estiramientos
posterior
. . Pie plano semirrigido SP
4| Nino 1 Pies planos Hallux interfalangico izdo Separador interdigital
. . . . Reposo deportivo.
5 | Nifo | 12 | Revision podoldgica Sever unilateral Cambio SP
6 | Nifio | 11 | Revisién podolégica Pie plano flexible Control SP
1° garra distal
. o Pie plano Valgo SP
7| Nina 9 | Antecedente familiar Hallux Valgus bilateral Separador interdigital
Pie plano flexible Sp
8 | Nina 9 Alteracion marcha Hiperlaxitud ligamentosa . -
Separador interdigital
Hallux Valgus
~ . Pie plano flexible .
9 | Nina 6 Pies planos Marcha intraversion SP con gait plate externo
10 | Nina 10 Patologia dérmica Verruga plantar Curas periodicas
Pie plano semirrigido
1| Nifo | 15 Otros disfuncion TP b
dolores/motivos . .. derivacion osteopatia
Hallux interfalangico
Pie plano pronado SP con gait plate externo
12 | Nino 8 Pies planos Marcha intraversion Separador interdigital
Hallux Valgus bilateral diurnas y nocturnas
13 | Nina 6 Patologia ungueal | Onicomicosis 1y 3 pie derecho Ciclopirox laca topico
. e Dermatomicosis interdigital Ciclopirox pomada
14| Nina 8 Patologia dérmica Hiperhidrosis Tratamiento astringente
Pie plano laxo
15 | Nina 5 Pies planos Genu recurvatum SP/calzado
Hiperlaxitud ligamentosa
16 | Nifio | 6 Pies planos Pie plano flexible SP
Genu Valgo
17 | Nina 12 | Revision podoldgica Pie plano flexible Control SP
18 | Nina 12 | Revision podoldgica Pie plano flexible SP/ortesis silicona
Hallux Valgus
19 | Nino n Alteracion marcha Pie plano asimetrico SP con gait plate externo

Marcha en add




Torsién Tibial externa disminuida

Pie Valgo flexible
20 | Nino 13 Alteracion marcha Hallux Valgus SP
2° dedo supraductus izquierdo
Onicocriptosis Extraccion espicula
21 | Nina | 16 | Patologia ungueal quiste sinovial dorso pie L P ;
o Derivacion traumatologia
izquierdo
Pie plano Valgo
22 | Nina 13 | Revision podoldgica Hiperlaxitud ligamentosa Control SP
Hallux Valgus Juvenil
23 | Nino n Patologia ungueal Retroniquia bilateral Tratamiento conservador
3 - . Pie plano flexible Control SP
24| Nino 9 | Revision podoldgica Acortamiento musculatura L T
. ejercicios estiramiento
posterior
Otros Rx
25| Nino | 10 . Iselin Cambio SP
dolores/motivos .
Reposo deportivo
26 | Nifia | 10 | Alteracion marcha Pie plano flexible SP
Marcha en intraversion bilateral
Otros Actitud escolidtica. Hiperlaxitud SP
27 | Nina n . Pie plano valgo Separador interdigital
dolores/motivos o )
Hallux Valgus Derivacion ostedpata
28 | Nifio | 9 | Alteracién marcha Marcha en puntillas >P. Derivacion
Acortamiento isquiotibiales fisioterapia
29 | Nina n Patologia dérmica Verruga interdigital Curas periddicas
30| Nisa | 10 Dolor talén Talalgia Sever Reposo deportivo
Hallux Valgus SP
Marcha en add
31 | Nina 4 Alteracion marcha Pie plano flexible infantil SP
Hallux Valgus
32| Nifia | 8 |Antecedentefamiliar| € Plano flexible infanti SP
Genu Valgo
. . . Pie plano flexible Control SP
33| Nina 8 | Revision podologica Hallux Valgus Ortesis silicona bilateral
34| Nida | 3 Pies planos Pie plano laxo SP
Hallux interfalangico
Pie plano laxo
35| Nino 6 Pies planos Marcha en add SP con gait plate externo
Genu Valgo flexible
Marcha intraversion SP
36 | Nina 3 Alteracién marcha Torsion tibial interna Control calzado
Pie plano flexible control postural
37 | Nino n Pies planos Pie plano flexible P

Estiramientos




Acortamiento musculatura
posterior

Verruga plantar

Curas periodicas

38 | Nino 8 Patologia dérmica Dedos garra Ortesis subdiafisaria
Marcha add. Sp
39 | Nina 13 | Alteracion marcha Pie plano Valgo. Separador interdigital
Hallux Valgus Bilateral P J
: Correccion postural.
40 | Nina 3 Alteracion marcha Mgrcha mgstablg Calzado.
Pie plano infantil
Control 6 meses
4| Nifo | 12 Dolor talén Talalgia Sever SP
Pie Cavo Varo
42 | Nina 7 Patologia ungueal Onicocriptosis Extraccion espicula.
43 | Nina 9 Dolor talén Talalgia Sever SP
. . Pie plano valgo flexible SP
44| Nino ? Pies planos Actitud escolidtica Escoliograma
45 | Nino 12 Patologia dérmica Verruga plantar Curas periddicas
46 | Nino | 12 | Revisidn podoldgica Pie cavo varo Control SP
. . e Extraccidn espicula.
47 | Nina 16 Patologia ungueal Onicocriptosis 1° pie izquierdo Reeducacion Ungueal
48 | Nino 8 Pies planos Pie plano laxo infantil SP/Ejercicios tonificacion
. . Pie plano flexible Cambio calzado
49 | Nino / Pies planos Dedos garra Control 6 meses
Pie cavo varo
50 | Nino N Dolor talén Talalgia Sever SP
. . Pie plano Valgo SP
°1 | Nina 12| Alteracion marcha Hallux Valgus juvenil bilateral Separador interdigital
52 | Nifia 5 Alteracion marcha Mar;ha intraversion Cambio calzado
Pie plano laxo Control 6 meses
~ Otros Pie plano infantil EjerC|C|o§ tonificacion
>3 | Nina / dolores/motivos Genu Valgo Cambio calzado
9 Actividad fisica
Pie cavo varo
54 | Nino 14 Otros . Acortamiento musculatura L SE , ,
dolores/motivos : Derivacion fisioterapia
posterior
55| Nino | 13 Pies planos Pie plano semirrigido SP
. . Pie plano flexible
o6 | Nifo 4 Alteracion marcha Rotacion primer dedo bilateral >P
57 | Nino | 10 Patologia dérmica Verrugas en mosaico Curas periodicas
Pie plano valgo flexible Sp
58 | Nino 8 Alteracion marcha Marcha en puntillas PR :
. o Derivacion fisioterapia
Acortamiento isquiotibiales
59 | Nifo | M Dolor talén Talalgia de Sever >P

Pie plano Valgo

ejercicios estiramiento




Pie plano laxo infantil

60 | Nino 3 Alteracién marcha . . SP
Marcha intraversion
61| Nifa | 10 Dolor talon _ Talalgia Sever sp
Hiperlaxitud ligamentosa
Talalgia Sever Sp
62 | Nina 10 Dolor talén Pie Cavo Varo Separador interdigital
Hallux Valgus bilateral P J
Verruaa plantar Curas periddicas
63 | Nino | 16 Patologia dérmica ruga plant Polvos secantes
Hiperhidrosis . .
Higiene podoldgica
. e Curas periodicas
64 | Nina 7 Patologia dérmica Verruga plantar Tratamiento astringente
65| Nifia | 6 | Alteracién marcha Marcha intraversion Sp
Torsion femoral interna
66 | Nifio 16 Patologia dérmica Hlperqueratosls 1r dedo bilateral QU|.ropod|a
Pie Cavo Cambio calzado
67 | Nifio | 4 | Alteracion marcha _ Pie plano Vaigo SP
Hiperlaxitud ligamentosa
. e o - Ciclopirox pomada
68 | Nino 8 Patologia dérmica Micosis interdigital Control 15 dias
69 | Nina 9 | Revision podoldgica Pie plano Valgo Control SP
. - Pie plano valgo infantil SP
70| Nina / Alteracion marcha Hiperlaxitud ligamentosa Cambio calzado
Pie plano Valgo >P
71| Nino | 10 Pies planos plano vaig Escoliograma
Escoliosis o ]
Derivacién traumatoélogo
72 | Nino | 10 Pies planos Pie plano valgo asimétrico Se recomienda SP
73 | Nifia | 8 | Alteracion marcha ASEELISIE a
Genu Valgo Correccion postural
74 | Nifo | 12 Dolor talén el D s i
Pie pronado Ejercicios estiramiento
75 | Nifo | 8 Dolor talén Pie Cavo valgo SR
Talalgia Sever Ejercicios estiramiento
76 | Nina 13 Patologia ungueal Onicocriptosis 1 pie derecho Extracugp espicula
Reeducacién ungueal
77 | Nifo | 12 Otros Pie Cavo Valgo Areglo SP
dolores/motivos Iselin Izquierdo
78 | Nina 13 | Revision podoldgica Pie plano Valgo Control SP
79 | Nifia | 9 |Antecedente familiar Pie Cavo Valgo sp
Hallux Valgus izquierdo
80| Nifio | 4 |Antecedente familiar Pie plano infantil Calzado
Control 6 meses
. . . Pie plano laxo Control SP
81| Nina /| Revision podologica 2° dedo supraductus Vendaje nocturno
82 | Nina 11 | Revision podoldgica Pie plano valgo Control SP




Hallux Valgus juvenil

Separador bilateral

83 | Nifia | 6 | Alteracion marcha Pie plano laxo. 5P
Marcha intraversion Correccion postural
. . . Pie Cavo Valgo Control SP
84| Nino | 12| Revision podologica Actitud escolidtica Derivacion ostedpata
85| Nifia | 6 | Alteracion marcha _ Pieplanolaxo SP
Hiperlaxitud ligamentosa
86 | Nina 9 Pies planos Pie plano Valgo SP
87 | Nina 13 | Revision podoldgica Pie sin alteraciones Alta d? ftfatamlento
Revision anual
. . - Avulsidn ungueal
88 | Nina 16 Patologia ungueal Retroniquia Cambio calzado
89 | Nifa L Alteracion marcha Marcha en intraversion Cambio calzado
Pie plano laxo Control 6 meses
Pie plano Valgo SP
90 | Nino 8 Pies planos Clinodactilia 4 dedo bilateral Ortesis subfalangica
Nevus interdigital pie derecho Derivacion dermatélogo
91 | Nina 10 | Revision podologica Pie Cavo Valgo Control SP
Pie Valgo laxo
92 | Nifio | 11 | Alteracion marcha | “cOrtamientoisquiotibiales P ,
Actitud escolidtica Derivacion osteopatia
Adduccién Primer dedo
- Tratamiento conservador
~ ) Retroniquia o
93 | Nina Patologia ungueal . Curas periddicas
14 Hallux Valgus Juvenil .
Cambio calzado
9% | Nifia | 12 Otros Osgood Schiatter bilateral RX
dolores/motivos
- . Pie plano laxo
95| Nina / Pies planos Hallux Valgus bilateral >P
. ; Talalgia Sever derecho SP
96 Nino 13 Dolor talon Pie Valgo bilateral Ejercicios estiramiento
Pie plano valgo Sp
97 | Nina 7 | Revision podoldgica Marcha intraversion .
Cambio calzado
Hallux Valgus
98 | Nifia | 10 | Alteracién marcha Pie plano Valgo laxo SP
Hallux Valgus
99 | Nino | 12 | Revision podologica Pies planos Valgo Control SP
o i . . Pies Planos
100| Nina | 16 | Revision podolégica Hallux Valgus Juvenil bilateral SP
. . . . - Cambio Calzado
101| Nina 17 | Revision podologica Retroniquia Tratamiento Conservador
Extraccidn espicula
102 | Nina 13 Patologia ungueal Onicocriptosis 1 pie Derecho Pauta antibidtica oral




Hallux Valgus bilateral

SP

103] Nina 6 Alteracion antepie Pie plano laxo Separador interdigital
104 | Nino 12 | Revision podoldgica Pie plano valgo Control SP
105| Nino | 12 | Revision podoldgica Pie plano valgo Control SP
o~ . Pie Plano semirrigido
1061 Nino 1 Pies planos Primer dedo dorsiflexionado >P
107| Nifio | 6 |Antecedente familiar Pie plano infantil Control Calzado
Control 6 meses
108| Nifio | 10 | Alteracién marcha Marcha intraversion SP
Torsion tibial interna
109 | Nina 8 Patologia dérmica Verruga plantar pie izquierdo Curas periddicas
. . Pie plano flexible SP
10| Nina 13 Pies planos Hallux Valgus Juvenil Separador interdigital
11| Nino 8 Alteracion marcha Pie plano Valgo SP
12| Nina 8 | Antecedente familiar Pie plano valgo Cambio calzado
Control 3 meses
. . . , Arreglo SP
13| Nino | 10 | Revision podoldgica Pies plano laxo Cambio Calzado
Pies plano semirrigido Sp
M4 | Nina 13 | Revision podoldgica Rotacion primer dedo : -
N Separador interdigital
Hallux Valgus izquierdo
. _— . Pie plano semirrigido Control SP
1151 Nifo | 13 ) Revision podologica Actitud escolidtica Derivacion osteopatia
Sindrome Velocardiofacial
Marcha extraversion >P
16 | Nina 6 Alteracion Marcha . Control Neuropediatria
Pie plano Valgo
Hallux Valgus bilateral
. . TDAH Curas periddicas
117 Nino 1 Patologia dérmica Verruga plantar pie derecho Tratamiento astringente
Sindrome Down Quiropodia periddica
18| Nino | 10 Patologia ungueal Cultivo ungueal

Onicomicosis 1y 3 ambos pies

Ciclopirox barniz ungueal

Vi




Anexo lll — Protocolo Exploracién HPUB

P, Bombi Arrieta

EXPLORACION BIPEDESTACION:

120, DCHO

Test Adams

Benc

ing test

Basculeciones (DIBUIO]

Plom

ada

Biock tast

V(R piivica

Torsan pehica

Geru

arofvalgo

Geru

recurvatum,fieaum

Dir

Ratul:

2 corv/divergentes

Tibia

wara

NOMERE DEL PACIENTE: eon: LI 5%
ANAMNESIS ¥ MOTIVO DE LA VISITA: Altura: Peso: Talla:
e — i2g, DCHO
= Helbing talar PRCA
- £\| il \j? Helbing talar PNCA
i = '{f‘: |_SHRT | 1
o AN e—
- . i max pronadon)
INSPECCION: PALPACION: / | TRS [resisténci 3 la supinacién)
Huella plantar
I
= o | Froieencs
virigus | e | cocinms | icoms
j Muy | Supins3a | Normal | Fromsto
EXPLORACION CAMILLA: supirazs | |
Saaz | isw | g | e ]
120 DCHO 120 DCHO .
Tipo ce pie Wedicion MMIT DINAMICA:
DF TPA rodila en Alliz Galeazs 0 DCHO
extenzién [157] Test Ryder (0%) [ Zngulo de progresicn [0-158)
DF TPA rocila en fiexién Rl cadera [25%<Bahos) Marchz de punsillas
RE cacera [40%<Batos) OF TPA (10-159)
ABD (-509) Posicion ASA
Relacion AP/RP ADD (20-307) DF TPA (102)
Metatarso sducto Gen varej valge red/fimed DF hallux [65%]
Movilidsd 1Radio DIk
DF o PF lomit Aingulo femoro-tibia
1AMTF [70-902) Fingulo 0 6% valguismo]
Mauilidsd SRadio TI/TTE — -
DF  PF Scmtt Test Thomes motifeate CALZADO: DESGASTE:
Funcien TP Basculaciones sedestacion
Funcién TA Adarms sedestacion Tipa:
Funcian PLLy PLC Bending te=t
Funcién t Aquiles

TRATAMIENTO:

INFORMES/DERIVACIONES: Ostedpata, Fisioterapeuts, Pedistra, Traumatéioge, Otros

PROTOCOLO DE EXPLORACION PEDIATRICO:

MASTER EN PODOLOGIA PEDIATRICA UB

5.

prue

6.

Parto y comglicaciones, pesa y talla 3l nacer (2.4-3kg y 45-55cm), gateo y tipo 7 meses|
(1215 meses), desarrallo il . icacia =
(varo hasta 43y valgo Ta fisivlogico), posturas viciosss sentarse/dormir (W= AV cadera), control esfinteres
(2-43), me ic'

Comportamiento el nife, pasturas, patrones torsianales, marfologs
pilificacién, lesiones dérmicas. vasculacian.

AMNAMMESIS Y MOTIVO DE LA VISITA

deambulacién

1, fase

sprend

an, control pedidtrico, vacunas, apgar,

oz y , Slergiaz,
533 complementarias. Cribar preguntas segin edad y si 5 0 no 1ro visito.

INSPECCION

ésea y tej blando, rozaduras, golpes,

PALPACION en sedestacién.

Palaacién gasiracnemics, tenédn Aguiles narmal engrasaiente por crecimienta respentina], fascia
#2r, 2eko mitt [Kihler Il o Fraibens), navieular (K&hier I}

Paipacion para descarar apofisitis: TTA, borde talén, apéfisis estiloides, quistes Baker

caden posterios, TP, TA, PLLy PLC, pzoasilizca, culdriceps

Hiperiaxitud ligamentoss (Beighton test 6/8 + en nifos o Escala de Rotes Queral)

Valoradién muzculs:

Valoragién articular: limitaciones o hipermovilidad
DF TPA con rodills extendida (159) y flexionzda (152)
Lineas frontereras

Relacian AR/RP

Metatarso aducto (9-16 meser=202
1er radio [mov 3-10mm) y Sto radio [mov Smm;
1ra AMTF (N=70-80%; HL<65; HLF<20¢ an carga)

15%; A=159)

EXPLORACION DECUBITO SUPIND: valorar narmalicad y simet
Descartar asimetrias de MMII

5. DESELOQUEAR PELVIS.

2 Medicién ombligo-maleals i
o Allis Galeazzi (supine o prono)
Palpacian huecos popliteas (quiste Baker)
Fiexion rocila+caders |130-140:

Fiexion rodila+caders +ABD cadera (502)
Exploracian rodilla: Cabat y McMurray fan radiile dolarosa)
Test e isguiotibizles con rodils extendida (70-902) y fexionada (152)
Flex (rod ext 30-00%; rod flex 120-130%) fextensién caders frod ext502)

: A8D ce cadera (»502, descarta Perthes)
Test de Ryder: torzion femarz! {02 TF = 158 AV famoral; TF int+152; TF ext-1
Genu varo/valgo reductible/imeductible

= DM
5 Angulo femoro-tibial: gonibmetro Moltzen (22 10%vr: Sa 222 vig: 82 15% vig: 10a 62
Thig)

Angulo 062 valguismo]
Torsian tibial intfext (TT) 108=15%; 158=10)
Test de Thama: medif [extiende piernas

ant carto; /arques lambares muslos

EXPLORACION DECUBITO PRONO:

Valoracion activacion extensores: Gliteo medio » paravertebral » isquiol
RE/Rl cadera

Flexién tobillo: ler y 2do tope

™ 3= 122; 74=182; 94=209)/TTE

Appley frodilla dolorasa)

Allis Galeas:

wersa

EXPLORACION SEDESTACION:

Reflejos rotuliane, aquiles, cutineo-plantar (duda probiema neuroidgico)
T/ TTE

RI/RE cadera

Basculaciones pehvis y tronco superior

Ragquis: test de Adams

Bencing test
Mariobrs act

VALGUISMO TALAR
Jafos | Hasa 108
fuccion de 195
ot i v
70 afios | Ga e

DF de tobillo [valorar potencia TA]

EXPLORACION BIPEDESTACION:

Test de Adams - Descartar asimetrias de MMII

Bancding tazt {Black tesz)
Tests neuroe - Huelia plantar
Plomada - Dominanciz planar

Basculacion escapular y pélvica (EIAS y EIPS) -
AV/RV peluica y torsion pélvica -
Genu varo (hasts 22)fuslgo (332158; 4-622208; Baz15%: 10s=63) -

DIM (2-Badem; >8a«3cm) - Resisténciaala supinacion
Pasicin rétulzs (comv/div/desplazada: - DHRT ySHRT

Genu flexum/recurvatum - FRI[N:Da+5)
Pata cojs con y sin flexidn de rodilla valorar estabilidad v

funcibn cuidriceps y gliten media]

Test Jack
Test mixima pronacion

¢

Neutralidad A5 (PRCA/PNCA)

M. Bombi Arrieta

PRUEBAS NEUROLOGICAS:

w

DINAMICA:

Marcha en intraversion/extraversion
Hiperpronacion ASA

Valguismeo RP/rodillas

Equinisme muscular

Refiejos (ratulia
- Testde Romberg
Marcha en tingdem

- Prueba wlén-rodilla

Indices e Barany

Babinzii-wei

Prueha deda-nariz

- Prueba dedo-cedo

Signo de Gowers

- Movimientos rapidos alternantes de manos
Test de Fukuda

- Tona muscular [MRC)

ESCALA DE DANIELS: -

0 Assecia de e
[—

0, squileo y cutineo-plantar)
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Anexo |V— Programa | Jornadas Podologia Infantil

CESPU

INSTITUTO POLITECNICO
DE SAUDE DO NORTE

| JORNADAS
PODOLOGIA INFANTIL

10 ABRIL / ONLINE INSCRICOES ATE 8 ABRIL

DESTINATARIOS PROFISSIONAIS DE SAUDE INSERICOES.CESPU.PT/MARKETING
E ESTUDANTES DAS CIENCIAS E 2
TECNOLOGIAS DA SAUDE NTO GRATUITO

9:30 — SESSAO DE ABI A DAS 15 JORNADAS DE PODOLOGIA INFANTIL CALCADO EM IDADE PEDIATRICA
PROF. DOUTOR ANTONIO ALMEIDA-DIAS DR. EMANUEL MATOS
I ) i N i F 06 T

14:30 — PROTOCOLO DE AVALIACAO EM PODOLOGIA PEDIATRICA

PROF* DOUTOR URA PEREZ
ROENADOR TER EM PODOL

NAZARE TAVEIRA

PRE TE DO N E ANTE

10:10 — A IMPORTANCIA DA PODOLOGIA NO CICLO DA VIDA

PROF. DOUTOR ANTONIO ALMEIDA-DIAS .
PRE TNICD i
10:30 — ABORDAGEM DA CRIANCA NA CONSULTA DE PODOLOGIA INFANTIL 15:40 — TRATAMENTO DO PE BOTO PELA TECNICA PONSETI
MESTRE MANUEL PORTELA DRA. MARTA VINYA
PODOLOGISTA NA K )

e i il
10:50 — ABORDAGEM DA OSTEOPATIA NO PE INFANTIL — PROTOCOLO FARMACOLOGICO POS-CIRURGICO NA CRIANCA
PROF. DOUTOR VICTOR CASTRO OF* DOUTORA MARISA M, HAUE‘I.

N ) CURSO DE LICENCIATURA EM OSTEOPATLA DA AWENT

11:10 — AS ESCOLIOSES DOS JOVENS ATLETAS VS DISMETRIAS DOS
MEMBROS INFERIORES E POSTURA DO PE
PROF. DOUTOR MIGUEL OLIVEIRA

ASSOCIACAO g NUCLEQ DE ESTUDANTES
POI?TUGUESCA DE : DE PODOLOGIA CESPU ; CESPU
PODOLOGIA PSN INSTITUTO POLITECNICO

_ DE SAUDE DO NORTE




Anexo V- Congreso Nacional de Podologia Portugal

\/{( (oNGREsso

X NACIONALD® PROGRAMA
SPODOLOGIA

12, 13 e 14 de novembro

12 novembro

19h00 E verdade que os pés planos infantis flexiveis nioc se
corrigem com palmilhas?
Roberto Pascual

19h20 | de lesdes i ao atletismo em criangas,
Podiatria jovens e adolescentes: Revisdo da literatura
Infantil José Luis Gomez Boguera
19h40 Alteragdes da mobilidade articular em criangas 14 novembro
diabéticas tipo | dos 10 aos 18 anos 0
Renata Neves 09h00 As descargas como tratamento do pé diabético
20h00 Mesa Redonda Carla Casemiro
20h20 Sessiio de abertura 09h20 Terapia Larval no tratamento de ulceras no pé
20h40 O mias digitais ir pl minimas diabético
invasivas - ODI Pé Diabético Joel Pereira
Ivo Brochado 09h40 Perfil bacteriolégico das ulceras no pé diabético

em diferentes estadios de evolugio

21h00 Complicagdes da cirurgia de Hallux Valgus
Liliana Avidos

André Ferreira
21h20 Descrigio de nova técnica cirGrgica de minima incisio 10h00 Mesa Redonda
Podatr'a :‘:"&:?{‘;;olo Scogritico pacs o tetament co neliraran 10h20 Instabilidade do tornozelo e espinhas irritativas
Cirargica
i " do apoio podal
Gabriel Camunas .
Sophie Leost

21h40 Base anatémica de uma técnica segura minimamente

invasiva guiada por ecografia para alongamento da 10h40 O vento, os hicids e os astragalos
aponeurose gastrocnémica anterior Gerardo Ruales Sudrez
Simone Moroni Podo- 1100  Alteragées posturodidmicas e a postura do pé

22h00 Mesa Redonda posturologia Claudia Ferreira
1h20 Mesa Redonda

13 novembro Mh40 Caso clinico: Fasciite plantar em ambiente des-
portive
Helder Neves

16h00 Granuloma Piogénico? - A propésito de um caso clinico
Joaquim Godinho 12h00 Relagéo entre a estabilidade do hallux na posicio
ortostatica e a posigio do 1° raio em atletas de

16h20 Tendinopatia do tat;u médio do aqulles. a mfll\rn;io Podi aly‘la dois desportos diferentes
volumétrica e a h céo como péuti Desportiva Filipa Machado
Podiatria Francisco Javier Marguez _
Clinica 12h20 Alteragées morfo-fi is @ suas i
16h40 Mesa Redonda no rendimento desportivo e na prevengio de
17h30 O sistema de transferéncia de cargas do arco longitudinal do pé lsoes na_puétlca Avatistin
humano Janete Leiras
Kevin A, Kirby 12h40 Mesa Redonda
18h30 35 anos da técnica de Blake de ortétese invertida 13h00 Sessio de encerramento

Richard Blake
4 : 19h10 Ortéteses plantares no tratamento da marcha em pontas - Uma
Biomecanica e scope review sobre a influéncia em criangas e jovens saudaveis
Ortopodologia Marta Carvalho

19h30 Mesa Redonda




Anexo VI — Carta de Informacion de estudio

INFORMACION DE PARTICIPACION Y DECLARACION DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Queridos padres o tutores

Actualmente estoy realizando el Master en Podologia Pediatrica en CESPU, Universidad de
Portugal y en su plan de estudios se prevé que, en el 2° curso, los alumnos realicen un
trabajo de investigacion, tutelado por Ia Dra. Laura Pérez Palma, Directora del Master de
Podologia Pediatrica de la Universidad de Barcelona y co tutelado por el Dr. Miguel Oliveira
de CESPU.

Para poder cumplir con esta orientacion curricular y como investigadora principal, es preciso
solicitar autorizacion para la participacion del menor en este trabajo

La recogida de datos en estudio se realizard durante Ia visita del paciente, en Ia Clinica
Podolégica de M. José Ortega o en la consulta de Podologia del Centre Medic Les Moreres.

La participacién en el estudio y trabajo es voluntaria, el responsable del menor es
completamente libre de aceptar o reusar la participacion, sin causar ningln beneficio o
pérdida, en términos de asistencia o cualguier otro orden.

La participacion en este estudio no abordara ningn beneficio o pérdida inmediata para el
nino/a. Ocupard la visita actual, sin implicar méas tiempo. Se tomardn medidas
antropométricas, es decir, peso y altura, edad, durante el estudio biomecanico habitual, el
cual consiste en evaluar la capacidad muscular y articular del pie, asi como exploracion en
sedestacion, bipedestacion y dindmica, padria ser necesario adquirir algunas fotografias de
los pies o piernas durante el examen, siendo siempre preservada la imagen del menar.

Las respuestas y resultados son absolutamente confidenciales, destinados Gnicamente a
ser utilizados, bajo anonimato, en el &mbito del proyecto de investigacion desarrollada en
el Master en Padologia Infantil impartido por CESPU.

Contacto en caso de dudas sobre el estudio
M.? José Ortega Quintana

Poddloga Col N° 838080572

Tel. 93 274 07 96

clinicapodologicam.j.ortega@gmail.com

Xl






Anexo VII — Declaracién consentimiento informado

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

COMDNIEEE S Fuital ai e T L

Acepto que mi hijo/a

participe voluntario y anénimamente en la investigacion que forma parte del trabajo:

“Prevalencia de la desviacion del primer radio y primer dedo infantil en consulta podoldgica
particular”, realizado por la poddloga M.? José Ortega Quintana Col n°® 808080572.

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de
participacion que se le solicitara a mi hijo/a.

Declaro haber sido informado/a que la participacion de este estudio no involucra ningdn
daiio o peligro para la salud fisica o mental, que es voluntaria y que puedo negarme a
participar.

Declaro saber que la informacion entregada sera confidencial y anénima, entiendo que la
informacion sera analizada por la investigadora y sus tutores. Por Gltimo, la informacion
que se obtenga serd guardada y analizada por la investigadora, Ia resguardard y solo se
utilizara para los fines de este proyecto de investigacion.

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada una de las

partes

nombre usuario nombre investigador
FIRMA FIRMA
FOChaMees B e g ow 7 ie

Ejemplar para el investigador

Xl




DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

COMTIN IS el e 4 TY

Acepto que mi hijo/a

participe voluntario'y anénimamente en la investigacidn que forma parte del trabajo:

“Prevalencia de la desviacion del primer radio y primer dedo infantil en consulta podoldgica
particular”, realizado por la podéloga M.? José Ortega Quintana Col n® 808080572.

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de
participacin que se le solicitara a mi hijo/a.

Declaro haber sido informado/a que la participacion de este estudio no involucra ningn
dafio o peligro para la salud fisica o mental, que es voluntaria y que puedo negarme a
participar.

Declaro saber que |a informacidn entregada serd confidencial y anénima, entiendo que la
informaci6n sera analizada por la investigadora y sus tutores. Por Gltimo, s informacion
que se obtenga sera guardada y analizada por la investigadora, la resguardara y solo se
utilizara para los fines de este proyecto de investigacion.

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada una de las
partes

nombre usuario nombre investigador
FIRMA FIRMA
FOChoERmah Ol b o o) 2

Ejemplar para el participante
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Anexo VIlI- Hoja recogida de datos

CODIGO FECHA
SEX0 M C1F EDAD
PESO ALTURA
MOTIVO VISITA
PROCEDENCIA: [ ]PEDIATRA [ JPADRES [ ]ESPECIALISTA [ ]CDIAP [I0TROS
ANTECEDENTES FAMILIARES | [] SI [CJNO [] SE DESCONOCE
HALLUX VALGUS
DEPORTE S| [] N0 []]TIPO
TIPO CALZADO HABITUAL
EXPLORACION
DERECHO [ZQUIERDOQ
TEST JACK PRCA [ positive [] negativo [] positive [ ]negativo
TEST JACK PNCA [1 positiva []negativo [] positivo [ ]negativo
TEST PERONEOS
BEIGHTON
D EP FD P
MOVILIDAD 5
PRIMER DEDO l ] l
(mm)
B B
I Palpacion ‘ Curvas Posicion ] Prominencia | Ali 1 Abd/add
astragalo maleolares calcdneo talonavicular antepie
L Muy supinado ’ Supinado ‘ Normal ] Pronado | Muy pronado
-5a -12 -1a-4 0a5 +6a+9 +10a +12
DESVIACION s [NO
DEDO/RADIO
DERECHO IZQUIERDO
DESCRIPCION
DESVIO
DERECHO [ZQUIERDO
ESCALA
MANCHESTER
—~POEDBO 2800 @
DOLOR e =
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Anexo IX — Comisioén Bioética

=iy

i
Ui+

= UNIVERSITATox
B

A R C E LO N A Oficina de Gesli6 de la Recerca  Travessera de les Corts, 131-159  Telf. +34 934 035 398
g.recerca@ub.edu
www.ub.edu/orge

Comisién de Bioética
de la Universitat de Barcelona

Certificado de aprobacion
Sobre experimentacién en humanos o en muestras de origen humano

Don Albert Royes Qui, Secretario de la Comision de Bioética de la Universitat de Barcelona.

CERTIFICA:

Que la Dra. Laura Pérez Palma presentd el proyecto titulado “Somatometria del pie Infantil®.

La Comision de Bioética de la Universitat de Barcelona analizé toda la documentacién presentada por la Dra.
Pérez Palmay, por acuerdo de fecha 09 de marzo de 2020, aprobd informar favorablemente desde el punto
de vista bioético el proyecto de investigacion de referencia.

Y para que conste y a los efectos que corresponda, firmo este documento con el visto bueno del presidente

de la Comisién en Barcelona a 09 de marzo de 2020.

V2 B2 El presidente de la Comision de Bioética de la Universitat
de Barcelona

; } Domenec Espriu Climent
B Universita7/ de Barcelona

Comissi6 de Biogtica

Institutional Review Board (IRBO0003099)
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Anexo X — Carta de pedido de autorizagao do orientador

Declaracdo do Orientador

Para os devidos efeitos, eu Dra. Laura Perez Palma, declaro que aceito ser
orientador do relatorio final de estagio profissionalizante da aluna M*José
Ortega Quintana do 2° ano do curso de Mestrado em Podiatria Infantil da
Escola Superior de Satide do Vale do Ave do Instituto Politécnico de Saude
do Norte, com o tema “Prevalencia de la desviacién del primer radio \ del

primer dedo infantil en consulta podolégica particular”. |

Vila Nova de Famalicdo, 28 de fevereiro 2021. ‘
)

—

=7 UNIVERSITAT «
DA Y r£~5AT1 A

TYINC LI

Prof. Doutor Laura Werea ®alma
ent de Ciéncies Cliniyu.
5 nartamental de Podoluyi:
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Anexo X| — Carta de pedido de autorizagao da aluna

A Comiss3o Coordenadora do Curso de
Mestrado em Podiztria Infantil da Escola

Superior de Sadde do Vale do Ave

Eu, Maria José Ortega Quintana, venho por este meio apresentar & proposta do tema para o relatdrio de estagio
a apresentar no &mbito da Unidade Curricular de Estagio Profissionalizante do 2° ano do curso de Mestrado em

Podiatria Infantil.

0 Tema do Trabalho a desenvolver: "Prevalencia de la desviacidn del primer radio y del primer dedo infantil en

consulte podolégica particular™

Sob a orientacdo de: Dra. Laura Pérez Palma

Data: 1/03/2021

Com os melhores cumprimentos,
0 (a) estudante

Maria José Ortege Quintana

XXI



22





