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Factores de riesgo asociados ala conformacion del arco longitudinal
medial y del pie plano sintomatico en una poblacion escolar
metropolitana en México
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Martinez-Ramirez F,* Pérez-Hernandez E,***** Duarte-Dagnino D******
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RESUMEN. Introduccién: La investigacion
del arco longitudinal medial esta encaminada a
resolver los problemas diagnésticos de la pato-
logia del pie plano. Actualmente el diagnéstico
se basa en pruebas clinicas y en una adecuada
identificacién de anor malidades tanto postur a-
les como de la marcha. Los factores de riesgo
se asocian en edades preescolares sin existir un
adecuado analisis de los mismos en edades es-
colares cuando el arco longitudinal alcanza su
madur ez conformacional. Material y métodos:
M ediante muestreo probabilistico se integro la
muestra con la participacion de 476 pacientes de
escuelas primarias del Distrito Federal y Pue-
bla, previa autorizacién del Comité de I nvesti-
gacion, serealizé un estudio transversal anali-
tico, prospectivo. Se realizaron las mediciones

ABSTRACT. Introduction: The investigation
on the medial longitudinal arch is aimed at ad-
dressing the diagnostic problems of flat foot. The
diagnosisis currently based on clinical tests and
the appropriateidentification of both postural and
gait abnormalities. Risk factorsare associated with
pre-school ages, but thereis no adequate analysis
of such factors during school ages, when the lon-
gitudinal arch reaches its confor mational matu-
rity. Material and methods: Probabilistic meth-
ods wer e used to obtain a sample of 476 patients
from elementary schools in the Federal District
and the state of Puebla. Once the approval of the
research committee was obtained, an analytical,
prospective, cross-sectional study was conducted.
Anthropometric measurements wer e perfor med,
together with anamnesis, physical exam of the stu-

antropomeétricas, anamnesis, exploracion fisica dents, and conventional wet footprint analysisin
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delosescolaresy pedigrafia convencional de for-
ma estandarizada y por duplicado. Resultados:
De los 476 pacientes, 101 presentaron pie plano
(21.2%), de los cuales 49 presentar on sintomato-
logia dolorosa de pies, rodillas 0 ambos (48.5%)
y que representa 10.2% de los pacientes explo-
rados. La pronacion del antepiéy el retropié en
valgo produjo un incremento del riesgo de pade-
cer pie plano sintomatico en la poblacién escolar
estudiada. Conclusiones: L a presencia de sinto-
matologia dolorosa de pies y/o de rodillas en po-
blacion escolar se asocio respecto al pie plano o
cavo en forma estadisticamente significativa con
uno o mas de los factores estudiados (sobrepe-
so, genu valgo, valgo del retropié, pronacion del
antepié y dedos en garra). L as nifias con dichos
factores presentaron de 3 a 7 veces masriesgo de
padecer pie plano sintomatico.

Palabras clave: pie, pie plano, arco longitudinal.

I ntroduccion

Durante 25 afios la investigacion del arco longitudinal
medial ha estado encaminada a resolver el problema diag-
nostico de su patologia mediante la identificacion y evalua-
cion de una serie de signos y de pruebas para tales efectos.
Las pruebas deberian permitir un reconocimiento del pie
anormal lo més pronto posible para que los tratamientos
sean |0 més efectivos posibles. El diagnéstico de pie pla-
no se basa en una adecuada historia clinica, una adecuada
evaluacion clinica que incluya a la laxitud ligamentaria, la
posturarotacional y planar de los segmentos de la pierna, asi
como lalongitud de esta Ultima.

Rose et al., en sus estudios para el diagnostico del pie
plano, utilizaron estos parametros en diferentes grupos de
estudio de donde desprenden que €l diagnostico debe rea-
lizarse no antes de los seis afios de edad, debido a que a
menor edad, los resultados reproducen una gran cantidad de
falsos positivos yaque la edad de seis afios es la edad critica
paralaformacion del arco longitudina medial >

El pie plano es unarazén muy comun de atencion ortopé-
dicay existen un sinnimero de casos manejados de manera
innecesaria.*® Rao et al. identifican en sus estudios en la In-
dia que una gran cantidad de poblacién que utiliza zapatos
cerrados son os que presentan una mayor incidencia de pie
plano contra otro tipo de pacientes que utilizan sandalias y
gueincluso es superada significativamente por poblacion in-
fantil que nunca uso ningun tipo de calzado.?®

El reconocimiento de las caracteristicas del arco longi-
tudinal medial es una aproximacion hacia los factores de
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a standardized and duplicate way. Results: Of the
476 patients, 101 had flat foot (21.2%) and 49 of
them had pain symptomsin the feet, knees or both
(48.5%), accounting for 10.2% of the patients ex-
amined. Forefoot pronation and valgus hindfoot
resulted in an increased risk of symptomatic flat
foot in the school population in the study. Conclu-
sions: In cases of flat or cavus foot, the presence
of foot and/or knee pain symptomsin the school
population was associated in a statistically signifi-
cant way with one or more of the factors analyzed
(overweight, genu valgus, valgus hindfoot, for efoot
pronation and claw toes). Girls with such factors
had a 3-7 higher chance of having symptomatic
flat foot.

Key words: foot, flat foot, longitudinal arch.

riesgo que rodean a los padecimientos que lo afectany ala
aparicion de pie plano sintomatico dentro de la poblacién
escolar.

Material y métodos

Después de ser aprobado por el Comité Local de Inves-
tigacion y de obtener el consentimiento con previa infor-
macién de los padres de los nifios evaluados y de las au-
toridades de las escuel as involucradas, mediante muestreo
probabilistico se realizd un estudio transversal de Mayo a
Agosto de 2007, en escuelas primarias del Distrito Federal
y Puebla, México.

Losinvestigadores que realizaron la recol eccion de datos
fueron estandarizados previamente para llevar a cabo ade-
cuadamente las mediciones del presente estudio. Lamuestra
estuvo integrada con pacientes en edad escolar a quienes se
les realizaron mediciones antropométricas (talla, peso), pe-
digrafia convencional ,° un interrogatorio previo alos padres
sobre sintomatol ogia y una exploracion fisica rapida parala
recoleccion de las variables en estudio:

* Sexo

» Edad

* Peso

+ Indice de masacorporal (IMC)
» Escolaridad

» Dolor de piesy rodillas

» Alineacion derodillas

e Formuladigital
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e Hipermovilidad articular

e Taovalgo

 Pronacion antepié

* Dedosen garra

 Grado de plano segiin Denis*

» Dimension de antepié (Figura 1)
e Dimension de mediopié (Figura 1)
e Dimension deretropié (Figura 1)

Los datos fueron recolectados mediante una metodolo-
gia estandarizada entre los colaboradores de toma de peso
y talla, toma de pedigrafia con huellaimpresa en cojinete
entintable mediante guia del pie del nifio haciael pedigrafo,
en apoyo monopodalico, con la mirada hacia el frente sin
flexion o hiperextension del cuello, con los hombros hacia
atrasy con lacaderay rodilla en posicién natural, asi como
una exploracion fisica de caracteristicas de marcha, apoyo

Figura 1. Procedimiento de medicion de pedigrafias en centimetros; ante-
pié, distancia AB mayor proximal alos dedos de los pies; mediopié divi-
dido en ladistancia CD (arco) en su parte més larga de una linea de apoyo
medial trazada desde €l borde de la region metacarpiana hasta el borde de
laregion del retropié, distancia DE (barra) y retropié, distancia FG mayor
més distal alos dedos delos pies.

en bipedestacion, posicidn de retropié, antepié, prueba de
extension de dedo gordo (Jack),*® hipermovilidad articular
segun criterios de Brighton,*! formula digital y presencia de
genu valgo o varo. Las pedigrafias fueron evaluadas (Figura
1) paradeterminar la presencia de arco normal, plano o cavo
seguin los lineamientos de Rao et al.2 y el grado de pie plano
por el método descrito por Denis reproducido por Garcia-
Rodriguez y cols.* (Figura 2). La pedigrafiafue considerada
con pie plano aun si se presentaba pie plano unilateral.

Los datos obtenidos fueron registrados en una hoja
electronica de recoleccién de informacion disefiada para
este propdsito, en el pagquete estadistico SPSS version

N I Il

Figura 2. (A). Método de medicién de las pedigrafias; si lalongitud del
arco AB en su parte més ancha media menos de un centimetro, se consideré
plano. Si lalongitud de la barra BC en su parte més ancha media menos
de un centimetro, se consideré cavo. Todas las demas configuraciones se
consideraron normales. (B). Tomado y modificado de: Método de estadi-
ficacion de pie plano segin Denisy citado por Garcia-Rodriguez y cols.
Pediatrics 1999; 103(6): e84. N = normal; I, Il y Il = 1°, 2° y 3° grado
respectivamente.

Tabla 1. Analisis de homogeneidad respecto a la edad y sexo en nifios escolares (n = 476).

Edad afios p* Femenino
Pie normal 9.02+1.85 184
Pie plano 9.00+ 1.81 0.052 44
Pie cavo 9.73+1.95 6
Total 234

* Levene ** Xz

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2012; 26(2): 85-90

% Masculino % p**
38.6 175 36.8
9.2 57 12.0 0.318
12 5 1.0
49.1 237 49.9
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15.0°. Serealiz6 el andlisis estadistico mediante pruebas
de homogeneidad entre grupos; descripcion con medidas
de dispersion y tendencia central. Andlisis inferencial con
ANOVA para medias y chi cuadrada para proporciones,
asi como calculo de riesgos (OR), considerando con signi-
ficancia estadistica valores de p < 0.05, con intervalos de
confianza (I1C) de 95%.

Resultados

Se aplicaron pruebas de homogeneidad a 476 pacientes res-
pecto a su edad y sexo (Tabla 1); 237 pertenecieron a sexo
masculino (49.9%); la edad promedio de lamuestrafue de 9 +
1.8 (6 a14) afos. En 101 pacientes (21.2%) se diagnostico pie
plano. El promedio delongitud del arco en el pie normal fuede

Tabla 2. Antropometriay huella plantar en nifios escolares (n = 476).

Pie normal (n = 364) Pieplano (n =

M Min.  Max. M Min.
Edad (afios) 9.02 6.0 140 8838 6.0
Peso (kg) 35.8 120 730 321 190
Antepié izquierdo (cm) 7.39 5.8 9.3 729 6.1
Antepié derecho (cm) 7.45 5.8 9.3 738 58
Barraizquierda (cm) 3.09 1.0 59 508 25
Barra derecha (cm) 3.08 1.0 515/ 484 20
Arco izquierdo (cm) 2.67 1.0 4.8 0.75 00
Arco derecho (cm) 2.84 1.0 4.6 11 0.0
Retropié izquierdo (cm) 4.25 2.9 5.7 438 35
Retropié derecho (cm) 4.28 23 5.7 442 36

* ANOVA M = promedio; Min. = minimo; Max. = méximo.

101) Piecavo (n=11)

Max. M Min.  Max. p* Poder

12.0 9.73 7 12 0.331 26.47

59.0 335 20.0 70.0 0.809 99.77
9.0 7.7 6.4 8.8 0.299 57.95
9.0 7.33 6.4 8.8 0.600 37.09
8.0 0.63 0.0 1.9 < 0.001 100
8.0 0.87 0.0 1.30 < 0.001 100
2.8 4.37 85 6.6 < 0.001 100
32 43 32 54 < 0.001 100
5.5 43 39 54 0.060 99.71
5.5 4.18 360 5.0 0.035 96.41

Tabla 3. Factores asociados respecto al tipo de huella plantar en poblacién escolar (n = 476).

Pie normal Pie plano Pie cavo
(n=2364) (n=101) (n=11)
n % n % n % p* OR 1C 95% RAPE p Poder
Sexo Masculino 175 368 57 12 5 10 0.318 1.36 (0.87-2.12) 1.27 0.31 23.41
Femenino 184  38.6 44 9.2 6 12
Edad Escolar (6-9) 200 42.0 61 12.8 5 11 0484 125 (0.79-1.95) 1.19 0.38 19.84
(10-14) 164 345 40 8.4 6 13
IMC Normal 239 502 51 10.7 7 15 0.005
Bajo peso 85 7.4 11 23 2 04 14 (0.7-3.09) 1.36 0.41 28.84
Sobrepeso 50 105 30 6.3 0 00 2.8 (1.63-4.84) 213 <0.001 9814
Obesidad 40 8.4 9 1.9 2 04 1.05 (0.48-2.3) 1.04 0.944 6.42
Dolor depies  Presente 105 22 49 23 4 08 0.001 232 (1.48-3.65) 1.9 <0.001 94.62
Ausente 259 544 52 11 7 14
Dolor en Presente 95 20 49 10.3 3 06 <0001 266 (1.69-4.2) 21 <0.001 98.63
larodilla Ausente 269 565 52 11 8 17
Alineacion Normal 188 395 31 6.5 30 06
delarodilla Genu valgo 167 35 69 14.5 6 13 <0001 25 (1.56-4.01) 206 <0001 9592
Genu varo 9 1.9 1 0.2 2 04 0.67 (0.08-5.50) 0.70 0.92 17.91
HM articular ~ Presente 95 20 36 75 3 06 0.168 156 (0.98-2.5) 141 0.078  50.81
Ausente 269 565 65 13.6 8 17
Tipo de pie Cuadrado 243 511 79 16.6 5 10
Egipcio 85 7.35 4 0.84 0 00 0.015 0.35 (0.12-1.01) 0.42 0.07 90.14
Griego 86 181 18 38 6 13 0.64 (0.36-1.14) 0.70 0.16 46.17
Talovalgo Presente 104 22 84 17.6 2 04 <0001 1235 (6.99-21.8) 7.2 <0.001 100
Ausente 260 54.6 17 3.57 9 19
Pronacion Presente 101 212 58 12.2 2 04 <0001 351 (222-554) 259 <0001 99.96
antepié Ausente 263 553 43 9.0 9 19
Dedosen garra  Presente 114 24 57 12 7 14 <0001 284 (1.80-4.46) 222 <0001 99.22
Ausente 250 525 44 9.2 4 08

* 2 (tetra o multitetracéricas). HM articular= hipermovilidad articular; OR= razén de momios; RAPE= riesgo atribuible proporciona ala exposicion; IC= intervalo

de confianza.

Parala construccion de | as tablas tetracéricas y obtencion de OR fueron tomados como casos |os pies planos y como controles |os pies normales.
IMC = indice de Masa Corporal (Center for Disease Control). Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 16 de octubre del 2000).
Fuente: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el Centro Nacional parala Prevencion de Enfermedades Crénicasy Promo-

cion de Salud (2000): http://www.cdc.gov/growthcharts
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267+ 0.76y 2.84 + 0.74 cmizquierdo y derecho, respectiva-
mente (Tabla 2). El tipo de pie, por férmuladigita encontrado
con mayor frecuencia, fue €l tipo cuadrado (68.7%) y la ali-
neacion clinica de las rodillas mas frecuentemente observada
fue el genu valgo (50.8%). De 101 pacientes con pie plano,
49 presentaron sintomatol ogia dolorosa de pies, rodillas 0 am-
bos (48.5%), que representan 10.2% de lamuestra total de 476
pacientes explorados contra 52 pacientes con pie plano asinto-
matico (51.5%), que representaron 10.9% de lamuestratotal.

Larelacién de pacientes con pie plano sintomatico y
asintomético fue de 1:1.06. Tomando en cuenta |os estados
del pie (normal, plano y cavo), asi como su asociacion con
lasintomatol ogia (plano sintomético o asintomatico), serea
lizé andlisis inferencial y de asociacion segun la exposicion
acada uno de losfactores, realizando medidas de confiabili-
dad de las mediciones (Tablas 3 y 4).

Discusion

Para laidentificacion y ponderacion de los factores aso-
ciados con pie plano, normal y cavo en escolares, los valo-

res obtenidos en las pruebas de homogeneidad tanto para
la edad como para el sexo (p > 0.05) muestran que ambos
grupos eran comparabl es respecto a los factores analizados.

Los factores que mostraron significancia estadistica y
clinica, con intervalos de confianza y poder de la muestra
apropiados que permitieron una adecuada ponderacion de
los mismos para identificar el incremento en el riesgo de
presentar pie plano fueron: la presencia de sintomatologia
dolorosade piesy derodillas que incrementa el riesgo 2.32
y 2.66 veces, respectivamente; la presencia de retropié en
valgo aumenta el riesgo 12.35 veces; pronacion del antepié
aumento el riesgo casi 4 veces; lapresencia de dedos en ga-
rra aumento el riesgo casi dos veces. Lo anterior es |6gico
debido a que €l pie plano se suele acompafiar de este tipo
de alteraciones anatdmicas para constituir un verdadero
sindrome. Contrario alo reportado por Sachithanandam y
cols.,® no encontramos asociacién con hipermovilidad liga-
mentaria en nuestra poblacién. EI OR alcanzo6 Unicamente
un 0.168 (1C 95%, 0.98-2.5) con un valor de p de 0.078. La
formula digital no se asoci6 ni ala presencia de pie plano,
normal o cavo.

Tabla 4. Factores asociados a pie plano sintomatico vs asintomatico en poblacion escolar (n = 101).

Pie plano Pie plano
sintomético asintomatico
(n=49) (n=52)

n % n %
Sexo Femenino 28 5.88 16 3.36
Masculino 21 4.41 36 7.56
Edad Escolar (10-14) 24 5.04 16 3.36
(6-9) 25 5.25 36 7.56

IMC Normal 24 5.04 27 5.6
Bajo peso 6 1.26 5 1.05
Sobrepeso 18 3.78 12 2.52
Obesidad 1 0.21 8 1.68
Grado Denis 1° 47 9.9 35 7.35
2° 2 0.42 15 3.15
3° 0 0.0 2 0.42

Alineacion Normal 10 21 21 4.4

derodilla Genu valgo 39 8.2 30 6.3
Genu varo 0 0.0 1 0.21

HM articular Presente 19 4.0 17 3.6
Ausente 30 6.3 B5) 7.35

Tipo de pie Cuadrado 41 8.61 38 8.0
Egipcio 2 0.42 2 0.42
Griego 6 1.26 12 2.52

Talo valgo Presente 45 9.45 39 8.2
Ausente 4 0.84 13 2.73

Pronacion Presente 39 8.2 19 4.0
antepié Ausente 10 2.1 33 6.93

Dedosengarra Presente 39 8.2 18 3.8
Ausente 10 21 34 7.14

p* OR IC95%  RAPE p Poder
0007 30 (1.32-68) 172 0013 8612
0061 216 (0954.86) 146 009  60.64
0.078

135  (0.36-499) 115 090 1447

168  (067-421) 127 037 3292

014  (0016-1.2) 023 009 9286
0.001

1007 (2.16-46.93) 487 0001  99.98

- - - 0.37 -
0.05

273  (112-665) 175 004  79.44

- - - 0.68 -
0541 13 (057294 114 066 1613
0.363

092 (0.12-691) 096 066 7.46

046  (0.15-1.35) 064 024  60.39
0033 375 (112-1244) 227 0046 9374
<0001 677 (276-165) 289 <0001  99.91
<0001 736 (299-1810) 301 <0.001  99.96

* 2 (tetracdricas; exacta de Fisher en celdas < 5). HM articular = hipermovilidad articular; OR= razén de momios, RAPE = riesgo atribuible proporciona alaexposi-

cion; IC = intervalo de confianza.

Parala construccion de las tablas tetracéricas y obtencién de OR fueron tomados como casos |os pies planos sintométicos y como controles |os pies planos asintométi-
cos. La variable de no exposicién se encuentra en las celdas que no contienen resultados.

IMC = indice de masa corporal (Center for Disease Control). Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado €l 16 de octubre del 2000).

Fuente: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracién con el Centro Nacional parala Prevencion de Enfermedades Crénicasy Promo-

cién de Salud (2000): http://www.cdc.gov/growthcharts
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Las diferencias entre el pie plano sintomatico y asinto-
matico fueron tomadas seglin la presencia de dolor o no de
piesy rodillas 0 ambos. El dolor se presentd con un pre-
dominio fundamental mente vespertino (81.6%) y nocturno
(18.4%) sin reportarse casos de dolor matutino. Entre los
pacientes con pie plano sintomatico y asintomético, el sexo
si constituy6 un factor de riesgo siendo 3 veces mayor en las
pacientes de sexo femenino que en el sexo masculino, los
hallazgos encontrados por Pfeiffer et al.*? y por C-J Lin et
al.,® en sus trabaj os en preescol ares (3 a 6 afos) manifiestan
como factores de riesgo como la edad, el géneroy el peso.
Nuestros datos con pacientes escolares marcan resultados
contradictorios con estos hallazgos, dado que si se encon-
traron diferencias significativas entre los pacientes con pie
plano y sobrepeso pero no con obesidad. De igual manera,
encontramos diferencias en el género pero en pacientes con
pie plano acompafiado de sintomatol ogia dolorosa.

La presencia de genu valgo incrementd 2.73 veces €l
riesgo de padecer pie plano sintomético; la presenciade val-
go del retropié incremento el riesgo de padecer pie plano
sintomético 3.75 veces; la presencia de pronacion del an-
tepié incrementd 6.77 veces este riesgo y la presencia de
dedos en garraincrementd 7.36 veces €l riesgo.

Se encontrd significancia estadistica entre |0s parametros
de medicion del mediopié tanto del arco como de la barra.
Los demas parametros no mostraron diferencias entre sus
medias mostrando homogeneidad entre la poblacion de es-
colares explorada, tanto inter como intragrupos.

Lapresenciade pie plano sintomético en la poblacion es-
colar muestra distribuciones diferentes a las reportadas en
estudios con pacientes en edad preescolar. Es una manifes-
tacion que puede relacionarse con otras entidades patol 4gi-
cas que deben ser estudiadas, sobre todo en lo que respecta
alainhabilidad para una progresion adecuada hacia un arco
normal (con o sin tratamiento de tipo ortésico). Los estu-
dios de Keegan et a.** relacionan diferentes patol ogias del
pie, incluyendo al pie plano y su asociacion con fracturas
de diferentes segmentos dseos del cuerpo. Aun cuando la
diferencia estadistica no fue grande (OR 1.36; |C 95% 1.08-
1.72, pie plano y fracturas de pie), la asociacion es digna de
tomar en cuenta para verificar el alcance de lapatologiay su
campo de estudio e investigacion posterior, sobre todo en €l
tipo de pie plano que no resuelve espontaneamente (o con
tratamiento meédico) y que se relaciona con sintomatologia
dolorosa. La génesis del pie plano sintomético debe ser es-
tudiada con mayor detenimiento para identificarla satisfac-
toriamente. Existen reportes de pinzamiento astragal ocalc&
neo y subperoneal como aproximaciones hacia la etiologia
del pie plano acompafiado de sintomatologia dolorosa en
adultos.®® Es necesarialainvestigacion utilizando tecnologia
precisa en el campo de la medicion de la angulacion del re-
tropié'® y explorando otras etiologias de |a causa de pie pla
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no relacionados con la region posterior'”® en un grupo eta-
rio como el escolar que modifica poco su progresion haciala
correccion espontanea, que requiere atencién para adecuarle
un tratamiento oportuno y para poder plantear un prondstico
preciso con la presencia de todos | os factores relacionados.

Conclusiones

La presencia de sintomatol ogia dolorosa de pies y/o de
rodillas en poblacion escolar se asoci6 con respecto a pie
plano o cavo en forma estadisticamente significativa con
uno o mas de los factores estudiados (sobrepeso, genu val-
go, valgo del retropié, pronacion del antepié y dedos en
garra). Las nifas con dichos factores presentaron de 3 a7
veces més riesgo de padecer pie plano sintomético.
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