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RESUMEN

Las alteraciones en los pies son una consulta frecuente en ortopedia pedidtrica. La gran mayoria corresponde a
condiciones que no constituyen patologia y habitualmente no necesitan tratamiento, como el pie plano flexible.
Por otro lado, existen deformidades patoldgicas que necesitardn un adecuado estudio y tratamiento. Segun
su morfologia podemos clasificarlas en cavo-varo, plano-valgo y misceldneas. Su origen puede ser congénito
0 adquirido y de diversas etiologias, destacando el pie bot, metatarso varo, hallux valgus juvenil y aquellas
secundarias a enfermedades neuromusculares, entre otras. Conocer la historia natural de cada deformidad nos
permite decidir el momento mds adecuado para cada tratamiento. Los antecedentes morbidos y perinatales
del paciente son muy importantes, asi como el nivel de actividad fisica y/o deportiva. El examen fisico debe
incluir observar la marcha, extremidades inferiores, tobillo y pie. En el pie se debe analizar cada segmento por
separado (antepié, mediopié y retropié) v las articulaciones respectivas. Es muy importante distinguir entre
deformidades rigidas y flexibles. El tratamiento incluye la observacidn (condiciones benignas y autolimitadas),
calzado adecuado, insertos plantares, drtesis, yesos correctores, cirugia de partes blandas y cirugia dsea; todo
complementado por un adecuado programa de rehabilitacion funcional y deportivo.

SUMMARY

Foot disorders are a frequent cause of consultation in pediatric orthopaedics. The vast majority correspond to
conditions that don't constitute pathology and usually don”t need treatment, such as flexible flat foot. On
the other hand, there are pathological deformities that will require a proper study and treatment. According
to their morphology we can classify them in cavo-varus, plano-valgus and miscellaneous. Its origin can be
congenital or acquired and due to various etiologies, highlighting clubfoot, metatarsus adductus, juvenile
hallux valgus and those secondary to neuromuscular diseases, among others. Knowing the natural history
of each deformity allows us to decide the most appropriate time for each treatment. Patient’s morbility and
perinatal history is very important, as well as their level of physical and/or sports activity. Physical exam
should include gait obsevation, lower limbs, ankles and feet. In the foot, each segment should be analyzed
separately (forefoot, midfoot and hindfoot) and their joints. It"s very important to distinguish between rigid
and flexible deformities. Treatments include observation (benign and self-limited conditions), adequate
footwear, insoles, orthosis, corrective casting, soft tissue surgery and bone surgery; all complemented by an
adequate functional and sports rehabilitation program.
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INTRODUCCION

Las anomalias en los pies y en la marcha de los ninos es una
consulta muy frecuente en ortopedia pediatrica ambulatoria. La
gran mayoria de estas corresponden a procesos fisiolégicos en
el desarrollo de los pies y extremidades inferiores en la infancia,
y no constituyen patologia. Sin embargo, es importante dife-
renciar estos hallazgos fisiolégicos de los realmente patoldgicos,
que requerirdn una evaluacion y tratamiento individualizado.
La presente revision tiene por objetivo establecer una apro-
ximacion inicial y general de las principales anomalias del pie
pediatrico, identificando las condiciones de caracter benignoy
poniendo énfasis en la deteccién de potenciales anomalias que
requieran un tratamiento especifico oportuno.

Es importante en la primera evaluacién descartar patologias o
explicar a los padres cuando son condiciones fisiolégicas que
generalmente no requieren de ninguna evaluacién o trata-
miento adicional?.

GENERALIDADES

Segun la morfologia predominante podemos dividir las defor-

midades del pie en:

- Plano - Valgo: Arco longitudinal medial de menor altura,
generalmente con un retropié o calcaneo valgo.

- Cavo - Varo: Arco longitudinal medial de mayor altura,
generalmente con un retropié o calcaneo varo.

- Miscelaneas o mixtas: Deformidades puntuales del pie,
tales como hallux valgus, metatarso varo, pie hendido, poli-
dactilias, etc., y combinaciones de las anteriores.

Ademds, podemos clasificarlas seguin su etiologia (Tabla 1).

Las deformidades de origen congénito podemos encon-
trarlas al momento del nacimiento o durante el desarrollo
del nino. Patologias como el pie bot y astragalo vertical

congénito habitualmente se observan al momento del parto
e incluso por diagnéstico pre-natal ecografico. Otras patolo-
gias como el mielomeningocele o polineuropatias periféricas
congénitas pueden presentar manifestaciones musculoes-
queléticas mas tardias durante el crecimiento del nifo y el
desarrollo de la marcha?.

Es muy importante conocer la evolucion habitual de cada
deformidad para decidir el tratamiento adecuado y el momento
de éste. Cuando son progresivas muchas veces es necesario
esperar hasta la madurez esquelética para corregir en forma
definitiva estas alteraciones (cirugia 6sea), evitando asi el riesgo
de sobre-correccion o recidivas si lo hacemos a edades mas
tempranas*. Por otro lado, las condiciones benignas o regresivas
habitualmente no necesitan tratamiento®.

APROXIMACION CLINICA

Como toda evaluacién ortopédica, la anamnesis es muy impor-
tante. El motivo de consulta principal generalmente es por alte-
racion en la forma de los pies o en la marcha; también puede
ser por deformar calzado, callosidades y dolor. Es importante
considerar los antecedentes médicos, familiares y perinatales
del nino, especialmente en enfermedades neuromusculares
(ENM) o genopatias. Ademas, es fundamental consignar el tipo
de actividad fisica y/o deportiva que realiza habitualmente y la
relacién de ésta con los sintomas o alteraciones en los pies.

Habitualmente las condiciones fisiolégicas del pie, especial-
mente el pie plano laxo del nifo, no presentan sintomas ni
deterioro en la marcha o actividad deportiva. Por otro lado,
las anomalias patoldgicas del pie con frecuencia deterioran en
distinto grado la marcha y las actividades normales del nifo,
pudiendo causar dolor y/o lesiones cutaneas del pie, dificul-
tando incluso el calzado normal®.

Tabla 1. Etiologia de las deformidades del pie en el nifio

Cavo Varo Plano Valgo Misceldneas
-Pie Bot -Fisioldgico -Metatarso aducto
-Neuropatias periféricas -ldiopatico -Ortejos montados/garra

(Charcot-Marie-Tooth, CMT)

-Sindromes de hiperlaxitud

-Hallux valgus/Bunionette

Congeénita -Mielomeningocele (Down, Marfan, etc.) -Sindactilia/Polidactilia
-Idiopatico -Coalision tarsiana -Otras
-Talo postural intrauterino
-Astragalo vertical
-Paralisis cerebral espastica -Paralisis cerebral (diplejia -Postraumatico/infeccioso
-Traumatismo encéfalo craneano,  severa) -latrogénico
TEC -latrogénico
- -Lesiones neurologicas -Postraumatico/infeccioso
Adquirida

periféricas
-Accidentes vasculares
-Tumores del sistema nervioso
central, SNC
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Examen fisico

El examen fisico del pie parte por evaluar la marcha del paciente,

cony sin calzado habitual.

Para una marcha fisiologica el pie debe estar sano y permitir

que se cumplan al menos las siguientes condiciones:

- Pie plantigrado: Apoyo homogéneo e indoloro de la superficie
plantar en reposo.

- Impacto inicial con el talén en el suelo.

- Apoyo plantigrado estable y alineado durante la fase de apoyo
monopodal.

- Balanceo libre (sin chocar con el suelo ni la otra extremidad)
hasta el siguiente impacto en el suelo.

Considerar un espacio apropiado y determinar si hay alguna
anomalia evidente en la marcha, ya sea en los pies 0 en la
dindmica de la marcha, como claudicacién y/o dolor al
apoyar. Evaluar deformidades angulares o rotacionales (genu
varo/ valgo, torsién femoral o tibial), inestabilidad, rigidez o
espasticidad de las extremidades inferiores. Las principales
alteraciones se pueden evaluar a simple vista, sin embargo,
para hacer un estudio mas preciso puede ser necesario regis-
trar la marcha en video o incluso utilizar el laboratorio de
analisis de marcha para detectar anomalias en cada etapa
de ésta y en cada articulacion, especialmente necesario en
pacientes con ENM, quienes habitualmente tienen multiples
alteraciones en sus extremidades inferiores. El apoyo plantar
puede evaluarse complementariamente con la pedobaro-
grafia (gréfico de presiones plantares)’s.

Examen del pie

Alevaluarel pie debemos observar primero si hay alguna defor-
midad evidente, lesiones cutdneas, alteraciones ungueales o
cambios inflamatorios.

Las deformidades pueden ser aisladas o de mudltiples
segmentos. Considerar la anatomia normal del pie y analizar
en forma independiente las 3 zonas principales: antepié,
mediopié y retropié; y por supuesto incluir el tobillo.

En el antepié podemos ver deformidades rotacionales
(pronado o supinado) o en el plano frontal: aducto (metatarso
varo) o abducto (Figura 1).

El mediopié conforma la béveda plantary la altura del arco. A
este nivel puede distinguirse un pie plano (arco muy bajo) o
cavo (arco muy alto) (Figura 2).

El retropié considera la posicion del talén, debiendo estar
alineado especialmente en el plano coronal. Las principales
deformidades son el varo (talén inclinado a medial) y el valgo
(talén inclinado a lateral) (Figura 3).

Las deformidades de los ortejos pueden acompanar con
frecuencia las anomalias del resto del pie, como también
pueden ser aisladas: Hallux valgus, ortejos en garra, clinodac-
tilias, etc.

Evaluar las principales articulaciones:

Tobillo: Flexo extensién libre e indolora. Dorsiflexion activa de
al menos 20° para un adecuado balanceo del pie. La flexidn
plantar activa es importante para el despegue y elevacion de la
extremidad. Descartar equino (flexion plantar fija).

Figura 1. Deformidades del pie en el plano
antero-posterior (AP)

Antepie
Mediopie

Retropie

ADUCTO (VARO) NORMAL ABDUCTO

Desplazamiento a medial o lateral del antepié (metatarsos) en relacion
al retropié.

Figura 2. Deformidades del pie en el plano lateral

con carga
Antepie Mediopie Retropie
PLANO
NORMAL
CAVO

Cambios en la altura del arco plantar (flecha roja). Colapso y verticaliza-
cion del astragalo en pie plano. Caida del antepié con respecto al retropié
en pie cavo.
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Figura 3. Deformidades en el plano coronal del
retropié con carga (proyeccion radiografica de
Saltzman)

VARO NORMAL

Desviacion del talon con respecto al eje de carga de la tibia (en rojo).

Articulacién subtalar: Movilidad libre e indolora en varo y valgo
bajo el tobillo (10°-20°). Evaluar rigidez (por una coalicién
tarsiana, por ejemplo) o hipermovilidad (condiciona inestabi-
lidad en varo o valgo del retropié).

Mediopié: Tiene escasa movilidad ya que proporciona estabi-
lidad a la béveda plantar. Una hipermovilidad puede condi-
cionar un colapso del arco plantar.

Antepié: Movilidad metatarso-falangicas amplia e indolora®.

Un aspecto fundamental al evaluar pies en crecimiento es
determinar si las deformidades son rigidas o flexibles.

Las deformidades flexibles aln no tienen un cambio anaté-
mico 6seo importante y se deben a la accion deformante de
las partes blandas intrinsecas o extrinsecas del pie (capsula
articular, musculos, tendones y ligamentos), por lo que son
susceptibles de corregir manualmente durante el examen fisico
en forma parcial o total.

La deformidad flexible mas frecuente es el pie plano-valgo
flexible, generalmente una condicion fisioldgica del pie inma-
duro producto de la laxitud articular y poca osificacion a edades
tempranas. La flexibilidad del pie plano podemos evaluarla con
maniobras simples: pararse en punta de pie (mono y bipodal)
(Figura 4) o elevando pasivamente el primer ortejo (test de
Jack)™®, con las cuales se tensan las estructuras musculo-liga-
mentosas plantares, haciendo evidente el arco longitudinal y un
varo leve del retropié.

Las deformidades rigidas habitualmente comprometen la
anatomia 6sea o son secundarias a anquilosis articular. No
pueden corregirse manualmente durante el examen fisico
y habitualmente requieren tratamiento quirdrgico sobre las
estructuras 6seas del pie.

Figura 4. Pie plano-valgo flexible

A: valgo del retropié y ausencia de arco plantar con carga. B: Se alinea el
retropié y se evidencia el arco plantar al ponerse en punta de pies.

El uso del podoscopio (espejo para ver apoyo plantar) es de gran
ayuda para analizar el perfil de presion plantar (normal, plano
0 cavo).

Se completa el examen con una evaluacion de la fuerza
muscular y los reflejos osteotendinosos, especialmente impor-
tante cuando hay o se sospecha una ENM asociada™"2.

Evaluacién imagenolégica

Ante la presencia de una deformidad en el pie, es muy impor-
tante obtener una imagen de la anatomia esquelética, ideal-
mente en carga, mediante una radiografia con proyecciones AP,
lateral y oblicuas. Cuando hay una deformidad en varo o valgo
del retropié se puede complementar con una proyecciéon de
Saltzman, que evalla el alineamiento en el plano coronal desde
el tercio inferior de la pierna hasta el talon™.

Para estudio complementario de patologias puntuales podemos
recurrir al TAC o la Resonancia magnética (RM).

PRINCIPALES DEFORMIDADES DEL PIE:

Pie plano- valgo

Habitualmente flexible, fisioldgico en los nifios. El arco vy el
retropié se van alineando progresivamente durante el creci-
miento, No necesita tratamiento ni calzado especial. Un 10%
de los adultos persisten con pie plano flexible de distinta
magnitud, siendo asintomatico y sin repercusion funcional en la
gran mayoria'. Considerar mayor estudio y tratamiento en pies
planos severos, rigidos o dolorosos.

Pies planos flexibles severos y dolorosos son frecuentes en
enfermedades con hiperlaxitud articular generalizada o en
diplejia espastica severa'®'’.

Podemos encontrar pie plano rigido en las siguientes patologias:
- Astragalo vertical congénito: Deformidad presente al naci-
miento, que corresponde a un pie plano rigido con equino del
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retropié (calcaneo ascendido), dorsiflexion extrema del antepié
(luxacién dorsal talo-naviculan) y astragalo prominente por
plantar; que requiere tratamiento precoz con yesos correctores
y cirugia posterior. (Figura 5)'®. Es importante diferenciarlo del
talo postural neonatal, que es una deformidad en plano y talo
(dorsiflexion extrema del tobillo) por compresion intrauterina,
habitualmente flexible y sin equino del retropié (sin acorta-
miento aquiliano), el cual remite espontaneamente después del
parto durante los primeros meses de vida.

- Coalicién tarsiana: Fusién congénita de los huesos del tarso,
las mas frecuentes son la calcdneo-navicular y talo-calcénea.
Ocasionan dolor del medio y retropié acompanado de rigidez
subtalar, pudiendo provocar deformidad en plano-valgo
progresiva a medida que el pie va creciendo. Requiere de
estudio complementerio con TAC 0 RM y su tratamiento habi-
tualmente es quirdrgico.

- Pardlisis cerebral: En su variante diplejia espastica severa,
puede progresar a pie plano valgo severo y rigido (aunque
inicialmente puede existir un pie cavo-varo). Habitualmente
requiere tratamiento quirdrgico.

Figura 5. Astragalo vertical congénito y
tratamiento

Ay B: Deformidad clinica y alteraciones radioldgicas C: Luego de yesos
correctores, se realiza cirugia para elevar astragalo y reducir navicular,
fijdndolo con aguja. D: Antepié alineado y tenotomia percutanea aquiliana
para corregir equino.

Pie cavo -varo

Generalmente patoldgico y secundario a alguna ENM, espe-
cialmente la polineuropatia periférica familiar de Charcot-Ma-
rie-Tooth y pardlisis cerebral espastica @unque puede haber
pies cavos leves de caracter idiopatico familiar). Por eso es
importante hacer una evaluacién neuroldgica ante la presencia
de un pie cavo-varo, siendo habitualmente progresivo durante
el crecimiento del nino cuando existe una EMN. Puede haber
con frecuencia equino asociado'. Gran parte de los pies cavo-
varo inician con una deformidad sélo en el lado medial del pie
(descenso del primer metatarsiano y retraccién de la fascia
plantar), lo que provoca una desviacién secundaria en varo del
retropié. Es muy importante determinar si esta deformidad del
retropié es rigida o flexible, porque de eso depende el trata-

miento a seguir. Para ello se nivela todo el antepié con un realce
en el quinto metatarsiano y se observa si con ello se alinea el
retropié (test de Coleman), ademas de evaluar la movilidad
subtalar y el alineamiento radiol6gico?.

En el neonato podemos encontrar el pie bot, una de las
deformidades congénitas mas frecuentes del pie, consti-
tuida por equino, cavo, varo y aducto, con distintos grados
de severidad y rigidez, que requiere tratamiento desde los
primeros meses de vida?'.

Miscelaneas

Hallux valgus juvenil: Desviacion congénita del primer meta-
tarsiano hacia medial y del hallux hacia lateral. Es de caracter
progresivo en un pie en constante crecimiento, habitualmente
asintomatico, pero puede dificultar el calzado por ensancha-
miento del antepié o causar dolor si es muy severo. En nifos
habitualmente el tratamiento es conservador, para permitir un
calce comodo vy actividad fisica normal. Las értesis o plantillas
no corrigen la deformidad, siendo el tratamiento quirdrgico la
Unica forma de alinear el rayo, cuando sea necesario (general-
mente en casos severos y con madurez esquelética)??,

Metatarso aducto (varo): Desviacién hacia medial del antepié
que puede ir acompanada de varo flexible del retropié. Como
deformidad aislada es el hallazgo mas frecuente en recién
nacidos, debido a compresién intrauterina. Habitualmente se
resuelve en forma esponténea durante el primer afo de vida.
Puede requerir tratamiento con yesos correctores o cirugia si es
muy severo o persistente?:.

Malformaciones congénitas varias y deformidades de ortejos son
tema de otro capitulo en particular, pero podemos mencionar
a los ortejos montados, en mazo v la clinodactilia congénita
(curly toes) como hallazgos frecuentes en los pies de lactantes,
que tienen una evolucién hacia la resolucion espontanea en la
gran mayoria de los casos luego de iniciar la marcha y durante
el crecimiento esquelético. Si persisten rara vez necesitan trata-
miento, por no afectar la funcién del pie y ser generalmente
asintomaticas (sélo problema estético). El quinto ortejo varo y
montado eventualmente podria causar mas problemas con el
uso de calzado por compresidn en el dorso del ortejo?*+?>.

TRATAMIENTO DE LAS DEFORMIDADES DEL PIE

Primero debemos considerar cuales son las que no necesitan trata-
miento, ya sea porgue su evolucion es hacia la correccion espon-
tanea (pie plano flexible fisioldgico y metatarso aducto), o porque
ésta no constituye ninguna molestia ni repercusion funcional para
el paciente. Asi, muchos hallux valgus juveniles leves, deformi-
dades de ortejos o pies cavos idiopaticos leves no requieren ningln
tipo de intervencién médica ortopédica ni quirdrgica®.
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Tratamiento ortopédico

La indicacion mas basica y simple para las deformidades de
los pies leves o con pocas molestias en el uso de un calzado
adecuado. El calzado otorga proteccion al pie, proporciona un
apoyo mas confortable y aporta cierto grado de estabilidad,
especialmente en ninos pequenos. Pueden ayudar al mejor
desempeno deportivo también. No contribuyen a cambiar la
historia natural de las deformidades ni a modificar la anatomia
del pie durante el crecimiento?’.

Los insertos plantares (plantillas) pueden ayudar a dar también
un apoyo mas plantigrado, alineado e indoloro, cuando hay
una adecuada estabilidad del pie. Liberan zonas plantares de
hiperpresion, aliviando las lesiones cutédneas e hiperqueratosis
locales. Tampoco provocan cambios anatémicos en el pie ni
afectan el desarrollo de éste?®2°,

El uso de ortesis de distintos tipos y complejidad en el pie y
tobillo estd especialmente indicado cuando hay poco control
motor del pie, inestabilidad, o es necesario mantener una posi-
cién articular mas fisiolégica para la marcha, especialmente en
ENM. Las 6rtesis mas usadas son las OTP (6rtesis tobillo-pie),
las cuales pueden ser rigidas (no permiten movimiento) o
dinamicas (permiten cierto grado de flexibilidad, sobre todo
en el tobillo). Ayudan a contener deformidades flexibles y a
alinear el pie para un mejor desempeno en la marcha, mien-
tras que en pacientes no deambulantes pueden ayudar a la
bipedestacién. No corrigen deformidades, pero ayudan en
la mantencién de la correccién de éstas. Por otro lado, si se
fuerza la postura del pie dentro de una értesis es probable que
se produzcan lesiones cutaneas graves por presion®0-32,

El uso de taping corrector (vendaje solidario) ha demostrado ser
efectivo en algunas deformidades de ortejos menores durante
el desarrollo (clinodactilia y 5% ortejo varo). Proporcionan alinea-
miento vy alivio sintomatico del roce con el calzado, especial-
mente en el 5 ortejo, incluso en algunos casos puede ayudar a
corregir la deformidad parcialmente®.

Yesos correctores: Probablemente la dnica intervencién no
quirdrgica que corrige deformidades en los pies cuando no hay
cambios anatémicos estructurales esqueléticos. Especialmente
utilizado en ninos pequenos con un gran potencial de creci-
miento, en patologias como el pie bot 0 ENM. La correccién con
yesos generalmente es progresiva, con cambios semanales que
permiten a los huesos del pie ir recuperando paulatinamente su
posicion anatémica al mismo tiempo que se elongan las partes
blandas alrededor. Pueden corregirse deformidades en su tota-
lidad, o hacer correcciones parciales para permitir un adecuado
uso de OTP o disminuir la magnitud de una futura correccion
quirdrgica®+*. En el pie bot el tratamiento con yesos estd
estandarizado universalmente y es efectivo en la gran mayoria

de los pacientes, requiriendo habitualmente una simple teno-
tomfa percutanea aquiliana y el uso de ortesis posterior para
evitar recidivas®¢-3, En pacientes con paralisis cerebral espas-
tica es de mucha ayuda complementar este tratamiento con
blogueo local de la espasticidad (con toxina botulinica), lo que
facilita la correccién y disminuye las molestias asociadas®*°.

Tratamiento quirdrgico
Podemos dividirlo en 2 tipos: Partes blandas y éseo, pudiendo ir
ambos combinados.

Cirugia sobre partes blandas: Consiste en balancear la trac-
cion de los tendones, musculos y ligamentos que provocan (as
deformidades, a través de distintas técnicas. Se indican prefe-
rentemente en ninos con crecimiento remanente importante y
deformidades flexibles. Las mds comunes son los alargamientos
tendinosos y musculares, que permiten retornar a su posicion
fisioldgica huesosyarticulaciones. Unaindicacién frecuente es el
equino, mediante el alargamiento del triceps sural con distintas
técnicas (tenotomia directa del Aquiles, alargamientos en Z,
fasciotomias musculares). También pueden elongarse todos los
tendones y grupos musculares que controlan el pie y ortejos.
Pueden realizarse ademas capsulotomias en caso de necesitar
movilizar una articulacién rigida*'*2, Cuando el problema es
un desbalance entre musculos antagonicos (ej: pardlisis cere-
bral espastica), se pueden realizar transferencias tendinosas
para corregirlo. En el pie es frecuente transferir tendones que
controlan extrinsecamente el movimiento y posicién, como los
tibiales y peroneos®. Todas estas técnicas pueden ir combi-
nadas dependiendo del caso, pudiendo también realizarse
luego de un tratamiento inicial corrector con yeso, o también
en conjunto con cirugia 6sea*4.

Cirugia ésea: Modifica la anatomia esquelética del pie cuando
ésta se encuentra va alterada. Se reserva para deformidades
rigidas irreductibles e idealmente en esqueleto maduro, para
evitar recidivas producto del crecimiento esquelético. Se realizan
esencialmente osteotomias correctoras a nivel de la deformidad
y se fijan con material de osteosintesis. Asi, por ejemplo, para un
pie cavo con afectacion sélo del primer rayo podemos realizar una
osteotomia para levantar el primer metatarsiano; pero si el cavo
compromete todo el mediopié se realizan osteotomias amplias
en cuna dorsal para levantar todo el antepié caido. En el caso del
varo o valgo rigido del retropié, se realizan osteotomias correc-
toras a nivel del calcaneo, para alinear el talén con el centro del
eje de la tibia. Para el pie plano hay numerosas técnicas, siendo
la mas frecuente el alargamiento de la columna lateral del pie
(cuello del calcaneo) y las osteotomias de descenso del primer
metatarsiano. En las deformidades complejas y con cambios
degenerativos presentes, pueden realizarse ademas artrodesis
(fusiones articulares) para lograr correcciones plantigradas, esta-
bles e indoloras*>“. Las deformidades esqueléticas miscelaneas
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se tratan habitualmente con osteotomias correctoras, siendo la
mas comun el hallux valgus, en el cual se realiza una correccién
a nivel del primer metatarsiano y en algunos casos también la
primera falange®’.

El tratamiento quirdrgico de las deformidades del pie habi-
tualmente requiere de periodos de inmovilizacién inicial con
yeso o algun tipo de értesis removible, para luego iniciar
paulatinamente la movilizacién activa y la marcha, segun el
tipo de técnica y evolucién de cada uno, idealmente con un
programa de rehabilitacion fisica y reintegro deportivo indivi-
dualizado. El enfoque terapéutico debe ser multidisciplinario,
especialmente en ninos con ENM, los cuales pueden requerir
incluso cirugias correctoras en otros segmentos de las extre-
midades inferiores y caderas en el mismo acto quirdrgico
(cirugia multiniveD)*.

Resumen

Lasalteracionesen el pie son un motivo de consulta frecuente
en consulta pediatrica. La aproximacion inicial tiene por
objetivo diferenciar condiciones generalmente benignas
y autolimitadas de patologias que requieran tratamiento
oportuno especifico. Es importante determinar mediante
la anamnesis y el examen fisico el tipo de deformidad, su
eventual causa y si es flexible o rigida. La gran mayoria de
las alteraciones en los pies son de caracter autolimitado o
no constituyen un problema funcional para el nino. Por
otra parte, las anomalias patoldégicas requieren un estudio
y tratamiento especifico para evitar secuelas y mejorar la
funcion del pie. El tratamiento de las deformidades puede
ser mediante dispositivos de contencién ortopédicos (plan-
tillas, értesis), yesos correctores o cirugia ésea y/o de partes
blandas, segun corresponda.
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