MONOGRAFIA. NUM. 15. 2023

ISSN: 2254-240X (IMPRESO)
ISSN: 2659-7438 (ONLINE)

EXPLORACION FISICA, DIAGNOSTICO
POR IMAGEN Y OTRAS PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

A. Abarquero Diezhandino', E. Vacas Sanchez?

"Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz. Madrid
2 Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccion

El pie cavo se caracteriza por un arco plantar aumentado, que en muchas ocasiones
viene asociado a un varo del retropié. El diagnostico se basa en la historia clinica
y la exploracion fisica, incluyendo la valoracion de la huella plantar, junto con el
estudio radiologico en carga. Existe una importante relacion entre el pie cavo y los
trastornos neuromusculares, por lo que la valoracion neurologica debe formar parte
del estudio diagnostico de estos pacientes.

La adecuada evaluacion clinica y radiologica de estos pacientes tiene como obje-
tivo establecer el tipo y la gravedad de la deformidad, ya que nos permite identificar
si se trata de una deformidad primaria del antepié o del retropié, lo cual es impres-
cindible para orientar un correcto tratamiento.

Clinica y anamnesis

Los pacientes con pie cavo acuden a consulta por dolor, alteraciones de la marchay
dificultad para el calzado; también suelen hacer referencia a la forma de su pie, con
mucho arco plantar.

Algunos de estos pacientes son diagnosticados y tratados desde la infanciay es
en estos casos donde es importante indagar sobre una posible etiologia neurolo-
gica; otros pacientes presentan formas mas sutiles, que son diagnosticadas en la
tercera o cuarta década de la vida con una clinica mas leve y sin patologia neuro-
muscular como causante de la deformidad.
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Las manifestaciones clinicas pueden ser diversas!:

- Dolor localizado en el dorso del piey el arco
plantar.

- Metatarsalgia y hiperqueratosis plantares
bajo la cabeza de los metatarsianos (MTT)
y/o en el borde externo de la planta del pie.

- Deformidades digitales en garra, con dolor
en el dorso de los dedos, pudiendo asociar
hiperqueratosis y heridas por rozaduras.

- Dificultad para el calzado, con dolor y roza-
dura en las zonas de presion de prominen-
cias 0seas.

- Dolor en el talon y el Aquiles, asi como sen-
sacion de calambre y rigidez en la pantorrilla.

- Dolor en el borde externo del pie y/o del to-
billo. Esguinces de repeticion con clinica de
inestabilidad de tobillo. En pacientes que
acuden a consulta con clinica de inestabili-
dad de tobillo y esguinces de repeticion, de-
bemos sospechar que pueda tratarse de un
pie cavo sutil®.

- Dolor referido en la rodilla.

- Alteraciones de la marcha, que pueden ser
muy variables dependiendo del grado de de-
formidad y de si existe una afectacion neu-
rologica de base.

Durante la anamnesis, es importante indagar
sobre la historia familiar de enfermedades neu-
rologicas o deformidad en los pies, sobre todo si
sospechamos de patologia neuromuscular.

Exploracion fisica

Podemos dividir la exploracion fisica en 3 fases:
tumbado/sentado, de pie y caminando, evaluan-
do ambos pies por igual; sin olvidar realizar una
exploracion neurologica dentro de la evaluacion
rutinaria de estos pacientes‘2.

Exploracion de ambos pies en descarga:
paciente tumbado o sentado

Comenzamos observando la forma y la simetria
entre los pies, pudiendo encontrar disimetrias o
diferencias en el tamano de ambos pies en se-
cuelas de zambo o poliomielitis.

Se aprecia un arco plantar acentuado con pro-
minencia del dorso del pie y deformidades digita-
les en garra (hiperextension de las articulaciones
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metatarsofalangicas y flexion de articulaciones in-
terfalangicas, debido a la debilidad de la muscu-
latura intrinseca de los dedos con mayor actividad
de los tendones extensores frente a los flexores).

Se debe prestar atencion a la presencia de
hiperqueratosis o rozaduras: caracteristicamen-
te nos encontramos con hiperqueratosis plantar
del segundo rocker o mixtas bajo la cabeza de los
MTT primero y quinto predominantemente, y en
el borde lateral del pie (Figura 1). En pacientes
con pies zambos residuales podemos observar
cicatrices de cirugias previas durante la infancia.
También podemos encontrar cicatrices de trau-
matismos previosy atrofia muscular, como secue-
las de un sindrome compartimental causante de
la deformidad.

Se exploran puntos dolorosos, tipicamente lo-
calizados sobre hiperqueratosis y en el borde ex-
terno del pie, por sobrecarga mecanica. En algunos
pacientes se pueden producir fracturas de estrés
en el cuarto y/o quinto MTT con dolor localizado a
su palpacion. Otros puntos de dolor son los sesa-
moideos por hiperpresion, region lateral del tobi-
lloy retromaleolar en casos de inestabilidad o ten-
dinopatia de los peroneos por distension cronica.

Figura 1. Hiperqueratosis tipicas en un paciente con pie
cavo varo.

19



Exploracion fisica, diagnostico por imagen [...]

Se debe explorar la movilidad pasiva de las
diferentes articulaciones del pie, pues nos va a
permitir diferenciar entre deformidades flexibles
y rigidas o estructuradas, lo cual va a condicionar
el tratamiento del paciente.

- Se explora la movilidad y la reductibilidad de
las garras digitales utilizando el test de Keli-
kian o windlass invertido (la presion bajo la
cabeza de los MTT corrige la deformidad en
casos flexibles).

- Movilidad del arco plantar y articulacion
subtalar. Una articulacion subtalar rigida nos
puede hacer pensar en coaliciones tarsales o
en la evolucion hacia una artrosis articular,
mientras que una articulacion subtalar mo-
vil se puede presentar con mas frecuencia
asociada a un cavo primario del antepié por
flexion plantar del primer radio.

- No debemos olvidarnos de evaluar la esta-
bilidad lateral del tobillo, por la frecuente
asociacion entre inestabilidad y varo del re-
tropié. La flexion dorsal del tobillo se puede
encontrar limitada por pinzamiento articular
anterior o bien por un equinismo por retrac-
cion del sistema aquileo-calcaneo-plantar.
La movilidad pasiva del tobillo debe incluir
la maniobra de Silfverskiold para evaluar la
presencia de un gemelo medial corto frente
a un equinismo por contractura del triceps
sural en su conjunto. El acortamiento del
gemelo medial actla potenciando la flexion
plantar del peroneo lateral largo frente al ti-
bial anterior.

Por Gltimo, se debe realizar una exploracion
vascular y neurologica sensitivo-motora comple-
ta, incluyendo la fuerza de los diferentes grupos
musculares, para lo cual es de utilidad la escala
de Daniels o la escala del Medical Research Coun-
cil (MRCQ); alternativamente, si disponemos de él,
el dinamometro de mano permite una medicion
objetiva de la fuerza muscular.

- Dorsiflexores del pie: tibial anterior, extensor
largo de los dedos y extensor largo del ex-
tensor largo del primer dedo.

- Plantarflexores: triceps sural y tibial poste-
rior. Flexor largo de los dedos.

- Pronadores: musculos peroneos lateral largo
y corto.

- Supinadores: tibial posterior.

En pacientes con enfermedades neuromus-

culares podemos encontrar un desbalance en-
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tre los diferentes grupos musculares agonistas y
antagonistas. Los pacientes con enfermedad de
Charcot-Marie-Tooth suelen presentar debilidad
de los tendones peroneos y tibial anterior dando
lugar a la deformidad caracteristica en cavo varo,
asociada con una atrofia de gastrocnemios.

Exploracion en carga, con el paciente en
bipedestacion

En bipedestacion, con los pies separados y para-
lelos (buscar el paralelismo entre el borde medial
del primer MTT de ambos pies), se puede obser-
var un aumento marcado del arco plantar, con un
primer metatarso aducto, prominencia dorsolate-
ral del extensor corto de los dedos (EDB) y de-
formidades digitales en garra, incluido el primer
dedo. El primer dedo se puede encontrar prona-
do y con excesiva flexion plantar en los pacientes
con un cavo anterior.

Son 3 las maniobras de exploracion que nos
ayudan durante el proceso diagnostico de estos
pacientes:

- De frente al paciente, valoramos el signo de
peek-a-boo, que pone de manifiesto una de-
formidad de cavo sutil; este signo es positivo
cuando el borde medial del calcaneo es visi-
ble cuando miramos el pie desde el frente®.
Podemos encontrarnos ante un falso positi-
VO en pacientes con abundante almohadilla
grasa en el talon o con aducto marcado de
los MTT que rotan externamente su cadera
para mantener los pies en paralelo durante
la bipedestacion; también puede ser un falso
positivo en caso de torsion tibial externa®.

- En bipedestacion y colocandonos detras del
paciente, valoramos la alineacion del retro-
pié (5° de valgo en condiciones normales
entre el eje del talon y el eje longitudinal de
la tibia). En pacientes con varo del retropié,
encontramos el talon en una posicion medial
respecto al eje longitudinal de la tibia.

En aquellos pacientes con una alineacion en
varo del retropié, debemos realizar el test de Co-
leman (Figura 2): se coloca un bloque de 2,5 cm de
altura en el borde externo del pie, dejando libres
los dedos y buscando el apoyo del primer MTT
sobre el suelo; la correccion del varo del retropié
hacia un valgo fisiologico nos indica que estamos
ante una deformidad flexible, que viene dada por
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Figura 2. Test de Coleman.

una excesiva flexion plantar del primer MTT (cavo
anterior). Si el varo del retropié no se corrige con
el test de Coleman, se confirma que estamos ante
un cavo rigido posterior.

Exploracion de la marcha

Es imprescindible observar la deambulacion de
estos pacientes. Las alteraciones de la marcha
pueden ser muy diferentes dependiendo del gra-
do de deformidad y la patologia neuromuscular
concomitante.
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Es habitual encontrar una marcha en equino,
con ausencia del primer rocker de la marcha. Los
pacientes con enfermedad de Charcot-Marie-Too-
th presentan una marcha caracteristica con inicio
del apoyo por el antepié seguido de un apoyo del
borde externo y el talon para realizar después el
despegue del antepié. En los casos severos el ta-
on no alcanza a hacer contacto con el sueloy los
pacientes caminan con marcha en estepaje con
flexion exagerada de cadera y rodilla durante la
fase de balanceo.

En pacientes que presentan un pie cavo severo
sintomatico y progresivo, en caso de asimetrias
entre ambos lados o cuando existen anteceden-
tes familiares de pies cavos o enfermedades neu-
rologicas en pacientes jovenes, debemos solicitar
la valoracion por neurologia.

Pruebas complementarias

Las pruebas complementarias nos ayudan a identi-
ficar y completar el estudio de la deformidad, pero
en ningln caso sustituyen a unas buenas historia
clinica y exploracion fisica. También son Gtiles para
orientar y planificar el tratamiento, y cuantificar el
grado de correccion en caso de tratamiento quirdr-
gico. En la mayoria de los casos, los estudios de
radiologia simple son suficientes y solo en casos
seleccionados, con deformidades rigidas o secue-
las de cirugias previas, se requieren pruebas com-
plementarias como tomografia computarizada (TC),
resonancia magnética (RM) o gammagrafia‘3?.

Aquellos pacientes en los que se sospecha
una enfermedad neurologica de base requieren
la valoracion por neurologia, que puede comple-
tar el estudio con pruebas como electromiogra-
fia, RM de la columna vertebral g, incluso, biopsia
muscular o nerviosa®.

Estudio de la huella plantar

La imagen proyectada con el podoscopio mues-
tra una huella plantar con apoyo principalmente
sobre el talon y MTT, con menor apoyo sobre el
borde externo del pie. En los casos mas severos,
el apoyo se realiza en exclusiva sobre el antepié.

Otros métodos para el estudio de la huella
plantar son el fotopodograma y la baropodome-
tria electronica.
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Exploracion fisica, diagnostico por imagen [...]

Estudio radiografico. Radiografias (Rx)
en carga de pie y tobillo (anteroposterior
y lateral) y Rx axial del calcaneo

cavos y valores por encima de 7° nos indican
un aducto del antepié.

En Rx lateral en carga del pie y tobillo, los pun-
tos de referencia y medidas angulares que debe-
mos tener en cuenta son:

- La base del quinto MTT se encuentra mas

proxima al nivel del suelo que la cuna medial
(en condiciones normales ambas estructuras
se encuentran aproximadamente al mismo
nivel, considerandose normales distancias
de hasta 13 mm entre ambas estructuras).

- El seno del tarso se ve redondeado, la cipula

Las Rx simples son la herramienta mas importante
para confirmar el diagnostico y caracterizar la de-
formidad (anterior, posterior o mixta), para orien-
tary planificar el tratamiento quirdrgico.

En la Rx anteroposterior en carga del pie, ve-
mos un metatarso aducto y la distancia entre las
diafisis de los MTT aparece disminuida, debido a
la posicion en supinacion del antepié?.

- En el pie cavo, los huesos del calcaneo y el
astragalo se presentan mas paralelos entre si.
El angulo de divergencia talocalcaneo ante-
roposterior o angulo de Kite (Figura 3A), for-
mado entre el gje longitudinal de ambos hue-
S0s, se muestra con valores mas proximos a
0° (20-40° en condiciones normales) y, si nos
fijamos en el eje longitudinal del astragalo,
este mantiene una direccion lateral al primer
MTT (en un pie plantigrado no patologico el
eje longitudinal del astragalo se superpone al
eje longitudinal del primer radio, asi como el
eje longitudinal del calcaneo con la base del
cuarto MTT).

- El angulo de cobertura talonavicular sirve
para valorar el varo del retropié y el aduc-
to del antepié. Se calcula trazando la inter-
seccion entre las lineas perpendiculares a la
superficie articular del astragalo y navicular.
La cobertura talonavicular es mayor en pies

astragalina aplanaday el peroné se presenta
en una posicion retrasada respecto a la tibia;
todo ello signos de que nos encontramos
ante un varo del retropié con una rotacion
tibial externa secundaria.

- El angulo de Meary (Figura 3B), formado en-

tre el eje longitudinal del astragalo y el eje
longitudinal del primer MTT, es proximo a 0°
(en condiciones normales: 0-5°); en pacien-
tes con pie cavo anterior, con excesiva flexion
plantar del primer radio, encontramos valo-
res por encima de los 5°. Cuando el angulo
es entre 5y 10° hablamos de pie cavo sutil
y por encima de 20° estamos ante un cavo
severo®.

- El angulo de Moreau-Costa-Bartani, forma-

do de la union entre el punto mas bajo del
calcaneo, el punto mas bajo de la cabeza del
astragalo y el punto mas bajo de la cabeza
del primer MTT. Valores menores de 120-130°

Figura 3. A: radiografia anteroposterior en carga en paciente con pies cavos varos (angulo de Kite); B: radiografia
lateral en carga en paciente con pies cavos varos (angulo de Meary).
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son indicativos de pie cavo. El angulo de Hibb
(140°), formado por la interseccion de los ejes
longitudinales del calcaneo y el primer MTT,
sirve para localizar el apex de la deformidad.

- El angulo de inclinacion del calcaneo esta
formado entre la linea del nivel del sueloy la
superficie plantar del calcaneo (22° en con-
diciones normales). Valores por encima de
30° nos indican que estamos ante un cavo
de retropié o cavo posterior.

- El angulo talocalcaneo lateral (interseccion
entre el eje longitudinal del astragalo y cal-
caneo) presenta valores por debajo de 25°
cuando existe un paralelismo en los huesos
del retropié, caracteristico de pacientes con
secuelas de pie zambo.

En la Rx anteroposterior del tobillo en carga,
en los casos de larga evolucion, podemos encon-
trarnos una alineacion en varo del astragalo den-
tro de la mortaja tibioperonea®.

Las proyecciones de Saltzman o de Coby son
proyecciones axiales del calcaneo que permiten
ver la interlinea del tobillo y establecer la relacion
tibiotalocalcanea, lo cual es (til para valorar el
varo del retropié respecto al tobillo. Cuanto mayor
sea la longitud de la tibia visible en la Rx, hay me-
nor riesgo de sobrestimar el varo del calcaneo®.

Tomografia computarizada

Las imagenes de TC estan indicadas fundamen-
talmente en aquellos casos de deformidad rigida
0 estructurada (que no se corrigen con el test de
Coleman) y nos sirven para identificar coalicio-
nes tarsales y cambios degenerativos articulares
y posibles fracturas de estrés en el quinto MTT;
también sirve para la planificacion quirlrgica.
Recientemente, se esta extendiendo el uso de
la TC en carga, que ayuda a precisar las relacio-
nes 6seas en las diferentes articulaciones del pie
durante la carga de peso; ademas, sirve para va-
lorar el grado de rotacion tibial. El parametro de
medida mas utilizado es el offset entre el pie y el
tobillo, que determina la alineacion del retropié
tomando como referencia la proyeccion sobre el
suelo del centro del tobillo en relacion con la li-
nea media del pie y permite discernir entre una
alineacion normal, en varo o en valgo®.
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Resonancia magneética

El estudio con RM tiene utilidad a la hora de iden-
tificar lesiones concomitantes como puede ser la
inestabilidad lateral de tobillo, la patologia de
tendones peroneos incluyendo tendinosis y rotu-
ra, asi como lesiones osteocondrales articulares
en el tohillo™,

Conclusiones

El pie cavo es una deformidad compleja y un
diagnostico adecuado es fundamental para su
correcta clasificacion y su tratamiento. Para ello,
la exploracion fisica protocolizada es imprescin-
dible y las exploraciones de radiologia simple en
carga son el pilar sobre el que se fundamenta el
diagnostico.
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