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RESUMEN

Resumen. El Sindrome de Down es la alteracion cromoséomica mas habitual en la
poblacion. Este sindrome presenta un gran nimero de alteraciones ortopédicas, las
alteraciones mas prevalentes son, inestabilidad de cadera, inestabilidad femoro-rotulina,

genu valgo, pie plano, y alteraciones en la marcha.

Material y métodos. Los articulos incluidos en esta revision bibliografica, se obtuvieron
de Medline PubMed, Scopus, Dialnet y busquedas en revistas de podologia, donde el

tema principal fueran patologias relacionadas siempre con el Sindrome de Down.

Resultados. Las alteraciones ortopédicas que aparecen con mayor frecuencia en los
pacientes con Sindrome de Down son, escoliosis, inestabilidad de cadera, inestabilidad
femoro-patelar y pie plano. Las causas principales son la laxitud y la hipotonia muscular,
que estan presentes debido a la alteracion del cromosoma 21 encargado de la sintesis de

colageno.

Conclusion. Alrededor del 20% de pacientes con Sindrome de Down presentan alguna
alteracion ortopédica, esto hace que sea de vital importancia su conocimiento, de esta
manera se puede realizar la prevencion, diagndstico y tratamiento adecuados. El
tratamiento temprano encaminado a compensar los efectos de la laxitud y la hipotonia
presenta muy buenos resultados. Por otro lado al presentar una alta prevalencia de pie
plano y alteraciones en la marcha, indica que la actuacion del poddlogo debe estar

presente en el tratamiento del Sindrome de Down.

Palabras clave: Sindrome de Down, hipotonia, laxitud ligamentosa, pie plano,

podologia.



ABSTRACT

Abstract. Down syndrome is the most common chromosomal disorder in the population.
This syndrome presents a large number of orthopaedic disorder, the most prevalent
disorders are, hip instability, femoro-patellar instability, genu valgum, flat foot, and gait

disorders.

Material and methods. The articles included in this review were obtained from Medline
Pubmed, Scopus, Dialnet, and searches in podiatry journals, where the main topic was

pathologies always related to Down syndrome.

Results. The most common orthopaedic disorders seen in patient with Down syndrome
are scoliosis, hip instability, femoro-patellar instability and flat foot. The main causes are
laxity and muscular hypotonia, which are present due to the alteration of chromosome 21

in charge of collagen synthesis.

Conclusion. About 20% of patients with Down syndrome present with orthopaedic
disorders, this makes their knowledge of vital importance, in this way they can carry out
the appropriate prevention, diagnosis and treatment. Early treatment aimed at
compensating for laxity and hypotonia has very good results. On the other hand, when
presenting a high prevalence of flat foot and disorders in gait, indicates that the

intervention of the podiatrist must be present in the treatment of Down syndrome.

Key words. Down syndrome, hypotonia, joint laxity, flat foot, podiatry.



INTRODUCCION

La trisomia del cromosoma 21 fue documentada por primera vez en 1866 por el Dr. John
Langdon Down. Pero no fue hasta 1958 cuando Jérome Lejeune y Pat Jacobs,
descubrieron el origen cromosdmico del Sindrome de Down (SD), mediante la presencia

de un tercer cromosoma 21.%"

El SD representa alrededor del 25% de todos los casos de retraso mental, es la anomalia

Lo . 1
cromosOmica mas frecuente. M

Alteracion cromosémica

Hay tres tipos de alteraciones cromosdmicas en el SD. El 95% de los casos corresponden
a la trisomia regular o libre, la presencia de tres cromosomas 21 en todas las células del
organismo. La siguiente alteracion presente en el 2% hace referencia a los mosaicos de
trisomia 21, producido por una mala segregacion de los cromosomas homologos. El 3%
restante corresponde a una translocacion, la unién de dos cromosomas en uno,

habitualmente entre un cromosoma 21 y uno del par de el 14 o entre dos cromosomas

21,0

Es importante comprender de una manera profunda las alteraciones podologicas
originadas en el SD. Ya que estas pueden causar disfunciones tanto a nivel biomecéanico
como a nivel de las actividades cotidianas del paciente, sobretodo en nifios en pleno
desarrollo. Por esta razon la compresion de la patologia del SD ayudaréd a un correcto
diagnéstico, prevencion y tratamiento adecuado, viendo asi aumentadas las

probabilidades de éxito y la calidad de vida del paciente.

OBJETIVOS
1. Describir las caracteristicas mecanicas mas frecuentes en la estructura del pie en
personas con SD.
2. Analizar los tratamiento adecuados aplicados a los pacientes con SD.

3. Determinar las pruebas de exploracion clinica basicas.



MATERIAL Y METODOS

La busqueda bibliografica se realiz6 en bases de datos médicas, como fuente primaria de
busqueda se escogié PubMed, y como bases secundarias Scopus y Dialnet. Asimismo se
realizo una busqueda pormenorizada en revistas de podologia como; Revista espafiola de
podologia y Revista el Peu, con la finalidad de encontrar publicaciones realizadas

anteriormente relevantes para el estudio.
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Fig. 1 Diagrama que muestra los articulos seleccionados para el estudio.



RESULTADOS

Desarrollo psicomotor
El SD se caracteriza por un retraso en el desarrollo psicomotor, debido a una alteracion

neurolégica, que afecta tanto a la motricidad gruesa como a la fina.”

La estructura del sistema nervioso central (SNC) influye en la adquisicion de las
diferentes habilidades motoras. Se ha hallado un crecimiento neuronal deficiente en la
proliferacion dendritica y deficiencia en la mielizacion de estructuras cerebrales. El

cerebelo es mas pequefio, por lo tanto se ve afectado el sistema postural y sensorial.?

Estas alteraciones asociadas a limitaciones en el sistema locomotor, el equilibrio, la
disminucion del tono muscular, hiperlaxitud ligamentosa o el tamafio de las extremidades,
provocan que los hitos del desarrollo se vean alterados, con lo cual no es infrecuente la
omision del gateo, sustituido por rastreo, volteo o el desplazamiento sentado sobre las

nalgas (shufﬂjng)_(1,3,4)

La adquisicion de la marcha auténoma es dependiente del grado de alteraciones

concomitante que presente el niflo, por tanto dependiendo del grado de hipotonia,

hiperlaxitud y alteracion neurolégica, habra una adquisicién mas temprana.®

La edad media de adquisicion de los hitos del desarrollo es:"”

Hito Meses
Sedestacion 9,52 (4 —36)
Gateo 14,50 (6-41)
Shuffling 14,57 (6 — 24)
Deambulacion autonoma 24,05 (12— 84)

Tabla 1 Hitos del desarrollo (1)



SINTESIS DE COLAGENO Y LAXITUD LIGAMENTOSA

Alteracion del colageno

El coladgeno es una proteina, codificada por los genes que se encuentran en el cromosoma
21. Dado que este sindrome, presenta una alteracion de dicho cromosoma, esto causa una
anomalia en la sintesis de colageno tipo VI, COL6A1 y COL6A2, responsables de la

laxitud ligamentosa. ©

La laxitud, es la causante de la excesiva movilidad de las articulaciones, debido a que los
ligamentos no proporcionan la adecuada estabilidad, aumenta las dificultades para el
inicio de la bipedestacion. Ademas los musculos no realizan la fuerza necesaria, ya que
el tono muscular es deficiente.®) Pese a esto el tono muscular mejora con la edad,

especialmente el primer afio de vida.'”

PATOLOGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Inestabilidad Atlanto-Occipital (IAO)

La inestabilidad afecta al occipucio y la primera vertebra cervical.

Se puede considerar la etiologia de la IAO se debe a la laxitud ligamentosa y una
deformidad 6sea, lo que provoca incongruencia entre las carillas articulares de los
condilos occipitales y el atlas. Se considera que existe [AO cuando la distancia entre los

condilos occipitales y el atlas es >12mm."”

Inestabilidad Atlantoaxial (IAA)
La inestabilidad afecta a la primera y la segunda vertebra cervical (atlas y axis)

respectivamente.

La TAA puede provocar una serie de complicaciones de afectacion neurologia, las cuales
pueden ser relevantes en el &mbito podoldgico ya que afectan a la extremidad inferior y
al pie.V

Estas complicaciones son, parestesia, espasticidad, hiperreflexia en EEII, clonus aquileo,
Signo de babinski positivo, dificultad para subir escaleras y desequilibrio durante la
()

marcha.

Existe la posibilidad de presentar ambas inestabilidades conjuntamente IAA e IOA."



Escoliosis

La escoliosis es la desviacion tridimensional de las vertebras una patologia relativamente
frecuente en pacientes son SD, las causas mas habituales son; escoliosis idiopatica o
escoliosis post-toracotomias, por esta razon los pacientes sometidos a cirugia cardiaca,

deben hacer controles periodicos de la columna vertebral. -

PATOLOGIA DE CADERA

Inestabilidad de cadera

La pelvis en el SD se caracteriza por tener las alas iliacas anchas y el techo acetabular
horizontalizado. Ademds encontramos anteversion femoral y coxa valga. Esta estructura
asociada a la laxitud e hipotonia, provoca un aumento en la movilidad de la articulacion

coxo-femoral. ¥

La inestabilidad de cadera es una patologia secundaria a la laxitud y el bajo tono muscular.
Ademas el angulo acetabular presenta valores inferiores a los normales, echo que

. . e . ., . 5
disminuye la estabilidad de la articulacion, causando luxaciones recurrentes.”

Dificilmente identificable en el recién nacido, no se diagnostica hasta los 2 — 10 afios.®?

No se debe confundir con la luxacion congénita de cadera, la inestabilidad puede
presentar luxaciones recidivantes, pero en este caso no existe displasia de la articulacion
coxo femoral desde el nacimiento. A partir de los 2 afios si la luxacion es habitual, es

necesario implantar el tratamiento para prevenir la displasia de cadera. ¥

La patologia se divide en 4 fases

* Fase inicial o predeambulatoria: Desde el nacimiento a los 2 afios de edad. No es
identificable en la exploracion fisica, presentando hipermovilidad de la
articulacion coxofemoral. Radiolégicamente el angulo acetabular inferior a los
valores normales, sin presencia de alteraciones Oseas.

* Fase de luxacion: Desde los 2 afios. En esta etapa el nifio con SD ya ha comenzado
a caminar, existe una luxacion recidivante, reduciéndose espontaneamente.
Pueden existir chasquidos al movilizar la cadera. En el estudio radiologico siguen
sin presentar alteraciones de interés.

¢ Fase de claudicacion: El nifilo no deambula de una manera correcta, puede



presentar dolor o no. En la radiologia existe la presencia de displasia acetabular.
* Fase de luxacion fija: La cadera se encuentra luxada de manera permanente. La

cabeza del fémur se eleva y origina un nuevo cotilo.

PATOLOGIA DE RODILLA

Es habitual encontrar en la exploracion fisica las siguientes alteraciones, genu valgo,
torsion tibial externa, hipotonia muscular, hipermovilidad articular, crepitacion, rétula
alta y lateralizada y inestabilidad femoro-patelar.'”

Inicialmente la patologia de rodilla, no causa limitaciones en la deambulacion, pero sin
tratamiento, a medida que avanza la patologia puede provocar disminucion de la

movilidad de la rodilla y dificultar la marcha.®

Genu valgo y genu varo

Genu valgo se trata de una alteracion en la cual existe un aumento de los grados de valgo
fisioldgico, modificando asi el apoyo, generando una alteracion en las cargas, las rodillas
tienden a juntarse y en compensacion se produce una separacion de los tobillos, eso
provoca la presencia de pierna en X. A consecuencia de esto a nivel de la Extremidad

. . . ., . 1.5
inferior se realiza una flexion de cadera y rodilla."" )

En cambio el genu varo, es una alteracion relativamente poco frecuente en el SD, no
obstante si aparece durante la primera infancia se considera fisiologico, ya que con el

.. . . . ey , 1
crecimiento este va disminuyendo, corrigiéndose de manera espontanea."

Genu recurvatum y genu flexus
Dada la hiperlaxitud y hipotonia muscular, es habitual la presencia de genu recurvatum,

es decir cuando la angulacion en el plano sagital entre el fémur y la tibia excede de

180°.1

El genu flexus suele aparecer relacionado con patologia femoro-patelar, provocando

cojera.V)

Inestabilidad femoro-patelar (PFI)

Aproximadamente el 20% de los pacientes con SD presentan inestabilidad de la rétula.



Su etiologia se debe nuevamente al aumento de laxitud ligamentosa y la hipotonia
muscular, el aumento del dngulo Q y disminucion del surco troclear, esto no permite que
los musculos responsables de la estabilizacion de la rotula la mantengan en su posicion

, . ., . 6,11
normal, causando asi la subluxacién o luxaciéon completa de la rotula.®'"

Generalmente no presentan sintomatologia, por esta razon es habitual que no se acuda a
consulta por la inestabilidad, sino por el valgo de rodilla, que suele ser mas grave en
rodillas con inestabilidad femoro-patelar.'”

Inicialmente no causa impotencia, pero a medida que evoluciona podria causar una
disminucion de la flexion de rodilla.”

La PFI se suele clasificar mediante la clasificaciéon de Dugdale y Renshaw: "
* Grado I: La articulacion es estable.

* Grado II: La rétula puede subluxarse lateralmente sin dislocacion.

* Grado II La rétula es luxable.

* Grado IV: Rétula luxada con posibilidad de reducirse manualmente.

* Grado V: La rétula esta luxada sin posibilidad de reduccion.

PATOLOGIA PODOLOGICA.

Analisis de l1a marcha

En un estudio de la marcha realizado por Navas et al (2016), se vio que, la longitud del
ciclo de la marcha estaba disminuido, en cambio la velocidad y cadencia estaban
aumentadas, presentaban ademas asimetria entre los pasos en lo que a longitud se refiere

y en el angulo del paso.”

Habitualmente el angulo de marcha se encuentra aumentado para conferirles una mayor

estabilidad."?

Galli et al (2014), observaron que el momento plantar flexor de tobillo se ve disminuido
en pacientes que presentan un arco longitudinal medial aplanado, por lo tanto la marcha

. , s : . - 13,14
es menos funcional. Ademas los nifios con pie plano tienen mayor rotacion externa.'*'?
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Se ha visto que el tratamiento fisioterapéutico puede conseguir una mejoria en los algunos
de los parametros de la marcha. El tratamiento se realiza de forma individualizada y
adaptada a cada paciente, consiste en: conseguir una longitud, tono muscular y alineacion
articular adecuadas, evitar compensaciones, facilitar el movimiento, proporcionar
estabilidad, control postural y equilibrio. Después de el tratamiento mejoraron tanto la

simetria del paso, como el 4ngulo del paso.”

Del mismo modo un tratamiento encaminado a mejorar la hipotonicidad y la laxitud,
mejorar el control motor y disminuir la obesidad desde la primera infancia, podria
disminuir el aplanamiento de la pie, aumentando la masa muscular y la fuerza y, en

consecuencia mejorar la biomecanica de la marcha y la calidad de vida."'"

Es muy importante comprender las alteraciones podoldgicas causadas por el SD a nivel
de la estructura del pie como de su funcionalidad, ya que este uno de los puntos clave

para el mantenimiento de la postura erguida y un desarrollo normal de la marcha."”

Pie plano
El pie plano se debe a un colapso del arco longitudinal medial en carga y estructura
normal en descarga. En el caso del SD la etiologia mas habitual es la hipotonia y la laxitud

ligamentosa, junto con el sobrepeso.(l4’15)

Se han observado grandes diferencias en lo que a distribucion del peso corporal en el pie
se refiere, los pacientes con SD presentan mayor area de contacto en el mediopié y menor
en el antepié, el contacto del retropié es normal. La consecuencia a esto es que la
distribucion del peso corporal en el pie, se vea alterada siendo asi mayor el peso soportado

por el mediopié que por el antepié, provocando asi una marcha menos eficiente.'*'>

Es importante valorar la evolucion del pie durante la infancia y la adolescencia en el

sp.!"?

La siguiente tabla muestra un resumen, extraida de 6 articulos, de las caracteristicas del

pie en el SD:

11



Autores Muestras

Resultados

Sindrome de Down:

IMC  Arconormal Arcoalto Arcobajo  Arch index
6 N= 99 nifios (6 — 11 afios)
Pau et al, 20121 SD 20.1 12,6% 9,6% 77,8% 0,3
Grupo control:
] G Control  17.8 33,9% 45,2% 21,0% 0,2
N= 99 nifios (6 — 11 afios)
Sindrome de Down:
IMC Pie normal Pie cavo Pie plano
. N=155 (10 — 17 afios)
Mansour et al, 2016 SD 23.2 16,4% 5,5% 78,2%
Grupo control:
G Control 20.5 49,1% 0,9% 50%
N=53 (6 — 15 afios)
Sindrome de Down:
Galli et al, 201 409 N= 29 nifios (9,8 + 2,3 afios) IMC Pie normal /cavo (A1 <0,26)  Pie plano (Al > 26)
Grupo control: SD 12,2 17 (29%) (AI=0,19) 41 (71%) (A1=0,34)

N= 15 ninos (9,1 + 5.7 afos)

Sindrome de Down:

N= 400 nifios (3 — 18 anos)

Pau et al, 2013'®

IMC Pie normal Pie cavo Pie plano
Hombres con obesidad 26.7+3.9 4.4% 7.4% 88.2%
Hombres sin obesidad  19.6 + 4.0 11.8% 14.7% 73.5%
Mujeres con obesidad  28.3+3.9 6% 2% 92%
Mujeres sin obesidad 18.0+2.1 18% 2% 80%

12



IMC Pie plano  Pie normal  Pie cavo Arch
Lim et al, 2015 Sindrome de Down: Index
N=30 SD 21,5 38(76%)  6(12%)  6(12%) 0.29
Sindrome de Down: IMC Arch Index
Galli et al, 201407 N= 55 nifios (9,6 afios) SD (Arco bajo) 20.36 0.34
Grupo control: SD (Arco Alto o normal) 18.71 0.23
N= 15 nifios (9,2 afios) G Control 15.29 0.23

Tabla 2. Resumen articulos sobre la estructura del pie en el SD.
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Metatarso aducto

El metatarso aducto (MA) es una deformidad que afecta a la articulacion de lisfranc,
resultado de la retraccion del tejido blanco. El antepié se encuentra en una posicion
aducida con respecto al retropié, con el borde medial concavo y el borde lateral convexo

presentando una prominencia de la apofisis estiloides del 5° metatarsiano.*”

Metatarsus primus varus

Se trata de una alteracion muy habitual en el SD, de hecho es uno de los rasgos
caracteristicos del pie en estos pacientes. La separacion del Ir metatarsiano del resto de
metatarsianos menores, realizando una aduccion.”

Es la segunda patologia mas frecuente después del pie plano en el SD."”

Hallux valgus

Hallux abductus valgus (HAV) es una desviacion medial del primer metatarsiano y la
abduccion la 1* AMTF en el plano transversal, con la formacion de una exostosis y bursa
en la cara medial de la cabeza del primer metatarsiano.*"

Mansour et al (2016), en su estudio observacional transversal, encontraron que el 36,4%

de la muestra presentaba HAV un 30% mas que el grupo control.'”

Hallux varus

Es la aduccion del primer dedo, es la alteracion de los dedos mas recurrente en el SD.
Ademas de ser uno de los signos clinicos para el diagnéstico del SD, tanto es asi que
alrededor del 74% de los pacientes con SD presentan esta alteracion. Su presencia, da la

imagen de pie “en sandalia” tipico en el paciente con SD. 7

Sindactilas y clinodactilias del 5° dedo

La sindactila es la fusion de los dedos, pudiendo ser completa o incompleta y puede

afectar también a la ufias. *?

La clinodactilia es la curvatura anormal hacia medial o lateral de los dedos, afectando

habitualmente al 5° dedo. *?

14



TRATAMIENTO ADECUADO EN EL PACIENTE CON SD

Inestabilidad de cadera

El tratamiento quirargico de eleccidon consiste en la reparacion capsular combinada con
osteotomias pélvicas para reorientar la cavidad cotiloidea y osteotomias femorales
varizantes y desrotarorias. Si la luxacion no es tratada en los primeros estadios de la

patologia puede llegar a la luxacion permanente o displasia progresiva.®*"

Inestabilidad de rodilla

El tratamiento conservador es el mas recomendado en los grado I y II, pero no se ha
estudiado si a largo plazo este tratamiento puede ocasionar un aumento del dolor o
impotencia funcional. A partir del grado II es necesaria la cirugia, estd se puede llevar a
cabo solo en el tejido blando afectado o a nivel dseo, llegando incluso a estar indicado
realizar una patelectomia, mejorando asi la sintomatologia del paciente. En los casos
donde existe un valgo aumentado se realiza una correccion dsea del valgo, si existe una
inestabilidad grave se realiza el procedimiento sobre el tejido blando y en casos donde

solo con la correccion dsea no es suficiente se recurre a tratamiento sobre tejido

blando.®”

Pie plano

Ya que la principal causa de pie plano en el SD es la hipotonia y la hiperlaxitud, es de
gran importancia introducir un programa de rehabilitacion especifico para disminuir el
efecto de estas alteraciones en el pie. Este tratamiento iria encaminado a aumentar la
fuerza muscular. También hay que considerar la influencia del peso corporal en la

estructura del pie, por esto es importante mantener un peso adecuado y saludable.'

Un tratamiento indicado en presencia de pronacion excesiva es mediante la realizacion
de un soporte plantar después de la modificacion de la zona medial del talon de un molde
positivo del pie, mejorando la capacidad del soporte de controlar la pronacion,
aumentando las fuerzas que actiian sobre la region postero-medial del retropié y actuando
en el eje de la articulacion subtalar. conocido como medial heel skive. Dependiendo de
la profundidad de la modificacion del talon, se consigue mas control o menos, segun sea

. (4
necesario.*?

15



Metatarso aducto

Se inicia el tratamiento con la realizacion de movilizaciones diarias del antepié en
abduccion, controlando la posicion del retropié.

Si pasado 8 meses no se resuelve, se puede recurrir al uso de férulas manteniendo el pie
en una posicion recta y fija o la aplicacion de férulas de yeso, estas se cambian cada 1 —

2 semanas y el tratamiento tiene una duracién de 6 a 12 meses.*”

PRUEBAS DE EXPLORACION FiSICA

Después de revisar la bibliografia y saber cuales son las patologias mas frecuentes en el
SD, considero que seria importante incluir en el protocolo habitual de exploracion,
algunas pruebas como el test de las flechas frontales, test de Adams y Bending test en
columna, test de Fairbank o prueba de aprehension a la luxacion en rodilla y por tltimo

navicular drift test y navicular drop test para valorar el arco longitudinal medial.

Ademas en la revision consultada he observado el uso habitual de un indice, para

cuantificar la altura del arco en el SD, este es el arch index o indice del arco.

El indice del arco nos permite nos permite hacer una cuantificacion exacta del arco que
presenta el pie en el momento de la exploracion, por tanto podemos valorar su evolucion,

y de esta manera tener constancia de la progresién del pie del paciente."”

Se trata de una medicion a partir de la huella plantar obtenida en bipedestacion estatica
en la cual se calcula la longitud de la huella en centimetros, desde el talon hasta la zona
distal del antepié¢ excluyendo los dedos. A partir de la huella se determina el eje del pie,
desde el centro del talon pasando entre 2° y 3° metatarsiano, posteriormente perpendicular
al eje del pie se divide el area de contacto en tres partes iguales, antepié, mediopié y

retropié.' ¥

Una vez obtenidas las medida de cada area de aplica la siguiente formula:

Area del mediopie

~ Area del antepie + Area del medio + Area del retropie

16



Una vez obtenido el valor se clasifica el pie siguiendo los siguientes parametros'®:

Al <0,21 (Arco longitudinal interno alto)
0,22 < A1 < 0,26 (Arco longitudinal interno normal)
Al > 0,26 (Arco longitudinal interno bajo)

DISCUSION

El SD es un sindrome que se ve afectado por multiples alteraciones ortopédicas a nivel
de la extremidad inferior, alrededor del 20% de la poblacion sufre alguna patologia
relacionada con el aparato locomotor'®*, debido a esto es abundante la bibliografia
encontrada sobre patologia de columna, cadera y rodilla en el SD, asi como sus
tratamientos habitualmente quirargicos mas utilizados por la comunidad ortopédica. No
obstante asi en lo que se refiere a patologia podoldgica la bibliografia es escasa, y la que

hay publicada se basa sobretodo en el andlisis del pie y no tanto asi en el tratamiento.

Por esta razon uno de los objetivos marcados en torno al tratamiento podolégico, se ha
visto muy limitado, debido a la falta de bibliografia, aun asi se han sugerido posibles
tratamientos para algunas de las patologias, pero este siempre quedara a cargo del criterio

del profesional.

No obstante asi en numerosos articulos se recomienza el uso de soportes plantares.

En cuanto a la bibliografia publicada sobre este sindrome en el &mbito de la podologia,
solamente se encontraron 2 publicaciones la primera en la revista espafiola de podologia

y la segunda en la revista El Peu, ambas anteriores al afio 2000.“%”

Como se muestra en la tabla 2, el pie plano es la estructura méas habitual en los pacientes
con SD con una prevalencia de entre el 70% y el 80% de la poblacion estudiada, esto hace
que sea de vital importancia su estudio, diagndstico, prevencion y tratamiento, con el fin
de evitar las posible patologicas asociadas como puede ser una marcha anormal, dolor,
inestabilidad e incapacidad y derivadas del proceso degenerativo como el HAV entre

otros.(ls)

Evans et al (2011), afirma que es dificil especificar una prueba de medicion fiable para el

diagnostico de pie plano, aunque afirma que la mayor parte de las pruebas usadas se basan
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en la medicion de la altura del arco, dangulo de inclinacidn del talon y si el pie es rigido o

flexible.">

A partir de la bibliografia estudiada, la prueba diagndstica y cuantificable mas utilizada
es el indice del arco o “arch index”. Gutierrez et al (2016), realizaron un estudio para la
validacion de diferentes métodos de medicion de la huella plantar, en este se vio el indice
del arco, es uno de los métodos mas fiables pese a depender de la composicion corporal
del paciente. Concluyeron que esta técnica es valida y fiable para la obtencion de indices

podométrico del “gold standard” en la poblacion con SD.*

Ademas permite una cuantificacién exacta, permitiendo asi seguir un control de la
evolucion de la estructura del pie, sobretodo en pacientes pediatricos ya que podemos
ver si el arco, evoluciona hacia una mejoria y aumento del arco o por el contrario se

mantiene o incluso desciende mas.

Otro punto a tener en cuenta es el angulo del talon, ya que este ademés de ser aceptado
por la comunidad podiatrica también nos permite valorar la posicion del pie de manera

cuantitativa, pese a que es dependiente del observador.""”

Por otro lado el uso de Foot Posture index (FPI-6), este se compone de 6 criterios, como
son palpacion de la cabeza del astrdgalo, curvatura supra e inframaleolar peroneal,
posicion del calcaneo en el plano frontal, prominencia de la articulacion talonavicular,
congruencia del arco longitudinal medial y abduccion/aduccion del antepié sobre el
retropié. No hay que olvidar que el FPI-6 es dependiente del observador y por lo tanto

. . o (15
siempre nos dar4 un valor cualitativo.!”

Evans et al (2011), refiere una mejoria significativa del arco longitudinal medial con los

soportes plantares de estabilizacién dinamica.

En cuanto al protocolo de exploracion, después de revisar la bibliografia y ver las
patologia mas frecuentes, se han nombrado una serie de test que serian imprescindibles
en una exploracion en un paciente con SD, en referencia a la presencia de escoliosis,

inestabilidad de la rotula y para la valoracion del pie plano.
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Para futuras lineas de investigacion, dada la escasa publicacion del SD en el ambito de la
podologia, seria interesante poder hacer un estudio sobre las alteraciones de la extremidad
inferior y su tratamiento podologico, y valorar como este puede influir en la patologia y

mas externamente en la vida del paciente.

CONCLUSIONES

1. Las patologias que afectan con mayor frecuencia al paciente con SD son, escoliosis,
inestabilidad de cadera, inestabilidad de rodilla, pie plano y hallux varus.

2. Dada la alta presencia de patologia a nivel de extremidad inferior en el SD, la
presencia del poddlogo es importante en el tratamiento del SD.

3. Existe una alta prevalecia de pies planos en el SD, causando un aumento la presion
en el mediopié, retrasando la adquisicion de la deambulacion y alterando la marcha.

4. El uso de pruebas clinicas validadas como el indice del arco permiten una manera

sencilla y cuantitativa de evaluar las morfologia del pie.
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