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A. PIE DOLOROSO DE ORIGEN NO EVIDENTE

En este algoritmo no vamos a referirnos al origen traumatico del dolor, cuyo diagndstico, conociendo el antecedente es facil de realizar. Tampoco
valoraremos el dolor de un pie con malformaciones congénitas graves evidente. El apoyo patoldgico y la movilidad alterada de estos pies justifica el
dolor. En este algoritmo iremos determinando otras causas no conocidas en un pie de apariencia normal.

B. ANAMNESIS

La anamnesis, como siempre, se hace imprescindible para considerar la importancia o banalidad de la causa del dolor. Algunas pueden ser realmente
banales, asociadas a la aparicidn fisioldgica de ciertos nucleos de osificacion. Otras, mucho mas transcendentes, pueden ser de origen neuroldgico o
reumatico. El resto, de mayor o menor importancia, corresponden al traumatélogo®.

El dolor mecanico, sin signos inflamatorios, mejora con el reposo, no despierta por la noche y aparece con la carga y el ejercicio. En general, es mas
leve. El dolor inflamatorio o infeccioso empeora con el calor (en la cama por la noche) y despierta por la noche.

Otros aspectos que no pueden faltar en la anamnesis son la edad, la localizacion del dolor, los factores desencadenantes, la duracion, la intensidad y
cuan invalidante es.

C. CADERA Y MIEMBROS INFERIORES

La exploracion fisica nos dirigira hacia el diagndstico. En esta exploracion deben incluirse las caderas y los miembros inferiores (MM. Il.) en su conjunto.
El angulo de versidn de las caderas, la torsidn tibial o la presencia de un mayor o menor valgo en las rodillas modificaran el apoyo del pie y el dngulo
de progresion de la marcha. Por ejemplo, la causa de la rotacidn interna del pie al caminar en la mayoria de las ocasiones no se encuentra en el pie,
sino en un aumento del dngulo de versidn de la cadera, que obliga al nifio a llevar el pie hacia dentro.

Por otro lado, el dolor referido en la pierna puede ser secundario a un peroneo espastico por una coalicidn tarsiana del pie.
D. LOCALIZACION

Es importante localizar los puntos del dolor en las areas anatdmicas del pie o el tobillo (pierna, fisis, tobillo, antepié, dedos, planta), estructuras
articulares, ligamentosas tendinosas u dseas y puntos de osificacidon. Para ello, se debe ir recorriendo despacio el trayecto de los tendones,
reconociendo los relieves éseos, las hendiduras de las lineas articulares y, en torno a estas, las inserciones de los ligamentos. Es especialmente
importante es reconocer los relieves éseos donde pueden aparecer los dolores por epifisitis de crecimiento o por traccién de los tendones, en el punto
donde se insertan en el hueso.



E. PIE

La exploracion del pie debe hacerse de forma completa. En decubito, localizando puntos dolorosos, valorando la movilidad del pie, del tobillo y de la
articulacion subastragalina de forma pasiva. También la movilidad o limitacion de los dedos y sus deformidades. En bipedestacion y durante la marcha.
Se observa al nifio caminando normal, de puntillas de talones, sobre el borde externo del pie y al sentarse de cuclillas. Hay que detectar anormalidades
como que se le cae el dedo gordo de un pie al caminar de talones o se le queda abajo un talén en la marcha de puntillas. Estas alteraciones las deberia
ver el especialista.

Es muy importante explorar en todas estas posiciones (decubito, bipedestacion o caminando), valorar la fuerza de los distintos grupos musculares si
deseamos descartar algun problema neurolégico o miopatico.

F. VIGILAR LA EVOLUCION

Si el aspecto, movilidad y apoyo del pie es normal y sobre todo si el dolor es mecdnico y no invalidante, no es necesario hacer nada. Es mejor esperar
y ver la evolucién.

El pie cavo, varo o equino, sobre todo si se asocian, debe hacernos pensar en un origen neurolégico. Otros aspectos en esta linea son los dedos en
garra, el pie pronado (el pie que en su conjunto es como si rotara hacia afuera apoyando mas el borde interno; lo contrario de dar palmas con los pies
gue seria supinador)o el pie invertido (que hace referencia al retropié: estd invertido si se inclina hacia adentro, en varo y evertido al contrario, en
valgo).

G. MOVILIDAD

En la actualidad, hasta los 7 afios consideramos el pie plano valgo flexible grado | o Il como una variante de la normalidad. Lo importante es comprobar
que se trata de un pie plano flexible y descartar el llamado pie plano rigido?. En este sentido es preciso explorar al nifio con el pie relajado, comprobando
la movilidad de la articulacion subastragalina bilateralmente y compararlas®.

Si el pie plano valgo flexible persiste en mayores de 7 anos se considera patolégico, pues deberia haberse corregido. Se considera un pie valgo flexible
idiopatico y debe verlo el especialista.

Este pie flexible (con la articulacién subastragalina, sobre todo esta, mévil) no tiene una causa reconocida y se divide en tres grados clinicos en funcidn
de cuanta superficie del arco interno del pie apoya. El tipo Il o grave hace un apoyo que sobrepasa el bode interno del pie. El grado | o leve apoya un
poco mas sin llega a perder el arco interno. El grado Il o moderado es el intermedio: desaparece el arco, pero no supera la linea medial.



H. DOLOR
Son numerosas las alteraciones que producen dolor en el pie*®. (Figura 1).

Figura 1. Osteocondritis: epifisitis y necrosis avasculares
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e Dolores de crecimiento. El pie normal puede doler durante el crecimiento. Los dolores de crecimiento aparecen en los puntos donde hay nucleos
de osificacidon independientes: el taldn, cola del quinto metatarso, donde coincide que se insertan potentes tendones (Aquiles y peroneos,
respectivamente), por ejemplo. Aumentan con la sobrecarga de estos tendones y a la edad en la que estos estan formandose (8 y 12 afios
respectivamente). El pie plano valgo flexible también puede doler.

e Epifisitis de Sever o de Iselin.



e Osteocondrosis. Entre las mas frecuentes podemos destacar la enfermedad de Kohler Il, Freiberg, Renander o de Thiemann (necrosis avascular
del escafoides, de la cabeza del segundo o el tercero metatarsiano, del sesamoideo lateral o de la epifisis de la falange distal del hallux,
respectivamente). Las condrosis por necrosis avascular son dolores que aparecen a la edad del crecimiento, pero son patoldgicas. El dolor es
variable. Otras veces duele la planta del pie sin causa patoldgica evidente y con unas plantillas de descarga una temporada se pasa. Todos son
dolores durante el crecimiento, algunos banales autorresolutivos y otros patolégicos de mayor o menor importancia (el Kohler Il suele ser muy
banal, en torno a los 10 afios, mientras que otros como el Freiberg, que cursa con dolor apoyo de la cabeza del segundo metatarsiano, puede
dejar secuelas en el adulto).

e Coalicion tarsiana calcdneo-escafoidea con frecuencia erréneamente diagnosticada de esguinces del tobillo o la astragalo-calcanea, que
producen reduccién o bloqueo de la articulacidn subastragalina y con frecuencia, pie plano.

e Otros: escafoides prominente o corneado, osteocondritis disecante de la cipula del astragalo, luxacion o subluxacion de los peroneos, dedos
en garra o en mazo, gangliones sinoviales por roce o procedentes de cualquier vaina tendinosa o linea articular, exostosis subungueal, verrugas
plantares dermatolégicas, fracturas de stress en los metatarsianos, infecciones o tumores.

Todos estos dolores deben derivarse al traumatdlogo (excepto légicamente los de origen dermatoldgico, como la verruga plantar), pero el resto
normalmente no se resuelve solo.
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