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Resumen

Propoésito: Detectar la lesion de antepié en varo, definir las caracteristicas del apoyo plantar y
analizar el efecto de la aplicacion de técnicas osteopaticas de articulacion y de manipulacion
para la reduccion de las desviaciones articulares en esta patologia.

Método: Estudio controlado, experimental, prospectivo, con grupo control y grupo de intervencion,
con analisis mediante prueba de la t de Student. Sesenta y dos escolares de entre 6 y 12 afnos, con
diagnostico de antepié varo, a los que se les aplico técnicas articulares y manipulativas para la
correccion de los segmentos dseos afectados. Se valoran los grados de varo de antepié y valgo del
retropié mediante goniometria y se registran las presiones plantares mediante baropodografia digital.
Resultados: La disminucion en los grados de varo de antepié para el grupo de intervencion después de
la aplicacion de las técnicas de correccion es estadisticamente significativa. En la huella plantar en
estatica hay ausencia de apoyo en el mediopié y de contacto en la cabeza del primer metatarsiano.
Durante la marcha se rectifica la trayectoria de desplazamiento del centro de presiones. El pico de
fuerza vertical en el antepié se localiza en la cabeza del segundo o tercer metatarsiano.
Conclusiones: La goniometria es un método exploratorio eficaz para la deteccion de las
alteraciones de antepié varo. Los grados de inversion de las cabezas metatarsales se reducen
de forma importante con la aplicacion de técnicas osteopaticas articulares y manipulativas,
existiendo una correccion de la lesion que se manifiesta por un apoyo mas armonioso del pie en
estatica y durante la marcha.
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Effect of articulation and manipulation techniques on plantar support in varus
forefoot in children

Abstract

Aim: To detect varus forefoot disorder, define the characteristics of plantar pressures and
analyze the effect of articulation and manipulation osteopathic techniques to correct this
disorder.

Method: A prospective controlled experimental study was carried out in two groups, a
control group and a treatment group, with an analysis based on Student’s t-test. Articulation
and manipulation techniques were applied in 62 pupils between the ages of 6 and 12 years,
diagnosed with varus forefoot, in order to correct the affected bone segments. The extent
of the forefoot varus angle and the rearfoot valgus was measured using a goniometer. Plantar
pressures were measured using a pedobarographic device.

Results: The reduction of the varus forefoot angle was statistically significant in the treatment
group. The static evaluation revealed that no mark was registered on the plantar surface
either from the midfoot or from the head of the first metatarsal bone. During gait analysis, the
trajectory of the pressure center of the foot was linear. The vertical peak force of the forefoot
was found on the head of the second and third metatarsal bones.

Conclusions: Goniometry is an effective method to detect disorders due to varus forefoot.
The angle of inversion of the metatarsal heads is significantly reduced by the application
of articulation and manipulative osteopathic techniques. The correction in the disorder is

demonstrated by a more balanced plantar pressure in the foot whilst standing and walking.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Muchas de las alteraciones de la boveda plantar se manifies-
tan desde el nacimiento (alteraciones o malformaciones
congénitas) o en la edad infantil cuando el nifio comienza a
andar, e influyen, de forma determinante, en su correcto
desarrollo, por lo que constituyen una de las principales
causas de consulta en la clinica diaria y motivo de preocu-
pacion para los padres'.

Las alteraciones de la mecanica normal del pie que se
observan con mayor frecuencia son las que afectan a toda la
bdveda plantar, como el pie plano o cavo, y las que modifi-
can la posicion del retropié (en pronacion o valgo o en supi-
nacion o varo), asi como las combinaciones entre éstas?. Sin
embargo, cada vez es mayor la importancia que adquiere el
estudio de las alteraciones en la alineacion del antepié
como causa primordial de las modificaciones del apoyo plan-
tar, ya que obliga a adaptarse al resto de estructuras dseas
del pie, y produce modificaciones en la alineacion y estabi-
lizacion del retropié y, a partir de ahi, del miembro inferior
y tronco, provocando una alteracion de lo que se considera
la postura “normal”3.

Entre las alteraciones de la region anterior del pie se en-
cuentra el antepié varo, que se define como una deformi-
dad estatica donde el plano de las 5 cabezas metatarsales
esta fijado en posicion de inversion en relacion con el retro-
pié, cuando la articulacion subastragalina esta fijada en po-
sicion neutra y, como consecuencia, el primer metatarsiano
esta elevado con relacion al resto*®. La denominacion de
antepié varo hace referencia a una alteracion 6sea en la
que existe una modificacion, en mayor o menor grado, de
las superficies articulares; sin embargo, Roy y Scherer? utili-
zan el término antepié supinado para referirse a una lesion

no estructurada que provoca una contractura o espasmo
muscular, principalmente del tibial anterior y sinergistas,
que fijan esta desviacion. De igual modo, ambas estructu-
ras, 6seas y musculares, estan intimamente relacionadas y
la afectacion de una de ellas va a influir de manera impor-
tante en la otra.

Para Ricard y Salle', atendiendo a un criterio funcional,
el antepié esta formado por los 5 metatarsianos y los dedos
de los pies, a los que se unen el escafoides y las 3 cufas, lo
que constituye la zona adaptadora y extensora del pie. To-
dos los elementos 6seos de este complejo articular van a
estar implicados en esta afectacion.

El varo de antepié es el causante de que las articulaciones
subastragalina y mediotarsiana pronen mas durante el apo-
yo del pie en la marcha, para conseguir que los metatarsia-
nos internos contacten con el suelo. En vez de constituir una
palanca rigida para la propulsion, el antepié se convierte en
una estructura mavil, produciendo un aumento de las fuer-
zas compresivas y de cizallamiento transmitidas a los teji-
dos blandos del pie’%%. Este mecanismo activo de
hiperpronacion provoca una caida de todas las estructuras
oseas del pie hacia el borde interno, repercutiendo en un
aumento del angulo tibiocalcaneo por encima de los 5° fisio-
logicos', por lo que es facil que esta alteracion se diagnos-
tique como un problema del retropié, asignandole la
etiqueta de pie valgo o plano-valgo. A partir de aqui se de-
sarrolla una cadena adaptativa que sitla el esqueleto del
miembro inferior en rotacion interna, con valgo de rodilla y
anteversion de pelvis, provocando un aumento del angulo
lumbosacro y de las curvas vertebrales.

Asimismo se produce una afectacién distal influyendo
principalmente en el primer radio'>'3, llegando a producir
problemas de hallux rigidus™ o hallux valgus'.
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La sintomatologia de esta alteracion no sélo se manifiesta
a nivel local, con la aparicion de dificultades para la mar-
cha, dolor'?, inflamacion, falta de equilibrio, cansancio y/o
torpeza, sino que pueden aparecer procesos dolorosos en
los tobillos, rodillas, caderas, pelvis e, incluso de forma fre-
cuente, en la region lumbar y el resto de la columna verte-
bral'. Las disfunciones en la marcha pueden actuar por via
ascendente muscular segln largas cadenas reflejas que in-
tervienen sobre el esqueleto, llegando a las articulaciones
temporomandibulares y al craneo, interfiriendo asi en la ci-
nematica mandibular y craneal y provocando algias a estos
niveles®.

Algunos autores®?® han descrito diversos tests para deter-
minar la existencia de antepié varo. Estan basados en la
capacidad de movimiento de las estructuras oseas, valorada
de una forma subjetiva y basada en la practica clinica, y no
determinan los grados de angulacion del antepié respecto al
suelo o al retropié. En lo que todos ellos coinciden es que la
exploracion debe realizarse partiendo de la posicion neutra
de la articulacion subastragalina.

Los tests osteopaticos de movilidad en eversion del ante-
pié y en flexion plantar del primer radio van a evidenciar la
fijacion del antepié en inversion®? y la restriccion de movili-
dad del primer radio*.

Pero para realizar una exploracion que lleve a un correcto
diagnostico del antepié varo es necesaria la utilizacion de
métodos de exploracion que determinen con exactitud los
grados de inversion de las cabezas de los metatarsianos res-
pecto al plano del suelo, como la goniometria, que permite
obtener los valores de desviacion de este angulo, asi como
establecer los grados de valgo del retropié*®.

El uso de plataformas de presiones para el registro de da-
tos mediante baroporografia digital, tanto en estatica como
en dinamica durante la marcha, permite valorar las reper-
cusiones funcionales que un antepié varo produce en el pie
y niveles superiores. Los problemas del uso de la plataforma
vienen asociados a la metodologia de los estudios dinami-
cos*'%, Ya que en el caso del antepié varo no hay estudios
de analisis de la huella plantar, sera necesario determinar
las caracteristicas del apoyo en los casos en que exista esta
alteracion.

Los tratamientos utilizados hasta ahora y descritos en la
bibliografia cientifica se han basado en el uso de ortesis rigi-
das o semirigidas®®?” que “elevan” el nivel del suelo hasta
conseguir un apoyo armonioso de las cabezas de los metatar-
sianos impidiendo, de esta forma, que el retropié compense
esta ausencia de contacto a través de un mecanismo de hi-
perpronacién. Con este método de tratamiento no se consi-
gue corregir la desviacion, sino adaptar las condiciones
externas a las caracteristicas del pie, de manera que se in-
tenta prevenir que se produzcan alteraciones a otros niveles.
Grumbine? indica que hasta 10° de varo de la columna me-
dial del antepié parece que puede ser controlada con éxito
con esta fijacion y se describen buenos resultados, aunque
valorados Unicamente de una forma subjetiva. Pero sera la
ortesis la que mantendra la primera columna en dorsiflexion,
lo que limitara la dorsiflexion normal del hallux durante el
impulso y posiblemente le forzara a una mala posicion. Ade-
mas, su efecto estabilizador puede llevar a una propulsion
mas activa, resultando una mayor subluxacién y estrés en la
metatarsofalangica, por lo que el pronostico con ortesis,
como indican Roy y Scherer®, puede ser incluso peor.

Por tanto, consideramos que el objetivo terapéutico a al-
canzar va a ser corregir la desviacion para normalizar el
apoyo de la planta del pie con respecto al suelo y asi resta-
blecer la funcidon normal, ademas de lograr una estabilidad
postural correcta.

Nuestro planteamiento es que la aplicacion de técnicas
osteopaticas articulares y manipulativas, actuando sobre el
complejo articular implicado en el antepié varo va a ser
capaz de reducir la alteracion de éste, devolviendo a esta
zona su correcta funcionalidad asi como un apoyo y una
huella armoniosos?.

Con la aplicacion de estas técnicas podremos conocer el
grado de implicacion del problema de superficies articula-
res, es decir, la alteracion puramente estructural, como
causa primaria de esta afectacion.

Método

Se realiza un estudio controlado experimental prospectivo
con grupo control y grupo de intervencion en 62 escolares de
primaria de edades comprendidas entre 6 y 12 anos, con
diagnéstico de antepié varo, valorado mediante goniometria.

Quedan excluidos del estudio los nifios que padezcan pa-
tologia dsea (fracturas, enfermedades dseas) o inflamatoria
(artritis reumatoide), alteraciones ortopédicas o malfor-
maciones congénitas de miembros inferiores o patologia
neuroldgica central o periférica que afecte a los miembros
inferiores. También los que utilicen plantillas correctoras u
otro tipo de ortesis de miembros inferiores, nifnos obesos?’,
o los que hayan sido tratados recientemente con técnicas
osteopaticas manipulativas de tobillo y pie.

Mediante charlas se informa a los padres/madres de los
nifos que, de forma voluntaria, participan en el estudio, del
objetivo y tareas a desarrollar, de sus ventajas e inconve-
nientes, y se solicita su autorizacion mediante la firma del
“consentimiento informado”.

Se asignan de forma aleatoria los 62 sujetos al “grupo
control” (GC), formado por 30 sujetos a los que no se aplica
ningln tratamiento para valorar la evolucion natural de la
alteracion estructural, y al “grupo de intervencion o trata-
miento” (Gl), formado por 32 sujetos a los que se le aplican
las técnicas de tratamiento para la reduccion de las altera-
ciones articulares.

El estudio es parcialmente ciego para los evaluadores y el
terapeuta. Los evaluadores, que realizan las pruebas y test
de medicion, no saben qué protocolo experimental se utili-
za y el terapeuta desconoce los resultados de los tests de
evaluacion.

Los examinadores 1 y 2 realizan la primera consulta de
valoracion en la que se recogen los datos personales necesa-
rios para el estudio. Se mide el peso y la altura y se realizan
las mediciones goniométricas y la baropodometria digital en
estatica y dinamica elaborandose una “ficha de recogida de
datos”. La medicion goniométrica se realiza con gonidome-
tros de plastico, con medidas en grados y centimetros seglin
la ISOM. Los grados de varo de antepié se valoran con el
paciente en decubito supino con los miembros inferiores ex-
tendidos, siguiendo el protocolo descrito por Garbalosa et
alé. El retropié se fija en posicion neutra y se valora el angu-
lo entre la horizontal y el angulo de inclinacion de las 5 ca-
bezas metatarsales (fig. 1). El valor considerado normal es
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de 0°. Para el valgo de retropié, el paciente se coloca en
bipedestacion con los pies separados en posicion de referen-
cia (se le indica que sea una posicion en la que se encuentre
comodo y relajado) y se valora el angulo entre el eje de in-
clinacion del calcaneo y la vertical. Se consideran normales
hasta 5° de inclinacion del calcaneo en valgo.

El sistema de medicion en la baropodometria digital cons-
ta de una plataforma de “FootChecker”con 48 x 48 senso-
res, escala termografica, y software “FootChecker” version
3.1.34 de Loran Engineering Srl (Italy), situada en el suelo y
conectada al puerto USB del ordenador.

1. Para el registro de datos de la estdtica se indica al pacien-
te que suba a la plataforma y se coloque en una posicion
comoda en bipedestacion. Se coloca un punto de referen-
cia al frente de acuerdo a la estatura del paciente. Una
vez que el paciente esta estable se le pide que mantenga
la posicion mientras el equipo realiza la grabacion de los
datos durante 30 s, siguiendo las instrucciones indicadas
por Gagey y Weber® para los estudios de posturologia.

2. Para el registro de datos en dindmica se solicita al paciente
que camine de forma natural por un recorrido lineal de
8 m en cuya trayectoria el sujeto debe pisar sobre la plata-
forma. Se le indica que no modifique la longitud ni la ca-
dencia de los pasos. Se realiza la grabacion y registro
durante el tiempo suficiente para que queden almacena-
dos 5 pasos con el pie derecho y 5 pasos con el izquierdo.

Tanto para la prueba estatica como para la dindmica se ne-
cesita un tiempo de acomodacion, por lo que se le dice al su-
jeto previamente a la grabacion que se mantenga un tiempo
en bipedestacion y que dé varios paseos sobre la plataforma.

Los datos correspondientes al registro de presiones plan-
tares quedan almacenados en el ordenador y se obtienen las
siguientes variables de estudio:

— Registro de presiones en estatica. Porcentaje de carga
global distribuida en cada pie, porcentaje de carga dis-
tribuida por cuadrantes, presiones medias y superficie de
apoyo.

— Registro de presiones durante la marcha. Presiones me-
dias en la fase de apoyo y fuerza vertical ejercida sobre
el antepié en la fase de apoyo.

Ademas el software del equipo permite valorar la estabi-
lometria, en la que se refleja la oscilacion del centro de
presiones durante la estatica.

Se aplican test osteopaticos de movilidad del antepié,
que se realizan con el paciente en decUbito supino con el
talon apoyado sobre la camilla. De esta forma se evitan
errores diagnostico debidos a una hiperlaxitud ligamento-
sa’’32, El ostedpata se coloca en finta delante a la altura del
pie que va a valorar y la mano externa realiza una toma en
copa a nivel del calcaneo fijando en forma de pinza el retro-
pié en posicion neutra.

— Test de movilidad del antepié hacia el valgo o eversion?.
— Test de movilidad del primer dedo del pie en flexoextension®.

Las técnicas osteopaticas de correccion utilizadas para
devolver movilidad al complejo articular afectado en varo o
inversion son:

Figura 1

Goniometria de varo de antepié.

— Técnica articulatoria del 1.¢" meta en eversion y flexion
plantar'®3 (fig. 2).

— Técnica articulatoria de la 1.2 cufa en eversion y flexion
plantar® (fig. 2).

— Técnica articulatoria del escafoides en eversion y flexion
plantar'® (fig. 2).

— Thrust de escafoides en eversion y flexion plantar'®3
(fig. 2).

— Técnica de articulacion del 2.° meta en eversion'®3
(fig. 3).

— Técnica de articulacion del 3.er meta en eversion'®3
(fig. 3).

— Técnica de articulacion del 4.° meta en eversion'®3
(fig. 3).

— Técnica de articulacion del 5.° meta en eversion'®3
(fig.3).

— Thrust de descompresion de las cuias'®* (fig. 4).

— Técnica de Snap para normalizar la pareja escafoides-cu-
boides'®:34,

El terapeuta asigna de forma aleatoria los nifos/as al
grupo control y al grupo de intervencion sin conocer los
datos recogidos en la ficha y aplica las técnicas de correc-
cion del antepié varo 2 veces a la semana durante 6 sema-
nas, realizando un total de 12 sesiones. Se elabora una
“hoja de seguimiento del tratamiento” en la que se reco-
gen las posibles incidencias que pudieran surgir.

Una vez finalizada la aplicacion de las técnicas, los exami-
nadores 1y 2 realizan la segunda consulta de valoracién en
las mismas condiciones que la primera.

El analisis estadistico de los datos recogidos se lleva a
cabo mediante el programa SPSS version 13.0 para Windows.
En primer lugar se obtienen los estadisticos descriptivos de
las variables cualitativas para cada uno de los 2 grupos: GC
y Gl.

Se aplica el test de bondad de ajuste a la distribucion
normal de Kolmogorov-Smirnoff para las variables
cuantitativas y la prueba de comparacion de medias de
la t de Student para muestras relacionadas, ya que se
trata de mediciones en un mismo sujeto realizadas antes
y posteriormente al tratamiento aplicado. Se establece
como nivel de significacidn estadistica el valor p < 0,05,
ya que se considera adecuado en investigaciones biomé-
dicas.



72

M.A. Franco et al

Figura 3 Técnicas de movilizacion y articulacion del 2.°, 3.°, 4.° y 5.° metatarsianos.
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Figura 4 Thrust en descompresion de las cuias.

Resultados

La tabla 1 muestra las medias de las variables que se han
analizado en el estudio, indicando su codificacion, su des-
cripcion, su unidad de media y la prueba exploratoria utili-
zada para su obtencion.

Caracteristicas descriptivas de los grupos
de estudio

La tabla 2 muestra las medias y desviaciones estandar de las
variables descriptivas de cada uno de los grupos de estudio.
Se constata que son grupos homogéneos, por lo que resulta
de mayor interés el analisis comparativo de los resultados
obtenidos en cada uno de los grupos.

Comparacion de las variables de estudio

Se presentan los valores medios de las diferentes variables
obtenidas en la 1.2 y en la 2.2 valoracion (inicial y final),
para el pie derecho y para el pie izquierdo, y para cada uno
de los grupos, GCy Gl.

Goniometria

Las tablas 3 y 4 muestran los valores de los grados de varo
de antepié y de valgo de calcaneo medidos por goniometria
en cada uno de los grupos. La disminucion en los grados de
varo de antepié para el Gl antes y después de la aplicacion
de las técnicas de correccion ha sido estadisticamente signi-
ficativa. El valor medio de los grados de inversion de las ca-
bezas metatarsales en el Gl en la 1.2 valoracion fue de

Tabla 1 Variables del estudio

7 £2,4° para el pie derecho y de 4,1 + 2,2° para el izquierdo,
mientras que en la 2.2 valoracion, tras aplicar el protocolo
de técnicas experimental, fue de 3,1 £ 1,4° para el pie dere-

Tabla 2 Principales caracteristicas descriptivas de los gru-
pos de estudio

GC (n=30) Gl (n=32)
Media DE Media DE p
Edad (anos) 9,47 1,5 8,69 1,8 0,221
Peso (kg) 37,3 10,03 34,50 10,5 0,450
Altura (m) 1,37 1,04 1,35 1,3 0,715

Sexo (%) 33,3 nifos 66,7 nifas 47,6 nifos 52,4 nifas

Cl: grupo de intervencion; DE: desviacion estandar; GC: grupo control.

Tabla 3 Variables de la prueba goniométrica en el grupo
control (GC) en las prueba inicial y final

Goniometria GC

Prueba inicial Prueba final

Media DE Media DE p

Cald1-Cald2 5,60 2,74 533 1,91 0,597
Cali1-Cali2 6,66 3,17 6,40 2,38 0,685
Anted1-Anted2 3,60 2,69 413 2,26 0,370
Antei1-Antei2 2,04 1,54 2,53 1,72 0,582

DE: desviacion estandar.
Valores angulares: grados.

Tabla 4 Variables de la prueba goniométrica en el grupo
intervencion (Gl) en las prueba inicial y final

Goniometria Gl

Prueba inicial Prueba final

Media DE Media DE P
Cald1-Cald2 5,56 1,63 4,81 1,22 0,048
Cali1-Cali2 6,00 2,33 5,62 1,50 0,304
Anted1-Anted2 7,00 2,39 3,06 1,38 < 0,0001
Antei1-Antei2 4,12 2,24 1,12 0,80 <0,0001

DE: desviacion estandar.

Nombre_codificacion Variable

Unidad medida Prueba exploratoria

Cal_ii_iii Valgo calcaneo derecho
Ante_ii_iii Varo antepié derecho
QG_ii_iii Carga global

Qpos_ii_iii Carga en la region posterior
Qan_ii_iii Carga en la region anterior
EPmax_ii_iii Presion maxima
Epmed_ii_iii Presion media

Supa_ii_iii Superficie de apoyo

Tpaso Tiempo de paso
DPmax_ii_iii Presion maxima
Dpmed_ii_iii Presion media

Fver_ii_iii Fuerza vertical

Grados (°)
Grados (°)

% distribucion
% distribucion
% distribucion
kPa(r)

kPa(r)

cm?

ms

kPa(r)

kPa(r)

kgf

Goniometria

Goniometria
Baropodometria estatica
Baropodometria estatica
Baropodometria estatica
Baropodometria estatica
Baropodometria estatica
Baropodometria estatica
Baropodometria dinamica
Baropodometria dindmica
Baropodometria dinamica
Baropodometria dinamica

ii: hace referencia al pie estudiado (d: derecho, i: izquierdo); iii: hace referencia a la prueba de medicion (1: inicial, 2: final).
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cho y de 1,1 + 0,8° para el izquierdo. En los valores de los
grados de valgo de retropié, medido por la inclinacion del
eje del calcaneo, hubo una tendencia hacia la correccion
del valgo en el Gl, siendo significativa para el pie derecho.
Estas diferencias no se encontraron en el GC al que no se le
aplicaron maniobras de correccion.

Baropodografia estatica y dindmica

Los valores medios de las variables de la baropodometria es-
tatica en cada uno de los grupos de estudio pueden observar-
se en las tablas 5y 6. En el GI, tras la aplicacion de las
técnicas de correccion, el porcentaje de distribucion de la
carga entre ambos pies se acerco al 50% de carga en cada
pie. En cuanto a los valores medios del porcentaje de carga
total en posicion estatica distribuidos por cuadrantes (poste-
rior derecho, anterior derecho, posterior izquierdo y ante-
rior izquierdo) hubo un aumento de la carga en los cuadrantes
posteriores y una disminucion en la region anterior. Existio

Tabla 5 Variables de la baropodometria estatica en el gru-
po intervencion (GC) en las prueba inicial y final

Baropodometria estatica GC

Prueba inicial Prueba final

Media DE Media DE p
QGd1-QGd2 48,77 15,20 41,68 12,51 0,075
QGi1-QGi2 51,22 15,20 58,38 12,55 0,074
Qposd1-Qposd2 32,06 10,27 30,61 8,28 0,598
Qposi1-Qposi2 33,21 10,34 41,14 12,01 0,055
Qand1-Qand2 16,90 10,11 8,38 5,56 0,003
Qani1-Qani2 17,83 9,92 15,70 7,85 0,290

EPmaxd1-EPmaxd2 222,77 107,41 162,34 93,98 0,046
Epmaxi1-EPmaxi2 196,57 75,92 200,98 71,16 0,837
Epmedd1-Epmedd2 35,91 15,54 29,60 13,46 0,009
Epmedi1-EPmedi2 36,79 15,83 34,44 16,63 0,578
Supad1-Supad2 47,00 14,57 40,93 14,54 0,087
Supai1-Supai2 49,20 16,84 51,20 18,15 0,535

DE: desviacion estandar.

Tabla 6 Variables de la baropodometria estatica en el gru-
po intervencion (Gl) en las prueba inicial y final

Baropodometria Estatica Gl

Prueba inicial Prueba final

Media DE Media DE P
QGd1-QGd2 51,37 12,90 50,49 9,46 0,673
QGi1-QGi2 48,26 12,90 49,64 9,80 0,649
Qposd1-Qposd2 32,01 15,21 36,39 11,14 0,197
Qposi1-Qposi2 31,33 14,38 34,45 12,18 0,456
Qand1-Qand2 19,87 13,48 14,00 8,72 0,180
Qani1-Qani2 16,73 7,12 15,18 5,88 0,559
EPmaxd1-EPmaxd2 216,26 85,79 163,36 79,62 0,003
Epmaxi1-EPmaxi2 232,76 110,51 180,74 67,54 0,025
Epmedd1-Epmedd2 39,67 15,30 32,07 14,79 0,085
Epmedi1-EPmedi2 54,46 53,52 29,64 13,37 0,081
Supad1-Supad2 42,68 16,66 40,75 14,71 0,495
Supait-Supai2 42,69 16,32 41,31 10,55 0,687

una disminucion significativa de los valores medios de pre-
sion maxima en cada uno de los pies. Por su parte, en el GC
se produjo una disminucion significativa en los valores me-
dios de la carga en el segmento anterior y de las presiones
medias, en ambos casos Unicamente en el pie derecho.

Durante la marcha, tal y como se observa en las tablas 7 y
8, que muestran los valores medios obtenidos mediante ba-
ropodografia dinamica, se constaté en el Gl una disminucion
significativa en practicamente todas las variables estudiadas
tras la aplicacion de las maniobras correctoras, excepto en
el tiempo de paso, mientras que en el GC no existieron ape-
nas modificaciones significativas.

Discusion

Como consideracion previa tenemos presente el estudio
realizado con 120 sujetos normales, en el que Astrom y
Arvidson® concluyen que ninguno de los sujetos estudiados
cumple los requisitos de lo se puede considerar como “pie
ideal”; por ello, preconizan abandonar este concepto en fa-
vor de una referencia basada en la observacion clinica mas
que en consideraciones tedricas.

En nuestro estudio se constata que la medicion goniomé-
trica se muestra como un método eficaz para detectar los

Tabla 7 Variables de la baropodometria dinamica en el gru-
po intervencion (GC) en las prueba inicial y final

Baropodometria dinamica Gl

Prueba inicial Prueba final

Media DE Media DE p
Tpasod1-Tpasod2 626,66 84,40 647,73 79,06 0,473
Tpasoi1-Tpasoi2 602,40 113,74 666,67 104,72 0,089
DPmaxd1-DPmaxd2 347,84 56,29 288,72 85,10 0,060
DPmaxi1-DPmaxi2 340,15 51,93 217,08 94,05 0,050
DPmedd1-DPmedd2 102,82 30,01 75,75 13,73 0,062
DPmedi1-DPmedi2 100,00 23,94 68,74 17,16 0,070
Fverd1-Fverd2 34,67 13,74 18,06 8,04 0,004
Fveri1-Fveri2 31,21 8,94 19,36 6,88 0,002

DE: desviacion estandar.

Tabla 8 Variables de la baropodometria dinamica en el gru-
po intervencion (Gl) en las prueba inicial y final

Baropodometria dinamica Gl

Prueba inicial Prueba final

Media DE Media DE p
Tpasod1-Tpasod2 688,12 104,32 677,50 120,80 0,726
Tpasoi1-Tpasoi2 680,62 77,50 645,00 103,60 0,316
DPmaxd1-DPmaxd2 302,61 114,24 235,23 85,53 0,030
DPmaxi1-DPmaxi2 352,27 70,27 218,03 78,76 0,000
DPmedd1-DPmedd2 86,08 34,01 53,98 12,34 0,002
DPmedi1-DPmedi2 92,93 30,94 54,65 13,66 0,000
Fverd1-Fverd2 26,33 15,57 17,71 8,24 0,004
Fveri1-Fveri2 28,98 15,26 17,00 9,10 <0,0001

DE: desviacion estandar.

DE: desviacion estandar.
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casos de desviacion del antepié en varo y para valorar su
evolucion, ya que nos permite cuantificar el efecto de las
técnicas utilizadas. Las variaciones obtenidas en este estu-
dio tras la aplicacion de maniobras de manipulacion y movi-
lizacion en los segmentos del antepié, en caso de existencia
de antepié varo, han resultado estadisticamente significati-
vas viéndose reflejadas en una importante disminucion de
los grados de varo de antepié.

Aunque los tests de movilidad son esenciales en la practi-
ca clinica diaria para valorar el grado de restriccion articu-
lar y aplicar las técnicas de correccion, va a ser necesaria la
utilizacion de sistemas de medicion que nos proporcionen
datos numéricos y objetivos para determinar la gravedad de
la alteracion y controlar la evolucion del proceso.

Por otra parte, el analisis de las caracteristicas del apoyo
plantar en todos los sujetos del estudio en la 1.2 valoracion
nos muestra que hay variaciones respecto a la huella normal
que estan fundamentadas en el grado de inversion de las
cabezas metatarsales. Asi, en la estatica nos encontramos:

— Ausencia de apoyo en el mediopié (80,6% de los casos).

— Ausencia de apoyo en la region de la cabeza del primer
metatarsiano (80,6% de los casos).

— Ausencia de apoyo en la region de la cabeza del segundo
metatarsiano (38,7% de los casos).

— Modificacién del centro de presiones (45,2% de los casos).

— Alteraciones de la estabilometria (93,5% de los casos).

El protocolo experimental de intervencion terapéutica
se establecio segln la experiencia clinica y los estudios de
efectividad de las técnicas articulares y manipulativas en
otras regiones corporales¢-*. Como se ha indicado ante-
riormente, los tratamientos del antepié varo utilizados
hasta ahora y descritos en la bibliografia cientifica se han
basado en el uso de ortesis rigidas o semirrigidas que “ele-
van” el nivel del suelo hasta conseguir un apoyo adecuado
de las cabezas de los metatarsianos. Su objetivo es impe-
dir que el retropié compense la ausencia de contacto del
primer dedo a través de un mecanismo de hiperpronacion,
que parece ser el principal desencadenante del resto de
adaptaciones posturales y funcionales en el miembro infe-
rior y en el tronco.

Los resultados del estudio nos muestran que, tras el trata-
miento aplicado al Gl, al disminuir los grados de inversion
de las cabezas metatarsales, se produce en este grupo una
serie de modificaciones que son indicativas de una mejoria
funcional (figs. 5 y 6). Las variables que corroboran esta
tendencia son:

— Los valores medios del porcentaje de distribucion de la
carga global en bipedestacion estatica se han acercado
al 50% en cada pie y, ademas, las cargas han aumentado
en el segmento posterior disminuyendo en el segmento
anterior, normalizandose de esta forma la distribucion de
las cargas en el apoyo.

— Las presiones maximas en bipedestacion estatica han
disminuido para ambos pies tras la aplicacion de las téc-
nicas de correccion.

— Durante la marcha han disminuido los valores medios de
presion maxima asi como de presion media en ambos
pies. Asimismo, se ha producido una disminucion en la
fuerza vertical ejercida durante el apoyo al andar.

Figura5 Imagenes de la baropodometria estatica en un mismo
sujeto antes (1) y después (2) de la aplicacion de las maniobras
de correccion del antepié varo.

Imagenes de la baropodometria dinamica en un mismo
sujeto antes (1) y después (2) de la aplicacion de las maniobras
de correccion del antepié varo.

Figura 6

Por tanto podemos afirmar que la lesion estructural deri-
vada de la posicion en varo del antepié es reductible y que,
con la aplicacion de técnicas osteopaticas articulares y ma-
nipulativas, mejora la funcionalidad del pie de forma impor-
tante.

Este sera uno de los pilares principales en los que se fun-
damente el tratamiento de esta alteracion, sin olvidar lle-
var a cabo una valoracién exhaustiva de los tejidos blandos,
musculos y fascias, implicados en el mantenimiento de la
lesion, asi como de las fijaciones y lesiones que podamos
encontrar a lo largo de la cadena adaptativa. A partir de ahi
aplicaremos las técnicas mas adecuadas en cada caso.

Las limitaciones del estudio se deben a factores depen-
dientes de las condiciones de la exploracion y del manejo
del sistema de medida de presiones, ademas de la dificultad
ahadida de trabajar con ninos de corta edad. En su estudio
sobre la distribucion de las presiones plantares en adultos
obesos y no-obesos, Birtane y Tuna?®> recomiendan realizar
preguntas a los sujetos durante la medicion estatica para,
de esta forma, distraer su atencion sobre los pies y evitar
que se adquiera una postura en la que el peso del cuerpo se
mantiene sobre un lado.

Creemos necesario detectar todos los factores que influ-
yen en el correcto desarrollo de la exploracion y valorar
como afectan a la toma de datos y como pueden paliarse sus
efectos negativos.

También consideramos de gran interés el que, una vez de-
tectados los nifios con antepié varo, se analicen las repercu-
siones que se producen, tanto en el pie como en niveles



76

M.A. Franco et al

superiores, mediante estudios cinematicos y cinéticos du-
rante la marcha, utilizando sistemas fotogramétricos y pla-
taformas de fuerzas que suministren parametros que nos
permitan valorar la funcion de la extremidad inferior en los
casos en que exista la desviacion del antepié en varo.

El interés en la practica clinica de las alteraciones de la
boveda plantar, pie plano y cavo, y de la alineacion del re-
tropié, pie valgo y varo, esta ampliamente demostrado.
Pero queremos dejar constancia de la importancia de la re-
vision y correcta exploracion de las desviaciones del ante-
pié, con el objetivo de llegar a un diagnostico acertado en
una gran variedad de patologias.

Este hecho adquiere especial importancia en el nifo, ya
que muchas de estas alteraciones pueden ser corregidas con
métodos manuales que van a prevenir la aparicion de com-
pensaciones y adaptaciones que afecten al correcto creci-
miento, alterando la estabilidad postural e interfiriendo en
el desarrollo de sus actividades.

Conclusiones

— La medicion de los grados de desviacion del antepié me-
diante goniometria es un método exploratorio eficaz
para la deteccion de las alteraciones de antepié varo.

— Los sistemas de registro de presiones plantares permiten
determinar las caracteristicas del apoyo plantar y cono-
cer las repercusiones de esta patologia en la estatica
postural y en la funcion del pie durante la actividad de la
marcha. Para su aplicacion es necesario un control rigu-
roso de las condiciones en las que se lleva a cabo la ex-
ploracion con el fin de evitar errores en la obtencion de
los datos.

— Las caracteristicas principales que definen la huella
plantar en estatica en los casos de antepié varo estudia-
dos son la ausencia de apoyo en el mediopié y la ausen-
cia de contacto a nivel de la cabeza del primer
metatarsiano.

— La lesion estructural derivada de la posicion en varo del
antepié es reductible. Los grados de inversion de las ca-
bezas metatarsales se reducen de forma significativa con
la aplicacion de técnicas osteopaticas articulares y mani-
pulativas.

— La aplicacion de técnicas osteopaticas articulares y mani-
pulativas, actuando sobre el complejo articular del ante-
pié varo, mejora la funcionalidad del pie, ya que hay una
tendencia hacia un apoyo y una huella mas armoniosos.

— Larevision y correcta exploracion de las desviaciones del
antepié es de gran interés en la practica clinica para po-
der llegar a un diagndstico acertado en una gran varie-
dad de patologias.
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