NUESTRO CONCEPTO ACTUAL DEL
PIE VALGO
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HESUMEN

Los autores hacen una revision de los conceptos y
stiologias que se han descrito del pie valgo. Incluyen
una definicién personal sobre el concepto funcional del
4yie valgo, definen por primera vez la marcha que cursa
con estrés en valgo y presentan una descripcion del
comportamiento biomecanico de los diferentes pies
valgos. Esta diferenciacion sera de gran utilidad para la
posterior aplicacién del tratamiento ortopodolégico
adecuado. Es de resaltar las imagenes que se presen-
tan obtenidas de casos reales que demuestran lo que a
lo largo del articulo se va desarrollando.

1.- INTRODUCCION Y REVISION BIBLIOGRAFICA

El pie valgo constituye una de las alteraciones del pie
mas frecuentes, especialmente en la poblacion infantil, en la
que se observa una prevalencia de més del 50 % en las revi-
siones escolares. (Fig. 1y Fig. 2)

Revisando la definicion o concepto del pie valgo,
observamos en las distintas citas bibliogréaficas que ningin
autor define exactamente el pie valgo como una entidad
propia, sino que suelen definirlo asociandolo a pies planos-
valgos, cavos-valgos, etc. Tampoco es frecuente que exis-
tan pautas terapéuticas explicitas para esta patologia ni
tampoco un cuadro clinico bien definido. Sin embargo res-
catamos |a definicién de un clasico aleman de ortopédia, el
Dr. Peter Pitzan' autor del libro “Manual de Ortopédia publi-
cado por primera vez el afio 1936 y hoy en dia actualizado
{21 ediciones), distingue dos tipos de pies planos, diferen-
ciados en cuanto a su origen, clinica, tratamiento y pronds-
tico:

1.- Pie plano congénito, a nuestro entender seria el
verdadero pie plano osteo-articular.

2.- Pie plano adquirido, cuya clinica se correspon-
deria al pie valgo.

' Pie Valgo
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Fig. 2. Ninos de diferentes edades que presentan pies vaigos
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Este autor manifiesta que el pie plano congénito es
poco frecuente y que suele aparecer asociado a otras mal-
formaciones congénitas, tales como pie zambo y luxacion
de cadera; sin embargo describe el pie plano adquirido
como el pie que presenta un valgo de talén por una disfun-
cidn de los tejidos blandos, presentando a la vez transtor-
nos vasculares, de la sudoracion y tumefaccion de par-
ten blandas.

Esta informacion, rescatada de uno de los grandes
maestros internacionales de la ortopedia, reafirma lo
expuesto en nuestro articulo, en el que anadimos diversos
conceptos fruto de la observacion diaria de una gran varie-
dad de casos clinicos.

Garcia Garcia y Cols.? reverencian en un articulo
sobre el pie plano valgo infantil, las definiciones o nombre
que le han otorgado a éste diversos autores. Referimos
algunos como ejemplo:

Pie plano estético. Piatkowski (1977). Vidal (1977)
Pie en pronacion.Giannestras (1978). Tachdjian (1976).
Pie plano esencial.Viladot(1979).

Pie valgo flexible. Bleck(1977). Mereday(1972).
Tax(1977). )

Pie plano hipermévil. Bordelon(1983). Harris(1948).
Scranton(1981).

Garcia y cols. describen el pie plano valgo infantil
como el pie que en situacion de apoyo sufre un colapso del
arco plantar, recuperandose en descarga, y que presenta
una o varias de estas tres deformaciones: Valgo de talén,
abduccion del antepié y/o supinacion del antepié.

Los mismos autores abordan un aspecto muy impor-
tante y que preocupa a pediatras, podolégos, traumatolo-
gos, ect. Nos referimos a cuando debe iniciarse el trata-
miento ortopédico en un nino que presenta pies valgos. La
conclusién a la que llegan los autores citados es que la
edad correcta seria a los tres afios, puesto que es a partir de
esta edad cuando la béveda plantar adquiere unas carac-
teristicas normales; pero en caso de observarse un impor-
tante desequilibrio en el pie, debe iniciarse el tratamiento lo
antes posible a fin de restablecer el equilibrio en situacién
de apoyo, ya que en caso contrario podria derivar de esta
situacidn una deformidad estructural del pie.

Nosotros compartimos totalmente esta teoria
puesto que al aplicar soportes plantares a nifios meno-
res de tres afios hemos observado una gran mejoria del
equilibrio estatico y dinamico; e incluso las madres han
referenciado en repetidas ocasiones el cambio de carédc-
ter del nifio.

Los mismos autores reflejan en el citado articulo, que
en la aplicacion de soportes plantares que permiten cierta fle-
xibilidad al pie, nunca se han descrito casos de atrofia mus-
cularincluso después del uso prolongado de estos soportes.

Coincidimos plenamente con ellos en cuanto a las
tres razones que justifican el tratamiento ortopédico en
este tipo de pies:

a/ un desequilibrio prolongado del pie en situa-
«cién de apoyo termina generando una deformidad
estructural fija.

b/. no hay criterios de pronéstico fiables para
saber la evolucién de un determinado pie.

¢/ no se conoce la historia natural del pie plano
infantil seria pues un riesgo innecesario dejar sin
tratamiento un pie que presenta una disfuncién
osteo-articular y de tejidos blandos.

2. DEFINICION DE PIE VALGO (Propio de los autores)

Proponemos la siguiente definicion, puesto que en
ella se distinguen aspectos clinicos y biomecanicos, en con-
junto se incluyen unos términos mas actuales:

“El pie valgo se caracteriza por ser un trastorno
funcional del retropie que cursa con una desviacion de!
eje del talén hacia fuera respecto a la vertical o linea de
Helbing. Esta desviacion se hace mas acentu.da e.. e
momento de apoyo plantar total, apareciéndo e: extrés
osteo-articular y ligamentoso en pronacién “irrevexgiblely
que le da aspecto de pie plano.

Asi mismo, y segln Lavigne y cols.® el Fio v.3:
(figs.3, 4, 5) constituye un falso pie plano por ¢ - ardcter
reversible de la béveda plantar, ya que el hundimiemertte!as
arcos so6lo se produce en situacion de carga y por eléctodk
la torsion en valgo del talon, y a la vez constituye urnasss?

oen
ol
o

Fig. 3 Por efecto de la carga desaparece la béveda plantar.

Fig. 4 Pies valgos en posicion sedente. La boveda }zlantar aparece normal.

L mnn h i 100 TOA AARAERTE AT 18] FE B TR



&g & Glmismo paciente en posicién de bipedestacion estética. Se aprecia un
L v sbi gran derrunbamiento de la béveda plantar.

govize ¥ .

... por la imagen de la huella plantar (fig 6); es decir,
debidr 11a ausencia de apoyo del borde externo®, al corre-
W‘gﬂf’ la banda externa vuelve a aparecer (fig 7).

. . Nusstra primera modificacion o aportacién seria la de
;. ".lerar el pie valgo como una patologia estructural
2.7 - %2 no un transtorno funcional del pie y mas concre-
¢ + . ite una disfuncién del complejo articular tibio-pero-
¢ .y de la articulacién subastragalina, puesto que, par-
*. ndo de unos movimientos normales, estos alcanzan mas
«ilé de los limites permitidos, ocasionando una serie de
transtornos que afectan el comportamiento funcional de la
béveda plantar. En el caso que estos persistan ocasionan
en la edad adulta graves problemas irreversibles, especial-
mente degenerativos a nivel de la primera articulacién meta-
tarso-falangica y a nivel de todo el complejo articular de la
tibio-peronea-astragalina (Fig. 8 y 9).

Fig. 6 Esquema del efecto torsional a nivel del mediopie.

Fig. 7 Falso pie cavo. Diagnéstico basado exclusivamente en la imagen de la
huella plantar.

Fig. 8 Pie valgo en una paciente de 69 arios. Aparece un proceso degenerativo
irreversible.

Fig. 9 HA.V. iImagen de la deformidad def primer radio en un pie valgo estructu-
rado.

. ]
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Fig. 10 Soporte plantar termopldstico con aletas laterales de contencién.
' Tratamiento incorrecto.

Fig. 13 Comprobacién del mismo soporte realizado con resinas fusionadas.

Fig. 11 Visién craneo-caudal simulando la adaptacién del mismo soporte en las
estructuras 6seas del pie. Tratamiento incorrecto.

Fig. 12 Proceso de adaptacién de un soporte plantar sobre un molde. Es impor-
tante el contacto total del material en la fascia plantar.

En el andlisis cuantitativo funcional del pie nos
encontramos con serias dificultades puesto que la amplitud
de movimiento de las diferentes articulaciones implicadas
en los movimientos de prono-supinacién varia considera-
blemente de unos pacientes a otros (resulta incluso dificil
definir a lo largo de la marcha los grados de normalidad). Lo
que si es cierto es que el tratamiento ortopodolégico pre-
tende regular estos movimientos torsionales, reduciendo la

Fig. 14 Comprobacién en el pie. Contacto medial y plantar total. No interfiere los
movimientos torsionales del pie.

amplitud articular que provoca el desplazamiento de las pie-
zas Oseas y articulares localizadas en estos sectores, asi
como la distensiéon de las partes blandas. Lo incorrecto
seria anular estos movimientos torsionales ferulizando y
anulando el movimiento del medio pie mediante la aplica-
cién del tratamiento ortopodolégico, se trata en todos los
casos de recuperar mediante la aplicacion de diferentes’
elementos ortésicos, la normalidad de los movimientos
torsionales del pie, evitando la sobrecarga de determi-
nadas zonas.

3 ETIOLOGIA DEL PIE VALGO (REVISION DE CRITERIOS).

Leliévre* apunta en el afio 1970, que la etiologia del
valgus de calcaneo era debido a un defecto de construccion

-de las carillas articulares de la subastragalina, el ligamento

interéseo es deficiente, demasiado largo, delgado o laxo,
dejando girar el calgdneo en pronacién y las superficies
contactantes se adaptan a esta situacién, apareciendo una
aplasia externa subastragalina primitiva o secundaria a la
hiperlaxitud (fig.15) Inicialmente la causa que provocaba
esta anormal distribucién de fuerzas en la articulacién sub-
astragalina era una rotacidn tibial interna.

Las Leyes de Hueter y Volkman® explicarian este
hecho, seglin estas leyes, las zonas de cartilago de creci-
miento sometidas a una presion excesiva, presentan una
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Fig. 15 Esquema del complejo articular sub-astragalino.

inhibicién del crecimiento y, por el contrario, las zonas
10 sometidas a presion tienen un crecimiento acentua-
do, ello comportaria una osteogénesis exagerada de las
carillas articulares que reciben menor compresién.
Canadell, J., manifiesta que en realidad estas leyes no fue-
ron descritas por estos autores, parece ser que ellos descri-
bieron unos hechos, Hueter describié un mayor crecimiento
de los huesos del pie del nifo en la zona sometida a una
presion menor, comparada con un menor crecimiento
donde la compresién era mayor. Hueter, pensaba en este
fendbmeno como una seccién modelante del hueso mas

bien que como una compresién del cartilago de crecimien- -

to.

Volkmann®. relata unas observaciones anélogas a las
de Hueter, pero incluyé también otras de los huesos largos.
Cafadell®* expone que resulta dificil,. aplicando la ley tal
como esta enunciada, explicarnos por ej. la mejoria
espontanea, en plena carga, de un genu valgum exagerado
en un nifo, que a veces viene a sustituir el genu varum que
presenta el nifo al iniciar la posicién bipeda, ya que en este
caso estan sobrecargadas las hemiarticulaciones externas
de las rodillas y en esta situacion lo natural seria que fueran
creciendo mientras persista el cartilago de crecimiento. Las
posteriores investigaciones de Thomas llevan a la conclu-
sién, que se precisa un minimo de 6,6 g/mm? para estimular
el crecimiento en longitud de los huesos largos del hombre.

Strobino y cols. en experimentos realizados en terneras -

jovenes descubrieron que se precisan un minimo de
37g/mm? para retardar el crecimiento en longitud. Segun
esto por debajo de los 6,6 no hay estimulo y por encima de
37g el estimulo es excesivo y actla inhibiendo el crecimien-
to, estando los limites fisiolégicos entre 6,6 g en el hombre

y 37 g/mm?en la ternera joven. A nuestro criterio estas con- -

clusiones podrian justificar la importancia de la aplicacién
de un tratamiento ortopodolégico en un pie valgo infantil;
para evitar la deformidad de las carillas articulares en las
zonas de maxima presion, factor importante a tener en
cuenta puesto que puede desencadenar una patologia y
deformidad degenerativa. También y por las mismas razo-
nes un tratamiento incorrecto puede provocar deformida-
des articulares.

De Doncker y cols.® afirman; que es la supinacién del
antepie por una debilidad del Peroneo lateral largo que obli-
ga al talén, en el transcurso de la marcha, a bascular en
valgo con la consecuente pronacién del medio pie a fin de

permitir el apoyo de los cinco radios en el suelo, a conse-
cuencia de este movimiento se produce una sobrecarga de
los radios internos y un hundimiento de la béveda plantar
interna. Esta teoria merece también una reflexion, puesto
que explicaria la debilidad de los misculos peroneos que se
aprecia en algunos tipos de pies valgos, la gran inestabili-
dad dinamica en el transcurso de la marcha, asi como la
hiperactividad del tibial posterior que a veces se subluxa por
delante del maleolo tibial, lo cierto es que en posicién de
descarga estos pies permanecen en inversion acentlada
con gran predominio de los musculos supinadores e inver-
sores.

Nosotros recogemos esta informacién y en base a’
estas teorias, exponemos una clasificacion de los diferentes
tipos de pies valgos que hemos venido observando a lo
largo de nuestra experiencia clinica y que cada uno de ellos
implica el disefio de un tratamiento ortopodolégico distinto.

Asi en nuestra unidad de ortopodologia distingui-
mos:
a.- Pie valgo esencial en el que confluyen las
siguiente§ causas
Hiperlaxitud ligamentosa
Rotacion interna tibial
Alteracioén carillas articulares
(Leyes de Hueter y Wolkman)
b.- Pie valgo secundario, a causa de:
Hipotomia del PL.L.
Desviaciones del angulo femoro-tibial (G.VLG: G VR)
Acortamiento del triceps y misculos isquio-tibiales
Aumento de la anteroversion femoral
Brevedad del primer radio

Post-Traumaético - )

Enfermedades sistémicas...

El comportamiento dinamico del pie valgo esencial y
secundario variara en el transcurso de la marcha, siendo
preciso observar con detenimiento los signos clinicos que
caracterizan cada uno de ellos.

1.- Pie valgo esencial: el momento de ataque talén-
suelo se realiza con una pronacién acentuada de todo el
complejo subastragalino, que persistira a lo largo del desa-
rrollo del paso, acentudndose mucho més a nivel del medio
pie dando lugar a un estrés en valgo o pronacién en esta
zona en la fase de apoyo total y persistiendo la pronacién
del primer radio durante el despegue.

2.- Pie valgo secundario: el momento de ataque
taldn-suelo se realiza en ligero varismo o neutro, y en la fase
de apoyo total aparecera el stress en valgo del medio-pie
arrastrando gn este movimiento el retropie, es decir, sera un
movimiento'que vendra dado por un fallo en la barra de tor-

sién de Hendrix.

Es de destacar, en este caso, que contrariamente a lo
que ocurre en el pie valgo esencial el valguismo de retropie
viene dado por una accién antero-posterior al ser el hundi-
miento del medio-pie el causante del valguismo del calca-
neo.
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> El antepie en ABD o ADD, si va asociado o no a un
mento de la anteroversién femoral. Tambien estara condi-
ado por la formula metatarsal.

> Elongacién del borde interno del pie asociado a
veces con <
> Hallux valgus incipiente. (Fig. 38)

> Imagen de doble o triple maleolo de (Lannelongue).

(Fig. 39)
> Rotacion del primerradio y distrofia ungueal (Fig. 40)
> Imagen de Coupe d,hache en el seno del tarso.

il

> Hundimiento de las estructuras osteoarticulares de
la béveda plantar (Fig. 41)

Fig. 40 Distrofia ungueal en un nifio de 4 afios.

Flg. 41 Hundimiento de la béveda plantar. Visién de perfil medial.

v

Fig. 38 H.A.V. Incipiente e insuficiencia del cuarto y quinto radio. > Convexidad del borde interno

> Concavidad del borde externo (fig.42)

Fig. 39 Imagen de doble malecio. Fig. 42 Concavidad del borde externo, propia en el pie vaigo
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