PIE DOLOROSO



El dolor del pie en los nifios es bastante frecuente y de etiologia diversa. Durante
la primera década de la vida, € dolor normalmente se debe a problemas traumaticos e
inflamatorios como las contusiones, heridas o infecciones, raramente se debe a
deformidades. Durante la segunda década, €l dolor de pie es a menudo secundario a una
deformidad.

La causa del dolor en el pie a veces puede determinarse por la historia clinicay el
examen fisico. Determinar €l punto de méximo dolor (PMD) es relativamente facil
porgue €l pie es una estructura practicamente hipodérmica, la escasez de partes blandas
facilitan la localizacion del dolor y en muchas ocasiones permitird hacer un diagnéstico
de presuncion.

OSTEOCONDROSIS JUVENIL

Este término describe un conjunto heterogéneo de trastornos que se caracterizan
por esclerosis y fragmentacion de la epifisis 0 apéfisis en los jovenes.

La mayoria de las osteocondrosis aparecen en la primera infancia, coincidiendo en
el tiempo con la aparicién de los nicleos de osificacion, o en la pubertad, durante
periodos de crecimiento rapido y aumento de las actividades deportivas.

Centrandonos en la estructura del pie podemos encontrar varios cuadros
caracteristicos.

ENFERMEDAD DE KOHLER

Es la osteocondritis del escafoides tarsiano. ES una necrosis avascular mas
frecuente en los nifios entre los 3-7 afios. Tiene un claro predominio masculino.

Clinicamente se caracteriza por un dolor, en general discreto, en la region
escafoidea y la presencia de cojera. El nifio para evitar la presion sobre € escafoides
tiende a caminar apoyando el pie sobre su borde externo, o que provoca una asimetria
en la marcha. La afectacion es a veces bilateral, aunque no siempre lo es la
sintomatol ogia.

En la radiografia podemos observar una densificacion y fragmentacion del
escafoides, dependiendo del momento evol utivo.

La evolucién esponténea es hacia la curacién, que ocurre en la totalidad de los
casos. Estudios a largo plazo no han demostrado la existencia de incapacidad secundaria
a esta patologia.

El tratamiento es sintomético. Para aliviar € dolor puede ser aconsgjable la
utilizacion de una plantilla semiblanda. S e dolor fuese significativo puede
inmovilizarse € pie durante 8 semanas con una férula. Nuestra actitud sera siempre
tranquilizadora hacia la familia.

ENFERMEDAD DE FREIBERG

Es la osteocondritis de la cabeza de |os metatarsianos, en general se suele afectar
la cabeza del 2° metatarsiano.

Tiene un claro predominio en el sexo femenino y la edad de aparicion suele
situarse en plena adolescencia.

Clinicamente se caracteriza por la aparicion de dolor localizado en esa region,
dolor que se incrementa con la actividad deportiva, fundamentalmente con el salto y la
carrera, actividades en las que se incrementa la sobrecarga de esa region del pie.



La palpacion suele poner de manifiesto un engrosamiento a nivel de la cabeza del
2° metatarsiano, que es dolorosa a la presion, y con frecuencia hay una cierta limitacion
de lamovilidad de la articulacion metatarsofal angica.

La radiografia puede ser normal en una primera fase, en estos momentos la
gammagrafia pone de manifiesto un aumento de la captacion. En fases mas avanzadas
se pueden observar irregularidades de la superficie articular y fragmentacion del hueso.

El tratamiento es sintomético. Reposo, inmovilizacion y/o utilizacion de ortesis
metatarsicas de descarga. La persistencia del dolor puede aconsgiar la intervencion
quirdrgica.

ENFERMEDAD DE SEVER

Esla osteocondritis de la apéfisis del calcaneo.

Es mas frecuente en varones y se suele iniciar en la preadolescencia.

Clinicamente se manifiesta por dolor en € taldon que dificulta su apoyo en la
marcha, aumenta con la actividad deportiva. El nifio localiza el dolor a ambos lados del
talon y/o en la planta.

En la radiografia se observa fragmentacion de la apéfisis del calcaneo. Estos
hallazgos radiol6gicos se pueden observar también en nifios normaes sin
sintomatologia clinica, por lo que hoy dia se consideran variantes normales de la
osificacion.

El dolor localizado en €l talon se debe a la inflamacion de la insercién de la fascia
plantar o del tendon de Aquiles.

La evolucion es hacia la curacion espontanea.

El tratamiento es puramente sintomético. Cuando €l dolor es evidente se aconsgja
limitar la actividad deportiva y antiinflamatorios. La colocacion de unatalonerarelgjael
tenddn de Aquilesy lafascia plantar.

OSTEOCONDRITISDISECANTE DEL ASTRAGALO

La osteocondritis se presenta especialmente a nivel de la rodilla, aunque puede
apreciarse también en el tobillo, localizandose en € astrégalo.

La lesion consiste en un trastorno, probablemente vascular, del hueso subcondral
gue se separa y puede incluso llegar a desprenderse, constituyéndose en un cuerpo libre
intraarticular. La osteocondritis suele localizarse en €l lado interno del astragalo.

La etiopatogenia es incierta, a veces su origen es traumatico, aungue la mayoria
suceden espontaneamente y se debe a una necrosis avascular de tipo idiopético.

Suele presentarse en la adolescencia.

Clinicamente se manifiesta por dolor en € tobillo, edemay ocasionalmente rigidez
y blogueo articular cuando el fragmento 6seo se ha desprendido.

La radiografia puede ser diagndstica, suele ser aconsejable una proyeccion AP, L
y en mortga.

El tratamiento dependerd del grado de la lesién, en los grados | y |l suele ser
suficiente la inmovilizacion, en los grados 111 y 1V probablemente haya que plantear €l
tratamiento quirdrgico.



DEFORMIDADES DEL ANTEPIE
HALLUX VALGUS

El juanete es una prominencia de la cabeza del primer metatarsiano. En los nifios
suele deberse a la presencia de un metatarso primo varo, que es una forma de metatarso
varo que afecta solo a primer metatarsiano, este metatarsiano esta desviado hacia
adentro en un grado anormal, manteniéndose bien alineados € resto de los
metatarsianos. El hallux valgus es una deformidad secundaria debida al uso del calzado,
ya que e dedo gordo se coloca en posicion de valgo a cazar € zapato. La
combinacion de la deformidad primaria y secundaria tiene como resultado el aspecto
tipico del juanete del adolescente.

Los juanetes tienen un claro componente familiar, son mas frecuentes en nifias y
sobre todo en |a etapa de la adolescencia. El juanete es infrecuente en las personas que
caminan descal zas.

La prominencia de la cabeza del primer metatarsiano puede provocar molestias
con €l roce del zapato.

Es importante recomendar a las nifias que eviten el uso de calzado de horma
estrechay tacones altos, ya que aumentan la deformidad.

La presencia de molestias har& aconsejable la utilizacion de férulas nocturnas o el
tratamiento quirdrgico.

JUANETE DORSAL

El juanete dorsal es una deformidad rara debido a una elevacion del primer
metatarsiano. Esta elevacion se debe a un desequilibrio entre € tibial anterior, més
fuerte, y e peroneo lateral largo. Es muy comun en el pie zambo. El tratamiento es
quirdrgico.

JUANETE DE SASTRE

El bunionette (juanete de sastre) es una prominencia 6sea dolorosa en € lado
lateral de la cabeza del quinto metatarsiano. Estas deformidades son del desarrollo y se
asocian con un angulo metatarsofalangico del quinto dedo del pie aumentado, y un
aumento del angulo intermetatarsiano entre el cuarto y e quinto dedo del pie. El
tratamiento requiere a menudo la realizacién de una osteotomia de correccion.

HALLUX RIGIDUS

Es una artritis degenerativa de la primera articulacién metatarsofal angica debido a
traumatismo repetido. Produce rigidez, limitacion de laflexién dorsal y dolor.

El tratamiento consiste en proteger la zona con un refuerzo en el zapato. S el
cuadro es importante y persistente sera necesario practicar una osteotomia.

METATARSIANO CORTO

El acortamiento de uno 0 mas metatarsianos puede deberse a una anomalia del
desarrollo o ser secundario a un traumatismo, infeccion o tumor.

El acortamiento grave puede ser causa de dolor y alteracién estética. Rara vez la
alteracién es tan importante como para justificar €l tratamiento quirdrgico.



INFECCIONES

Las infecciones del pie son relativamente comunes. La artritis séptica
normalmente afecta a tobillo y ocasionamente a otras articulaciones del pie. La
osteomielitis puede suceder en el calcaneo y otros huesos del tarso. La infeccion puede
ser hematdgena, yatrogéna (punciones en e taldén para muestras de sangre) o
secundarias a heridas penetrantes.

OSTEOMIELITIS

Es un proceso infeccioso del hueso que puede manifestarse de una forma aguda,
subaguda o crénica. La historia natural de la enfermedad dependera del equilibrio entre
la virulencia del germen y/o la resistencia del organismo. Aungue la infeccion suele
afectar casi siempre a la region metafisaria de los huesos largos, no debemos descartar
lalocalizacion de los huesos del pie, fundamentalmente del cal caneo.

La infeccion comienza en la metéfisis, dando lugar a un absceso metafisario, éste
tiende a invadir la cortical para crear un absceso subperidstico. Este puede invadir el
peiostio dando lugar a un absceso de partes blandas. Durante la curacién, un nuevo
hueso se forma alrededor del hueso cortical desvitalizado. El hueso muerto se denomina
“secuestro” (osteomielitis cronica con secuestro).

El agente més comunmente implicado en este tipo de infecciones es el
estafilococo aureus, aunque no hay que descartar la posibilidad de otros gérmenes como
estreptococos, haemophilus... e incluso gérmenes Gram negativos.

La clinica difiere sustancialmente entre la osteomielitis aguda y la subaguda.

En la osteomidlitis aguda existe dolor local, hinchazén, calor, eritema,
alteraciones funcionales y manifestaciones sistémicas como fiebre y afectacion del
estado general. Esta clinica sera més inespecifica en e nifio pequefio. Los hallazgos de
laboratorio normalmente incluyen leucocitosis y aumento de la VSG y PCR. En esta
fase los estudios radiolégicos no ponen de manifiesto lesion 6sea, los signos
esqueléticos se suelen evidenciar a partir de los 10-14 dias. Es importante que €l
diagnostico de presuncidn se base en los datos clinicos, la confirmacion diagnosticay el
empleo de técnicas especiales (gammagrafia, RM....) corresponde a especidista. En
todo caso € inicio de un tratamiento empirico precoz serd fundamental para evitar la
evolucién hacia la forma cronica.

La osteomielitis subaguda es una entidad clinica muy diferente de la OA.
Probablemente esta forma de presentacion haya aumentado respectos a otras formas de
infecciones osteoarticulares.

La clinica es mucho mas benigna, lo que condiciona que el diagndstico se retrase.

Se caracteriza por € buen estado general del paciente, asi como por una historia de
dolor de larga evolucién. Tiene un comienzo insidioso, € dolor es de leve a moderado y
a menudo intermitente. Existe muy poca o nula discapacidad funcional, y los signos y
sintomas sistémicos como la fiebre, malestar.....etc. son minimos o inexistentes. El
intervalo entre el comienzo de los sintomas'y el diagnostico puede ser de meses.

El hemograma, 1aVSG y la PCR suelen ser normales.

Los signos radiolégicos suele haberse ya establecido en e momento de la
presentacion, ya que en el momento que se solicita el estudio radioldgico, ha pasado el
tiempo suficiente para que revele datos positivos.

El diagndstico diferencia habra que establecerlo con neoplasias Gsess.



ARTRITIS SEPTICA AGUDA

La artritis séptica aguda es una inflamacion de las articulaciones debida a una
infeccion. Normalmente afecta a las articulaciones sinoviaes: cadera, rodilla, codo,
hombro.... Ocasionalmente puede afectar al tobillo y otras articulaciones del pie.

Los gérmenes mas frecuentes son diferentes cepas de estafilococos, estreptococos
y kingella kingae. La infeccion articular se puede desarrollar a partir de tres vias:
hematdgena, inoculacién directa y secundaria a osteomielitis metafisaria. La mayor
parte de las veces es de origen hematdgeno, la inoculacién directa es menos frecuente,
en los nifios pequefios la ausencia de un platillo epifisario puede facilitar el paso de los
gérmenes desde una osteomielitis metafisaria ala articulacion.

La sintomatologia va a estar condicionada por la edad del nifio. En los lactantes
y nifios mayorcitos aparecen manifestaciones sistémicas: fiebre moderada o ata y
mayor o menor afectacion del estado general y signos locales. dolor, tumefaccion,
enrojecimiento, calor y limitacion de la movilidad articular que adopta una postura
antidlgica. El neonato puede mostrar pocos signos clinicos, la fiebre puede fatar; en
éstos la cadera es la articulacion més frecuentemente afectada y e hallazgo mas
consistente es la perdida de movimiento espontaneo de la extremidad y la postura de la
cadera en reposo, ésta se coloca en flexidn, abduccion y con ligerarotacion lateral.

Las pruebas de laboratorio més Utiles son la VSG y la PCR, pero pueden ser
normales en el neonato.

Las radiografias tomadas al principio de la enfermedad pueden ser engafiosas, un
estudio negativo no es significativo, suele apreciarse un ensanchamiento articular. La
gammagrafia 6sea pone de manifiesto un aumento en la captacion, pero ésta y otros
estudios por imagen no deben suponer una demora en €l diagndstico de la enfermedad,
un diagndstico tardio puede condicionar importantes secuel as.

El diagnostico se sospechara por la clinicay se confirmara por aspiracion articular
gue congtituye la maniobra diagnostica més importante. El liquido es turbio, con un
recuento leucocitario superior a 50.000, con predominio de neutrdéfilos. El liquido se
enviara paratincion de Gram. y cultivos

El diagndstico diferencial hay que establecerlo con artritis reactivas, sinovitis
transitorias, celulitis préximas a la articulacion... etc.

El tratamiento se basa en la utilizacion de antibiéticos y drengje. El tratamiento se
debe iniciar de manera precoz. La eleccion empirica se basara en la probabilidad
etiolégica, cambidndose, si es necesario, en virtud de la evolucién y/o los resultados de
los cultivos.

UNA INCARNATA

Las ufas incarnatas en e pie son infecciones comunes como resultado de una
combinacién de cierta predisposicion anatdmica, mal aseo de las mismas y
traumatismos. Un traumatismo o el uso de zapatos estrechos pueden suponer €l inicio de
la infeccion. En los nifios propensos a desarrollar este problema, la ufia es anormal,
mostrando una curvatura mayor de la misma dentro del lecho ungueal.

El tratamiento dependera de laimportancia de la infeccién.

Lairritacion moderada requiere sdlo un cuidado correcto de la ufiay la utilizacion
de zapatos apropiados. Deben cortarse las ufias en dngulo recto, evitando dejar un borde
convexo. El corte de la ufia debe terminar en un extremo céncavo, dejando que los
bordes de la misma se extiendan por fuera de la piel para prevenir el crecimiento hacia
el lecho unguesl.



Si la inflamacién es més importante, la limpieza, € drenge y las curas con
pomada antibi6tica seran imprescindibles

Si la infeccién es importante y persistente sera necesaria la intervencion
quirargica. Se elimina e tejido de granulacion hipertréfico y se extirpala porcion lateral
de la ufia junto con una porcion de la matriz para prevenir larecidiva

LESIONES DEPORTIVAS

La actividad deportiva es cada vez més frecuente entre nuestros nifios. La
participacion deportivay las actividades a aire libre son importantes para la salud de los
nifios. El deporte ademés proporciona una alternativa muy beneficiosa frente a binomio
TV, ordenador-frigorifico, méxime en los momentos actuales en los que la obesidad se
esta convirtiendo en la verdadera epidemia del siglo.

En ocasiones esta experiencia deportiva positiva puede verse mermada por la
ambicion de algunos padres y la agresividad de ciertos entrenadores que tienen como
objetivo prioritario € triunfo y/o la obsesion en la consecucién de marcas.

Las lesiones producidas por actividades deportivas incluyen lesiones agudas y de
estrés. Las lesiones agudas son las mismas que se pueden producir en accidentes no
deportivos. Las lesiones por estrés son causadas por microtraumatismos repetidos.

De las lesiones agudas la més frecuente es el esguince de tobillo.

ESGUINCE DE TOBILLO

Es la lesion deportiva méas corriente, la edad de presentacion més habitual es
durante la adolescencia.

Cuando la articulacion del tobillo es forzada exageradamente, [levandola més alla
de lo que es su amplitud normal, se produce una lesion de los ligamentos, pudiendo
verse afectados desde un nimero variable de sus fibras, hasta su totalidad. La rotura de
las fibras del ligamento es acompariada de hemorragia profunda gque se traduce como
equimosisen lapidl.

Se clasifican en tres grados:

Grado I: Se produce distension ligamentaria. Afecta al ligamento peroneo
astragalito anterior. Clinicamente se traduce en una discreta inflamacién y
dolor bien localizado, justo por delante de la parte distal del peroné.

Grado Il: Se produce desgarro parcia de fibras. Afecta a ligamento
peroneo astragalito anterior y a peroneo calcaneo. Se produce una
inflamacion moderada y una zona de sensibilidad mas amplia, puede haber
equimosis. Se puede producir unainestabilidad discreta.

Grado I1l: Desgarro tota o cas total de los ligamentos. Afecta a
ligamento peroneo astragalito anterior, peroneo astragalito posterior y al
peroneo calcaneo. La hinchazén es marcada, se produce equimosis y trae
aparejada inestabilidad articular.

En los esguinces moderados y severos hay que realizar estudio radiolégico para
descartar posibles lesiones Gsess.

El tratamiento incluye la aplicacion de hielo, reposo e inmovilizacion con vendaje.
En los esguinces severos cabe la posibilidad de tratamiento quirurgico.



FRACTURAS

Las fracturas de los huesos del pie son relativamente frecuentes, suponen e 6% de
todas las fracturas infantiles, los mas afectados suelen ser os metatarsianos.

Las fracturas pueden producirse por un traumatismo agudo, en cuyo caso la
sospecha diagndstica sera facil. La existencia de fracturas, sin antecedente traumético
previo, deberemos contemplarlas cuando se realizan actividades deportivas que exigen
actos repetitivos, son consecuencia de una carga repetitiva subméaxima. Las fracturas
por estrés raramente ocurren en |os juegos infantiles normales.

Factores que contribuyen alas lesiones por abuso:

- Factores extrinsecos:

- Presiones de adultos o iguales.
- Técnicadeportivaincorrecta.
- Superficies duras o asperas.
- Entrenamiento con progreso excesivamente rapido.
- Descanso insuficiente.
- Equipamiento inadecuado.
- Factoresintrinsecos:
- Malaadineacién anatbmica.
- Estado fisico inadecuado.
- Lesiones previas.
- Crecimiento.
- Factores psicol gicos.

Los huesos que se afectan con mas frecuencia son los metatarsianos, € cuboides y
el calcaneo.

Su diagnéstico suele ser dificil con las radiografias convencionales, se detectan
con mayor precision realizando gammagrafias.

Para el tratamiento de las fracturas por estrés es fundamental el descanso y en caso
necesario la inmovilizacion.

ROTURA DE LA SINDESMOSIS

La rotura de la sindesmosis entre € osiculo primario y los centros secundarios de
osificacion (huesos accesorios) es una causa de dolor en pies de nifios y adolescentes.
Esta rotura es la equivalente a una lesién por estrés de la insercion cartilaginosa o
fibrosa. Esta rotura es dolorosa a menos que cure por completo. Suele recidivar.

Escafoides accesorio

Es un centro de la osificacién adiciona en la cara medial del escafoides del tarso
que aparece aproximadamente en el 10% de la poblacion y se comporta como un centro
de la osificacion independiente en casi € 2%. Las fracturas son comunes durante la
nifiez tardia y la adolescencia y probablemente se deban a traumatismos repetitivos.
Esta rotura causa dolor en la zona del escafoides. La Rx. muestra un hueso accesorio

El tratamiento consiste en la inmovilizacion. Si e problema persiste, puede ser
necesaria la extirpacion del escafoides accesorio.

Osiculos maleolares

Los centros de osificacion se sitlian por debajo de ambos maléolos. La persistencia
de estos centros sobre todo en el maleolo lateral, puede ser dolorosa.

Tratamiento con férulas y ocasional mente quirurgico.



DEFORMIDADES DE LOSDEDOSDEL PIE

Son problemas frecuentes pero en la mayoria de los casos banales, con frecuencia
tiene un marcado carécter familiar.

DEFORMIDAD DEL DEDO EN HENDIDURA

Es una deformidad rara que se transmite de forma autosémica dominante, suele ser
bilateral, a menudo afecta a manos'y pies. Suele producir problemas con el calzado, por
lo que puede precisar la intervencion quirdrgica para disminuir la anchura del pie y
permitir la utilizacién de un calzado normal.

MICRODACTILIA
No requieren ningun tipo de tratamiento. En ocasiones se asocia a otro tipo de
malformaciones.

POLIDACTILIA

Las polidactilias o duplicaciones de los dedos se pueden clasificar en preaxiales,
cuando afectan al dedo gordo, postaxiales, s afectan al 5° dedo y centrales, cuando
afecta al resto de los dedos.

La mas frecuente es la que afecta al 5° dedo. La extirpaciéon del dedo extra se
realiza a final del primer afio. La duplicacién del dedo gordo es mas compleja ya que
con frecuencia se asocia con hallus varus y deformidades complejas.

SINDACTILIA
Lafusion de los dedos del pie no requiere tratamiento quirdrgico.

DEDOSROTADOS

Las deformidades rotacionales son comunes en la infancia y se asocian a una
flexion y deformidad rotacional del resto de los dedos. La mayoria se resuelven de
manera espontanea. Algunos aconsejan la utilizacién de sindactilias con esparadrapo.

DEDOS SUPRADUCTUS

Es una deformidad frecuente. Los casos que afectan a segundo, tercero y cuarto
dedo suelen resolverse con € tiempo. Los casos localizados en € 5° dedo (quintus
varus) aungue presentes en el nacimiento, se suelen poner mas de manifiesto al calzar
los zapatos para la marcha. Si se hace fija, persistente y causa molestias al calzarse hay
que recurrir a tratamiento quirdrgico.

DEDOSEN MARTILLO

Son secundarios a una deformidad en flexidn fija de la articulacion interfaldngica
proximal. La mayoria se produce en el 2° dedo del pie y con menor frecuencia en el
tercero y cuarto. En ocasiones es bilateral, no es rarala asociacion familiar.

La deformidad se corrige en la adolescencia s produce dolor u ocasiona
problemas con e calzado.

HIPERTROFIA

Aungue es una deformidad que se puede presentar de manea aislada, a veces se
asocia a otro tipo de malformaciones: Mal formaciones vasculares, Neurofibromatosis,
Sindrome de Proteus. El tratamiento es quirdrgico.






