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Resumen

El dolor en el pie o el tobillo es un motivo de consulta frecuente en las consultas de Pe-
diatria de Atencidn Primaria. Sin embargo, nunca se le ha prestado la atencién que merece
durante la formacidn de residente ni en los textos cldsicos de consulta de pediatria. El pre-
sente trabajo intenta presentar de forma clara y concisa los conocimientos necesarios para
el pediatra extrahospitalario cuando se enfrenta al tratamiento de estos pacientes.
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Abstract

Foot and ankle pain is a common cause of visits to the primary care pediatrician. Never-
theless, little attention has been given to these complaints during pediatric training nor in the
classical textbooks of pediatrics. This article focuses on the necessary knowledge the primary
care pediatrician needs when treating painful conditions of the foot and ankle in children.

Key words: Foot, ankle, pain, children, review.

Introduccion ricién es el dolor en la zona del pie y to-
El dolor en el pie y tobillo es un moti-  billo. Estos cuadros, que son muy fre-
vo frecuente de consulta en nifios me-  cuentes, practicamente no reciben nin-
nores de 14 afios. Tradicionalmente se  guna atencion en los textos de pediatria
ha prestado una especial atencion a las  general y en muchos de ortopedia pe-
deformidades de los pies: metatarso va-  diétrica.
ro, pie zambo, pie plano, etc., y précti- Asi, por ejemplo, en el tratado de pe-
camente todos los libros de pediatria  diatria de Nelson' apenas hay un par de
general y ortopedia pediatrica tratan  péginas para estos cuadros. En el tratado
adecuadamente estos temas. de pediatria de M. Cruz’ aparece descrita
Sin embargo, existen otra serie de  solo la enfermedad de Kéhler, y la enfer-
cuadros, en su mayoria benignos, que  medad de Sever aparece en el epigrafe
se caracterizan porque su forma de apa-  de necrosis 6seas, sin especificar nada.
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En el manual de residentes de Pediatria’
de M. Crespo no hay ni siquiera un apar-
tado para la ortopedia pediatrica.

Estos cuadros suelen aparecer en ni-
fios mayores, sobre todo entre los 8y 13
afios* y representan un problema para el
pediatra extrahospitalario. Se ha calcula-
do en un Centro de Salud de la Comuni-
dad de Madrid, que un 6,1% de todas
las consultas de pediatria eran debidas a
problemas musculoesqueléticos’.

En este tema los cuadros clinicos es-
pecificos mas frecuentes cuyo motivo
de consulta es “dolor en pie y tobillo”
en el ambito pediatrico. Sélo se veran
los cuadros caracterizados por dolor de
tipo mecanico (al apoyar) y no vere-
mos los cuadros que presenten dolor
de tipo inflamatorio (nocturno), tales
como las artritis, infecciones o tumo-
res, que pueden ocurrir en el pie como
en cualquier otro sitio. Los estudiare-
mos por zonas.

Dolor de tobillo

1.- Esguince de tobillo>¢7#°"°

La lesién dolorosa més frecuente del
tobillo en la poblacion general es el es-
guince de tobillo. Se estima que el 10-
30% de todas las lesiones del aparato
locomotor son lesiones de tobillo. Sin
embargo, en niflos son menos frecuen-
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tes que en adultos, a causa de la laxitud
ligamentosa y de la flexibilidad del carti-
lago de pie y tobillo.

Por ello, la mayor parte de los esguin-
ces de tobillo ocurren en nifios mayores,
alrededor de los 10 afios de edad. En ni-
fios menores son més frecuentes las epi-
fisiolisis (fracturas del cartilago de creci-
miento).

Recuerdo anatémico

La articulacion del tobillo estd forma-
da por la extremidad distal de la tibia y
el peroné por un lado, y el cuerpo del
astragalo por el otro. A ambos lados
existen unas estructuras ligamentosas
que mantienen la estabilidad de la arti-
culacion.

En el lado medial, tenemos al maleolo
tibial, unido mediante el ligamento del-
toideo al astragalo. El ligamento deltoi-
deo estd formado por dos fasciculos: el
profundo, que une la cara articular del
maleolo tibial con el astragalo; y el su-
perficial, que tiene forma de abanico ex-
tendiéndose desde la punta del maleolo
tibial hacia el astragalo, calcaneo y esca-
foides.

En el lado lateral tenemos el maleolo
peroneo y el ligamento colateral lateral
del tobillo. Este ligamento esta formado
por tres fasciculos independientes (Fi-
gura 1).
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Figura 1. Tobillo visto por su cara lateral. Se detallan los tres fasciculos que conforman el ligamento
lateral del tobillo: realmente se forma un abanico entre la punta del maleolo peroneo
y el calcdneo y astrdgalo. P: peroné; T: tibia; A: astragalo;C: calcdneo; S: sindesmosis
anterior (ligamento que une la tibia al peroné).

1: ligamento peroneo-astragalino anterior.
2: ligamento peroneo calcaneo.

. —_— =

3: ligamento peroneo-astragalino posterior.

En la inversién del pie (movimiento ti-
pico de torcedura en el que el pie va ha-
cia adentro y abajo) se tensa sobre todo
el ligamento peroneo-astragalino ante-
rior (LPAA), que ademas, es el mas dé-
bil. En los movimientos de varo del re-
tropié, o cuando prosigue la inversion
del pie, se tensa el ligamento peroneo-
calcéneo.

Justo delante del ligamento pero-
neo-astragalino anterior se encuentra
el masculo pedio (musculo extensor
corto de los dedos), que comparte su
fascia con el LPAA. Por eso, en algu-
nos esguinces de tobillo la inflamacion
aparece un poco mas distalmente al

lugar del LPAA, sobre el musculo pe-
dio.
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Frecuencia

Son lesiones muy frecuentes, sobre to-
do en la practica deportiva o de juegos
infantiles. Las lesiones mas frecuentes
(85% de los casos) son por inversion del
tobillo (flexion plantar y adduccion).

Se estima que 2 de cada 3 esguinces
de tobillo son lesiones del LPAA, y, de
ellos, 3 de cada 4 son lesiones comple-
tas del mismo.

Clasificacién

Clasicamente se han dividido en tres
grados:

I: distension de fibras sin rotura ni
inestabilidad.

II: rotura parcial con discreta inestabi-
lidad.

lI: rotura completa con inestabilidad
franca. Sin embargo, desde el punto de
vista practico, interesa mas clasificarlos
seglin el grado de inflamacion: leve,
moderada o grave.

Anamnesis

El nifio refiere que ha “pisado mal” y el
pie se le ha ido hacia “dentro”. En estos
casos se lesiona el ligamento peroneo-
astragalino anterior (sobre todo). Si la le-
sion es mayor, se puede lesionar el pero-
neo calcaneo y la sindesmosis anterior. Es
excepcional que se lesionen los otros fas-
ciculos del ligamento lateral externo.

Exploracién

Es lo mas importante. Hay que palpar
a punta de dedo los lugares dolorosos,
para:

a) diferenciar entre las epifisiolisis y
las lesiones ligamentosas. Una buena
exploracion clinica hace en muchos
casos innecesarias las radiografias. El
dolor selectivo a punta de dedo en la
zona de las fisis (cartilagos de creci-
miento) debe orientarnos hacia una
epifisiolisis, sobre todo en nifios mas
pequefios. Si no duele a la presion en
el hueso, es poco probable la lesién
osea.

b) valorar la inflamacién: es indicativa
de la gravedad. Es:

—Leve si no estd hinchado; en estos
casos puede apoyar e incluso cami-
nar un poco.

- Moderado si esta un poco hincha-
do, y normalmente en estos casos
puede mantenerse de pie apoyando
el tobillo (si no se desplaza hacia de-
lante o detras).

—Grave si estd completamente hin-
chado y no puede apoyar bajo nin-
gun concepto, por el dolor.

Radiologia

Permite descartar epifisiolisis, fractu-
ras, lesiones osteocondrales de astraga-
lo, o la avulsion (fractura) de la cola del
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5° metatarsiano. Hemos de tener en
cuenta que las fracturas en rodete (por
impactacion de la cortical: se ven como
una angulacién brusca en el perfil de
una cortical del hueso), y las epifisiolisis
tipo | leves (en las que hay una peque-
fia separacion de la fisis, sin romper na-
da de hueso) pueden pasar desaperci-
bidas incluso al radiélogo y traumatélo-
go mas experto. De todas formas, en
estos casos, el tratamiento es el mismo
que el del esguince, por lo que no tiene
excesiva importancia el error diagnésti-
co (siempre que se sigan bien las reco-
mendaciones en el tratamiento del es-
guince, como luego se vera).

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es reducir
la inflamacién, proteger al ligamento le-
sionado mientras cicatriza y comenzar la
movilizacién y la marcha lo antes posi-
ble (tratamiento funcional).

Actualmente esta demostrado:

a) Que la exploracién bajo anestesia
para valorar la estabilidad ligamentosa
no aporta nada ni modifica el régimen
terapéutico.

b) Que los resultados del tratamiento
quirdrgico no son mejores que el trata-
miento conservador, por lo que hoy en
dia ya no se opera ningun esguince
agudo.
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Asi pues, el tratamiento se basa en el
grado de inflamacién e impotencia fun-
cional:

1.- Leves (no inflamacién, puede ca-
minar):

—vendaje compresivo con algodén y
venda elastica (previene la aparicion
posterior de edema, y sirve de “re-
cordatorio” para no apoyar mucho),
elevacion, y descarga 2-3 dias y

— fisioterapia propioceptiva para pre-
venir la aparicién de nuevos esguin-
ces en el futuro. Esta consiste en en-
sefiar al paciente a reconocer, de for-
ma involuntaria, cuando se le dis-
tienden los ligamentos del tobillo (y
van a lesionarse), de forma que se
contraigan los musculos necesarios
para evitar esta distension, de modo
reflejo. Un ejercicio sencillo para rea-
lizar consiste en poner un pie sobre
un balén de fatbol e ir moviendo el
pie hacia delante, detras, etc, sin per-
der contacto con el balon.

2.- Moderados (inflamacion modera-
da. No caminan pero pueden apoyar
parados de pie):

- vendaje compresivo, elevacién, hielo
(durante unos 20 minutos, cada 2
horas), antiinflamatorios (Ibuprofe-
no). No apoyar varios dias (5-7 dias).

— Posteriormente, cuando ha cedido la
inflamacion, se pueden realizar ven-
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dajes funcionales (esparadrapos pe-
gados siguiendo la direccién del liga-
mento lesionado) para comenzar gra-
dualmente la marcha y el apoyo (Fi-
gura 2), o colocar ortesis (Airgel®).

- Fisioterapia propioceptiva para pre-
venir la aparicién de nuevos esguin-
ces en el futuro.

3.- Graves (inflamacion grande. No

pueden apoyar bajo ninglin concepto):

—férula de escayola los primeros dias,
que se puede cambiar posteriormente
a yeso completo. El tiempo de inmo-
vilizacién varia entre 3 y 6 semanas.

- Estos enfermos deben ser seguidos
por el traumatdlogo.

Lo mas importante en estos casos es

que el tratamiento sea individualizado.
No se pueden dar margenes de tiempo
estrictos, y siempre se debe comenzar a
caminar sin dolor. Si ha pasado desaper-
cibida una epifisiolisis o una fractura po-
co desplazada, la clinica suele ser de es-
guince grave. En estos casos, el trata-
miento es el mismo: inmovilizacién 3-6
semanas con yeso.

Esguinces “crénicos”: No existe el es-
guince crénico. Solo existe la hinchazén
persistente, cronica del tobillo tras un
esguince, que suele ser debida a una re-
habilitacion excesivamente precoz, a
una lesién osteocondral oculta, 0 a una
lesién subastragalina (pie plano con-
tracto) (ver mas adelante).

Figura 2. Vendaje funcional sencillo para los esguinces del ligamento peroneoastragalino anterior
de grado moderado (ver texto). Se colocan dos o tres vendas de esparadrapo con el pie

en dorsiflexion y valgo.
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Esguinces “de repeticion”: Hay deter-
minados nifios que tienen esguinces con
excesiva frecuencia. En éstos habra que
descartar alteraciones neurolégicas (neu-
ropatias), musculares (distrofias), o del
tejido conectivo (Marfan), etc. Otro fac-
tor importante en la repeticion de los es-
guinces es que no se suele hacer una re-
habilitacion propioceptiva adecuada tras
la produccién del primer esguince. Esto
debilita el tobillo y lo hace propenso a re-
petir.

2.- Epifisiolisis/fracturas """

Su tratamiento y seguimiento corres-
ponde al traumatélogo, por lo que sélo
apuntaremos algunas notas generales:

Las epifisiolisis del tobillo son las se-
gundas fracturas mas frecuentes en el
nifio (25-38% de todas las epifisiolisis),
tras la fractura de la extremidad distal
del radio. Sobre todo se producen entre
los 8-15 afios de edad.

Tipos generales:

a) Epifisiolisis. La clasificacion mas uti-
lizada es la de Salter y Harris (5 ti-
pOS)°>7 111314,

Lo més importante es distinguir las:

— epifisiolisis “benignas": son aquellas
no desplazadas en las que el trazo de
fractura recorre toda la fisis (desprendi-
miento epifisario) o el trazo de fractura
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recorre la fisis y sale hacia la diéfisis (tipos
l'y Il de Salter). En este tipo de epifisiolisis
casi nunca se lesiona la capa germinativa,
y el prondstico en cuanto al crecimiento
de la extremidad es benigno. La mayoria
de las epifisiolisis son de estos tipos, y
practicamente todas las que pasan desa-
percibidas en la radiografia. Su trata-
miento es similar al de los esguinces gra-
ves.

— epifisiolisis “malignas”: son todas
las desplazadas y aquellas no desplaza-
das en las que el trazo de fractura sale
hacia la epifisis (articulacion) o las que
se producen por impactacion (aunque
su existencia es debatida, y en todo ca-
so, excepcional) (tipos Ill, IV, V de
Salter). Se suele lesionar la capa germi-
nativa y requieren un tratamiento espe-
cial. Son mas raras y suelen observarse
en la radiografia. Tienen un mayor ries-
go de desplazamiento, por lo que re-
quieren un seguimiento radiografico.

Cuando se lesiona la fisis, se pueden
producir deformidades a largo plazo del
tobillo, que pueden requerir tratamien-
to quirdrgico. Aunque esto es muy raro
en epifisiolisis “benignas”, siempre hay
que tenerlo en cuenta.

b) Fracturas. En el nifio, las fracturas
mas frecuentes son las incompletas, es
decir, aquéllas en las que el trazo de
fractura no afecta a todo el espesor del
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hueso. Los tipos mas caracteristicos de
fractura incompleta de los nifios son
dos:

1.- Fracturas en tallo verde: son frac-
turas producidas siempre por flexion. En
la zona de tension del hueso, éste se
rompe, abriéndose. Se suele producir en
huesos largos de longitud media, en la
zona diafisaria.

2.- Fracturas en rodete, torus o cana
de bambu: se producen siempre por
compresion longitudinal. Ocurren en la
unién de la diafisis compacta con la me-
tafisis esponjosa: la diéfisis compacta se
“incrusta” en la metafisis esponjosa,
que se abomba, formando un engrosa-
miento anular. Este tipo de fracturas son
las més dificiles de ver en la radiografia:
hace falta un conocimiento preciso de la
anatomia radioldgica del hueso para de-
tectarlo, por lo que con facilidad pasan
desapercibidas (un truco en casos de
duda es hacer radiografias del miembro
sano y comparar). De todas formas, son
fracturas no desplazadas, que habitual-
mente curan bien incluso sin tratamien-
to (aunque el dolor persiste durante un
mes aproximadamente).

Un tipo muy frecuente de fractura en
nifios es la fractura de la base del 5° me-
tatarsiano: Ocurre tras una inversion
forzada del tobillo (como en los esguin-
ces). El dolor esté localizado en la base
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del 5° metatarsiano. En la radiografia, la
dificultad aparece porque hay un nicleo
de osificacion en la base del 5° metatar-
siano que aparece a los 8 afios de edad
y se fusiona al resto del hueso a los 12-
15 afos. El truco para distinguirlo es
que el espacio normal que separa al nd-
cleo de osificacion de la cola con el resto
es paralelo a la diafisis del metatarsiano,
mientras que en la fractura la linea ra-
diolucente es perpendicular.

El diagndstico se basa en la clinica:
dolor localizado en la base del 5° meta-
tarsiano. Se pueden hacer radiografias
del otro pie para comprobar que es un
nucleo de osificacion. Si hay fractura se
debe derivar al traumatdlogo, pero si
no, el tratamiento es similar al descrito
para los esguinces.

3.- Osteocondritis disecante de as-

trégalo 14,15,16

Es un cuadro poco frecuente, pero su
importancia en este tema viene dada
porque es una causa frecuente de dolor
en el tobillo tras un esguince de tobillo.
Es la causa principal de esguinces “mal
curados”. Se estima que el 7% de los
esguinces de tobillo se acompafian de
este tipo de fractura’.

Es una lesion de la carilla articular del
cuerpo del astragalo, en la que una por-
cion de cartilago articular y hueso sub-
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yacente se separan del lecho astragali-
no. Hoy en dia se sabe que la mayor
parte de estas lesiones (70% en lado
medial, 98% en lado lateral) son de ori-
gen traumdtico, por arrancamiento de
un fragmento osteocondral, que des-
pués no puede consolidar porque se
mete liquido sinovial en el foco de frac-
tura.

La clinica que presenta es la de un
“esguince mal curado”: dolor en el to-
billo, con periodos variables de hincha-
z6n, pseudobloqueos, inestabilidad y
recidiva frecuente de torceduras de to-
billo.

A la exploracion se puede palpar la
zona dolorosa haciendo flexoextension
de tobillo.

La radiografia suele ser negativa en el
momento del traumatismo, y a veces
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también lo es posteriormente. Cuando
es positiva, se observa la lesion en una
de las esquinas de la clpula astragalina
(Figura 3). Esta indicada la realizacion
de un TAC si se sospecha este cuadro
con radiografia negativa.

El tratamiento depende del traumato-
logo. Se recomienda, en general, la de-
rivacion de estos pacientes. El trata-
miento inicial es conservador, con ye-
sos, y, si no mejora, quirdrgico. Se ha
demostrado que los resultados de la ci-
rugia son los mismos si se opera inme-
diatamente o un afio después, por lo
que no estd justificada una derivacion
“urgente”.

Dolor en el talon (talalgias)
Se ha calculado que el dolor en el ta-
[6n es la causa del 0,5% de las consultas

Figura 3. Osteocondritis disecante de astrdgalo (lesién osteocondral). Se observa el hueco que falta en
la esquina superomedial de la ctipula astragalina.
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de Pediatria en Atencion Primaria®. El
cuadro clinico mas frecuente en el nifio
es la enfermedad de Sever.

1.- Enfermedad de Sever 6771552021

La enfermedad de Sever es una apofisi-
tis por traccion en la insercién del tendon
de Aquiles. Es, pues, una inflamacion de
la placa de crecimiento de la epifisis del
calcdneo que todavia no esta unido al
resto del hueso, y su fisiopatologia es
muy similar a la enfermedad de Osgood-
Schlatter de la rodilla. Hoy en dia ya est4
ampliamente demostrado que no es una
necrosis avascular de la epifisis del calca-
neo, como aparece en algunos libros '»*.

Recuerdo anatémico

El calcaneo ya presenta un nucleo de
osificacion primario al nacer. Entre los
5-12 afios aparece un nucleo de osifica-
cién secundario en la parte posterior del
mismo, en la tuberosidad del calcaneo.
Este centro de osificacion se une al resto
del hueso a los 12-20 afos. En la tube-
rosidad del calcaneo se inserta el tendén
de Aquiles, cuya contraccion provoca la
flexion plantar del pie (equino).

Fisiopatologia

Ocurre sobre todo en nifios alrededor
de los 9 afios de edad (7-12 afos). En es-
ta época es cuando el cartilago de creci-
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miento crece mas, aumenta en anchura y
es mas débil. En este contexto, al tenddn
de Aquiles no le da tiempo a distenderse
lo suficiente, con lo que, funcionalmente,
éste se encuentra acortado, obligando al
pie a adoptar una posicién en equino. Al
correr, se obliga al pie a adoptar una po-
sicion en antiequino, con lo que se pro-
duce la lesién por traccion.

Clinica

El nifio aparece con dolor en el talon,
justo en la punta del tal6n, que aumen-
ta al correr o jugar sobre superficies du-
ras. La clinica mejora con el reposo, pe-
ro reaparece tras volver a jugar o correr.
Algunas veces, el cuadro doloroso apa-
rece al dia siguiente (cuando “se en-
fria"), con lo que resulta algo mas dificil
establecer el nexo causal.

Exploracion

A la exploracion se aprecia dolor a la
presion en la insercion del tendon de
Aquiles, habitualmente sin inflamacién.
Algunas veces observamos que el pie no
puede efectuar una dorsiflexién com-
pleta, por el “acortamiento funcional”
del tenddn de Aquiles.

Radiografia
Las radiografias suelen ser normales.
Algunas veces, se puede observar una
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fragmentacion de la epifisis del calcdneo
(que recuerda a la de la enfermedad de
Perthes), lo que hizo pensar que se po-
dia tratar de un cuadro de necrosis
aséptica. Sin embargo, hoy en dia se
considera esta fragmentacién radiolégi-
ca de la epifisis del calcadneo una varian-
te de la normalidad, ya que también
aparece en los talones de muchos nifios
sin enfermedad de Sever®.

Tratamiento

Al tratarse de una enfermedad debida
a la traccién excesiva y repetida del ten-
don de Aquiles sobre la epifisis del cal-
caneo, el tratamiento ird encaminado a
disminuir esta traccion. Las medidas
fundamentales a tomar son (de menos a
mas, segln la gravedad del cuadro):

1°.- Modificacion de la actividad: mu-
chas veces el nifio ha comenzado un
nuevo ritmo de entrenamiento, ha co-
menzado la gimnasia en el colegio o se
ha aficionado a un nuevo deporte. Es
fundamental indicarle que el problema
compete también al entrenador del
equipo, y que hay que modificar la pau-
ta de entrenamiento. Inicialmente se in-
dicardn unos cuantos dias de reposo, y
se le explicard a los padres la naturaleza
del problema. Es importantisimo una
vez superado el cuadro agudo realizar
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ejercicios de estiramiento del tendon de
Aquiles antes de comenzar los entrena-
mientos, para prevenir recaidas.

Una guia interesante para los padres la
encontramos en Internet (en inglés)™.
Hay que explicarles que el cuadro puede
recidivar hasta los 12-15 afios, para evitar
que los padres desconfien del pediatra y
exijan la derivacion al traumatologo.

2°.- Colocacion de taloneras: tienen
una doble funcion: por un lado, dismi-
nuyen los traumatismos directos sobre
el talon al correr. Por otro lado, elevan
el talon, provocando un equino del pie,
con lo que se relaja la insercién aquilea.
Se pueden recetar de ortopedia (talone-
ras de silicona) o se pueden hacer “ca-
seras" con varias plantillas blandas cor-
tadas y puestas en el talon.

Cuando han pasado unas semanas y
el cuadro est4 controlado, es importan-
te comenzar con ejercicios de distension
del tendén de Aquiles, para poder sus-
pender el uso de las taloneras.

Précticamente todos los nifios pueden
tratarse con modificacion de la actividad
y taloneras.

3°.- Antiinflamatorios, hielo: tienen
un efecto antiinflamatorio y analgésico.
Dada la naturaleza mecéanica del proble-
ma, se usan poco, ya que no hay enfer-
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medad de Sever que no mejore tras el
reposo.

4°.- En casos excepcionales, cuando
no responde al tratamiento previo en 1-
2 meses, puede ser necesaria la deriva-
cion al traumatdlogo, para la colocacion
de un yeso en discreto equino durante
2-4 semanas.

Evolucion

Con tratamiento, el cuadro suele re-
solverse en 1-2 meses. El problema es
que tras la mejoria, se olvidan del trata-
miento, con lo que a veces hay recai-
das.

Sin tratamiento, todos los cuadros se
curan cuando se empieza a fusionar el
nlcleo de osificacion secundario con el
primario (a partir de los 12 afios). Nunca
producen secuelas. Es, pues, un cuadro
benigno.

Los demds cuadros clinicos son menos
frecuentes, pero son interesantes para
el diagnostico diferencial de cualquier
dolor en el talén de tipo mecanico (no
inflamatorio).

2.- Fracturas por fatiga

del calcaneo’"

Es mas raro, pero debe tenerse en
cuenta en el diagnéstico diferencial de
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la enfermedad de Sever. Son deportis-
tas que realizan un deporte de intensi-
dad y duracién excesivas. Clinicamente
se distingue del Sever porque el dolor
no es en la punta del calcaneo, sino que
ocurre al apretar el calcaneo entre los
dos dedos. La radiografia suele ser ne-
gativa.

Mejoran con el reposo deportivo. En
casos leves, el tratamiento es muy pare-
cido al de la enfermedad de Sever. Es
muy raro que queden secuelas tras una
fractura de calcaneo en un nifio.

3.- Sindrome de atrapamiento

astragalino:’"®

También es raro, pero puede ocurrir en
niflos mayores, en deportistas que reali-
zan frecuentemente flexiones plantares
forzadas (futbol, baloncesto, baile).

El cuadro se debe a un pinzamiento
de las partes blandas entre la parte pos-
terior del astragalo y el borde posterior
de la tibia al realizar una flexién plantar
del pie. La clinica es de dolor intenso en
la parte posterosuperior del talén tras el
ejercicio (parecido al Sever), pero que
empeora con la flexién plantar del pie
(al contrario que la enfermedad de
Sever, que empeoraba al flexionar dor-
salmente).

El tratamiento es evitar las flexiones
forzadas del tobillo. Si no mejoran, de-
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ben remitirse al traumatélogo. A veces
puede ser necesaria una “limpieza" de
los rebordes dseos.

4.- Fascitis plantar*®

Es un cuadro poco frecuente en nifios.
Consiste en una inflamacion de la fascia
plantar en la zona donde se inserta al
calcaneo, debido a un exceso de entre-
namiento deportivo. A la exploracion se
aprecia que el punto doloroso esté en la
planta del pie, en algun punto entre el
calcdneo y la cabeza de los metatarsia-
nos. El tratamiento es muy parecido al
de la enfermedad de Sever.

5.- Pie plano contracto, o pie plano

espastico peroneo®” '

Es un cuadro que ocurre alrededor de
la pubertad, y que suele ocurrir tras un
“esguince de tobillo" que no cura bien.
Por eso debe considerarse en estos ca-
S0S.

Se debe a cualquier alteracién (trau-
matica, inflamatoria, etc.) de la articu-
lacién subastragalina (entre astragalo y
calcaneo). La causa predisponente mas
frecuente es una alteracion congénita
en la que los huesos del tarso estan uni-
dos entre si (coalicion tarsiana). Esta fu-
sién no se manifiesta antes porque la
zona de union entre los huesos es carti-
laginosa, y permite cierta movilidad. Al
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empezar a osificarse (adolescencia) es
cuando la unién es mas rigida, y enton-
ces, ante cualquier torcedura (“esguin-
ce") aparece la inflamacion subastraga-
lina.

La sintomatologia se inicia ante cual-
quier traumatismo banal del pie. Existe
gran dolor, localizado sobre la articula-
cion subastragalina (mas abajo del tobi-
llo), pero lo més tipico es la gran con-
tractura de los tendones de los muscu-
los peroneos (van por la parte posterior
del maleolo peroneo), se pueden ver a
simple vista, y provocan que el retropié
esté en valgo (pie plano). A la explora-
cién presentan gran rigidez subastraga-
lina.

En las radiografias estandar (AP y la-
teral) no suele encontrarse nada, ya que
es muy dificil en una radiografia simple
ver una pequefa barra de fusion osea.
Para demostrar la existencia de la barra
son necesarias proyecciones especiales
o el uso del TAC.

El tratamiento corresponde al trauma-
tologo. Sélo es conveniente conocer el
cuadro para el diagnéstico diferencial
de los esguinces de tobillo.

Mediopié doloroso
Aunque el cuadro mds caracteristico
es la enfermedad de Kohler, es relativa-

mente poco frecuente.
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1.- Enfermedad de Kohler'"

Hoy en dia se considera una necrosis
avascular del escafoides tarsiano, de fi-
siopatologia parecida a la enfermedad
de Perthes de la cadera.

El factor desencadenante es la exis-
tencia de una compresion excesiva so-
bre un hueso inmaduro, con abundante
tejido cartilaginoso y, por lo tanto, poco
resistente. Ocurre en este hueso del pie
y no en otro porque el escafoides es el
ultimo hueso del pie en osificarse (em-
pieza a osificarse a partir de los 2 afos).
La compresion excesiva sobre este hue-
so conduce a la necrosis avascular y a
las alteraciones en la osificacion (au-
mento de la densidad ésea, irregulari-
dad, hueso mas pequefio) que son tipi-
cas en la radiografia. Dado que suele
aparecer en nifios pequefios (5 afios), la

capacidad de remodelacion del hueso es
grande, por lo que curan sin secuelas
(similar al Perthes en nifios menores de
6-8 afios, que tiene mejor prondstico
que en nifios mayores).

Clinica

Es tipico de nifios (varones 80%) alre-
dedor de los 5 afios de edad. Aparecen
con cojera antiélgica (no apoyan el pie),
o sélo apoyan el borde externo. A la
presion hay dolor sobre el escafoides
tarsiano. Es bilateral en el 33% de los
€asos.

Radiografia

Es tipica, y proporciona el diagndstico
(cuando va unido a la clinica): aplana-
miento, rarefaccion y esclerosis irregular
del escafoides tarsiano (figura 4).

Figura 4. Enfermedad de Kéhler. Obsérvese el aplanamiento y el aumento de densidad

del escafoides tarsiano
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Tratamiento:

A pesar de lo alarmante de la clinica y
lo espectacular de la radiografia, el pro-
néstico es bueno. El escafoides se re-
construye solo en 1-3 afios, practica-
mente siempre sin secuelas.

Si hay poco dolor, sélo es necesaria
una plantilla de apoyo del arco longitu-
dinal. No sirve de nada dejar al nifio sin
apoyar mucho tiempo. Sélo es impor-
tante evitar que haga ejercicios pesados
y bruscos. Si el dolor es mayor, se puede
poner un yeso (con el que caminard). En
general, es conveniente derivar a estos
nifios al traumatdlogo.

2.- Salientes 6seos’

Hay algunos nifios que presentan una
prominencia de las cufias o el escafoides
tarsiano en el dorso del pie. Esto, deno-
minado gibbus tarsi, no es patoldgico,
pero en nifios mayores duele por la fric-
cion del zapato. El escafoides tarsiano
puede aparecer prominente cuando
presenta una variante de la normalidad
denominado escafoides accesorio, que
es un nucleo de osificacién indepen-
diente para la insercion del tenddn tibial
posterior en el escafoides.

En ese momento se dan cuenta de
que tienen un “bulto” en el pie, y acu-
den al médico. Con unas radiografias y
el conocimiento de este cuadro se diag-
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nostica. El Unico tratamiento que preci-
sa es la informacién al paciente y el uso
de zapato ancho.

Antepié doloroso

Es relativamente raro que un nifio pre-
sente dolor en el antepié, ya que los ni-
flos se adaptan muy bien a alteraciones
en el apoyo metatarsal (lo que produce
las metatarsalgias en los adultos), como

ocurre en el pie cavo. Tampoco suelen
doler las deformidades de los dedos
(Hallux valgus, dedos en garra, etc.), ya
que el pie es muy flexible y se adapta a
la posicion que le marca el calzado.

1.- Uha incarnata”"

Es el cuadro mas frecuente de dolor en
antepié en el nifio. Se debe al crecimien-
to anémalo de la ufa (sobre todo del
primer dedo). Este crecimiento puede
conducir a la penetracion de una espicu-
la del borde ungueal en los tejidos blan-
dos situados bajo el pliegue cutaneo la-
teral, apareciendo inflamacion. Dicha in-
flamacion asienta con facilidad (facilita-
do por la suciedad de la zona) una infec-
cion local.

Tratamiento

1.- Permitir el crecimiento de la ufia
mas all4 del pliegue ungueal, colocando
un poco de algodén bajo la misma y
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cortando la ufa transversalmente, para
que no penetre.

2.- Usar calzado de punta ancha y fle-
xible para evitar la compresion interdigi-
tal.

3.- En casos recidivantes se puede in-
dicar la extirpacion longitudinal del 25%
lateral de la ufia incluyendo la matriz
germinal de la misma (para que no vuel-
va a crecer).

Si estd infectado, se procedera a la
limpieza a diario con un antiséptico y a
la administracién de antibiéticos. La
presencia de un absceso franco obligara
a su drenaje quirargico de urgencias.

2.- Enfermedad de Freiberg

(o Kohler 11y

Es una necrosis avascular (similar a la
enfermedad de Kohler del escafoides
tarsiano) de la cabeza del metatarsiano.

La fisiopatologia es similar a la de la
enfermedad de Kohler: hay una sobre-
carga mecanica que produce un aplas-
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tamiento y secundariamente la necrosis
avascular. La diferencia importante con
éste es la edad de presentacion: suele
ocurrir en adolescentes. Debido a esto,
la capacidad de remodelacién del hueso
es minima, y la deformacién permanen-
te de la cabeza es la norma.

Suele ocurrir en la cabeza del 2° me-
tatarsiano, a partir de los 13 afios de
edad. Aparece como una metatarsalgia,
es decir, dolor en la planta del pie, sobre
la cabeza del metatarsiano afecto, al
apoyar. La radiografia es tipica: se ob-
serva aplanamiento e irregularidad de la
cabeza del metatarsiano.

El tratamiento corresponde al trauma-
tologo. En casos leves, se pueden con-
trolar los sintomas con plantillas.

3.- Fracturas por fatiga de los

metatarsianos”"

El cuadro es similar al de las fracturas
por fatiga del calcaneo. Son raros en ni-
fios.
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