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Introduccion

En el tratamiento de la deformidad colapsante progresiva del pie (DCPP) en el adul-
to, el examen fisico juega un papel fundamental, ya que permite distinguir entre el
pie plano flexible y el rigido, evaluar la gravedad de la deformidad e identificar los
sintomas asociados o las patologias subyacentes.

Una exploracion fisica exhaustiva, que incluya la evaluacion de la alineacion del
pie, la altura del arco, la flexibilidad y la marcha, proporciona informacion funda-
mental para planificar el tratamiento®. Ademas, los hallazgos fisicos, como la ab-
duccion del ante/mediopié y la contractura del triceps sural, estan estrechamente
relacionados con la gravedad de los sintomas y deben evaluarse cuidadosamente
para anticipar la progresion y orientar el tratamiento®.

La exploracion fisica también sirve de base para la seleccion de intervenciones
no quirdrgicas adecuadas, como ortesis, y determina cuando se justifica el uso de
técnicas de imagen avanzadas o la derivacion a un especialista®.

Objetivo de la exploracion

La exploracion fisica tiene dos objetivos primordiales:
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Exploracion fisica con enfoque practico

Caracterizar la deformidad en sus componen-
tes anatomicos: retropié (valgo), mediopié (ab-
ducto), antepié (supinacion/varo) y estructuras
blandas asociadas (tendon tibial posterior =TTP-,
ligamento en hamaca, tendones peroneos, triceps
sural, etc.)59.

Determinar la flexibilidad vs. rigidez de cada
componente, la presencia de inestabilidad peri-
talar y la localizacion del fallo (tendinoso, liga-
mentoso y/o articular) para guiar las decisiones
terapéuticas (conservador vs. cirugia preservado-
ra articular vs. artrodesis)®1.

Lo que buscamos con la exploracion fisica es
definir la localizacion, la gravedad y la flexibili-
dad de la deformidad, aspectos esenciales para
su clasificacion y para seleccionar el tratamiento.

Preparacion y secuencia de la
exploracion®®

Es conveniente realizar una exploracion proto-
colizada, empezando por el paciente en descar-
ga (declbito supino o sentado) para pruebas
de movilidad y palpacion, y continuando con la
evaluacion en carga y marcha. Hay que valorar
la huella plantar en el podoscopio y comparar
siempre con el pie contralateral.

Exploracion en descarga
Inspeccion y palpacion

- Puntos de dolor:

- Region medial: dolor en la insercion del
TTP en el navicular, dolor en el ligamento
en hamaca.

- Region lateral: dolor en el seno del tarso
o0 en el espacio subperoneal, indicativo de
impingement peritalar (calcaneo-peroneo
0 astragalo-peroneo). Dolor en los pero-
neos, sobre todo a la altura del cuboidesy
en la base del primer metatarsiano.

- Pantorilla, Aquiles, talon y fascia plan-
tar: dolor en el recorrido del sistema
aquileo-calcaneo-plantar (SACP).

- El dolor plantar medial sobre la cabeza
del astragalo sugiere sobrecarga de la
columna medial (posible hiperqueratosis
plantar medial).
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- Dolor sobre el tendon del tibial anterior
por su contraccion excéntrica reiterada
compensatoria.

Evaluacion del tendon tibial posterior

- Palpacion a lo largo del recorrido del tendon
(dolor, engrosamiento).

- Prueba funcional: pedir la inversion del pie
contra resistencia con el tobillo en ligera fle-
xion plantar.

Evaluacion de la articulacion
subastragalina en descarga

- Bloguear la articulacion tibioastragalina
(sostener la tibia) y movilizar el retropié en
varo/valgo para valorar la movilidad subas-
tragalina, lo que es muy importante para dis-
tinguir una deformidad primaria del retropié
vs. compensatoria del antepié. Realizar la
maniobra con el paciente sentado y relaja-
do; comparar con el lado sano. Atencion: una
exploracion de la subastragalina mal hecha
es fuente de errores; hay que estabilizar la
tibia/talon y movilizar el calcaneo respecto
al astragalo.

Test de Silfverskiold (triceps sural/
gastrocnemio)

- Con el paciente en decubito supino, com-
parar la dorsiflexion del tobillo con la ro-
dilla extendida y con la rodilla flexionada a
90° con el pie supinado. La limitacion que
mejora al flexionar la rodilla indica retrac-
cion del gastrocnemio; si la limitacion per-
siste sugiere acortamiento del triceps sural
(tendon de Aquiles completo). Implicacion
terapéutica: alargamiento/tenotomia en el
SACP (Figura 1).

Test de Jack (windlass) en descarga
- En declbito: con el antepié neutral, dorsi-

flexionar el hallux produce tension de la
aponeurosis plantar (mecanismo de wind-
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Figura 1. Test de Silfverskiold. A: se observa un déficit
de dorsiflexion del tobillo con la rodilla en extension
completa; B: aumento de la dorsiflexion del tobillo con
la flexion de la rodilla.

lass) y eleva el arco. Su recuperacion indica
flexibilidad medida del mecanismo plantar,;
su ausencia de correccion sugiere rigidez ar-
ticular o colapso estructural.

Valoracion del antepié/primera articulacion
cuneometatarsiana (1.2 CM)

- Evaluar la movilidad del primer metatarsia-
no en todos los planos (subluxacion sagital
de la articulacion CM), su comparacion con
contralateral y la presencia de varus o su-
pinacion del antepié (mas evidente con la
subastragalina reducida).
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Prueba de inestabilidad/colapso de la
columna medial y laxitud del ligamento
en hamaca

- Neutral-heel lateral push test (Pasapula/lat-
eral push): con el retropié reducido a neutro,
aplicar fuerza lateral al antepié. Una traduc-
cion lateral significativa del antepié sugiere
fallo/laxitud del ligamento en hamacay de la
columna medial (inestabilidad peritalar).

- Evaluar si existe subluxacion peritalar (mo-
vilidad anormal entre el astragalo-navicu-
lar-calcaneo).

Evaluacion de la reductibilidad

- Intentar reducir el colapso del arcoy el valgo
del talon con la mano (manipulacion suave).
Si la deformidad se corrige facilmente ha-
blamos de flexible; si resiste o no corrige, ri-
gida. Documentar qué componentes son re-
ducibles (retropié vs. mediopié vs. antepié).

Exploracion en carga (de pie)
Observacion global

- Mirar de frente, de perfil y por detras la ali-
neacion de los miembros inferiores: varos/
valgos de rodilla, rotacion tibial, altura rela-
tiva de maléolos, disimetrias, etc.

- Alineacion del retropié: valorar el valgo del
retropié.

- Colapso del arco plantar: observar la boveda
medial buscando una huella plantar aumen-
tada.

- Abduccion mediopié/antepié: signo de los
muchos dedos (too-many-toes): ver desde
detras el niUmero de cabezas metatarsales
visibles lateralmente; un nimero exagerado
indica abduccion del antepié. Es senal clini-
ca clave de abduccion del mediopié y sublu-
xacion peritalar.

Maniobras especificas
- Test de Fonseca o heels-rise test: pedir al

paciente ponerse de puntillas (bilateral y
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unilateral). En deformi-
dad flexible con funcion
del TTP conservada, el re-
tropié y el arco deberian
corregirse (talon a varo).
Si no hay correccion, su-
giere insuficiencia del TTP
o rigidez. Nota: la eleva-
cion puede estar limitada
por un acortamiento del
triceps sural (equino fun-
cional) o por dolor (Figu-
ra 2).

- Test de Jack (windlass):
en carga es mas sensible

Figura 2. Test de Fonseca o heels-rise test. A: en bipedestacion con el pie com- para detectar la flexibi-
pletamente apoyado en el suelo se observa el valgo de retropié; B: se solicita al lidad funcional. En bipe-
paciente que se ponga de puntillas pasando el retropié de valgo a varo, indica- destacion, al dorsiflexio-
tivo de la flexibilidad del pie. nar el hallux produce

tension de la aponeurosis

plantar (mecanismo de
windlass)y eleva el arco. Su recuperacion in-
dica flexibilidad del mecanismo plantar; su
ausencia de correccion sugiere rigidez arti-
cular o colapso estructural (Figura 3).

- Test de Hintermann: para valorar la subluxa-
cion astragalonavicular y el colapso medial.
Se reduce el astragalo con el navicular y se
valora la correccion del arco y del valgo.

- Evaluacion de la supinacion del antepié:
buscar una compensacion supinatoria del
antepié (en pies planos cronicos el antepié
puede supinar para compensar el valgo de
retropié); su presencia orienta a la necesi-
dad de realizar procedimientos en el an-
tepié.

- Evaluacion del tobillo"™: buscar un valgo
tibioastragalino, laxitud del complejo ti-
bioastragalino/ligamentos laterales o me-
diales.

Podoscopio/Huella plantar®™

- Valoracion rapida del patron de la huella.

- Describir: huella normal (anchura minima de
‘ la boveda entre 1/3y 1/2 de la anchura maxi-
Figura 3. Test de Jack (windlass). A: con el pie completa- ma del antepié). En el pie plano la anchura

mente apoyado en el suelo se observa un colapso del minima esta aumentada. Es Gtil para docu-
arco interno; B: la flexion dorsal del primer dedo causa mentar la progresion y para el seguimiento
un aumento del arco, indicando que el pie es flexible. postoperatorio (Figura &).
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Pie Plano
1.e grado

normal 2°grado 3. grado 4.°grado

Figura 4. Clasificacion Viladot de la huella plantar. A: diagrama de la clasificacion Viladot. Grado 1: aumento del
ancho en la zona del arco. El ancho iguala o supera el 45% del ancho maximo de la impresion de la region de
la cabeza de los metatarsianos. Grado 2: el borde interno del pie contacta con el suelo, pero el arco se conserva.
Grado 3: el ancho del pie en el area del arco equivale al ancho de la impresion de la region de la cabeza de los
metatarsianos. El arco desaparece por completo. Grado 4: el ancho de la huella en el area del arco resulta mas
amplio que el de la huella del metatarso; B: ejemplo de huella plantar de grado 3. Imagen obtenida de: Larrosa

Padré M, Mas Moliné S. Alteraciones de la béveda plantar. Rev Esp Reumatol. 2003;30(9):489-98.

Marcha y analisis funcional

Es parte fundamental en la exploracion del apa-
rato locomotor en general y del pie en particular.
Durante la exploracion de la marcha podemos de-
tectar anomalias de esta en forma de “cojera”, en-
tendiendo como tal la “pérdida del ritmo del paso”.
Generalmente, el periodo de apoyo del pie enfer-
mo se acorta en relacion con el sano®. Durante la
marcha normal, las fases de apoyo de la planta del
pie en el suelo son las siguientes™.

1. Primer rocker: choque por el talon.

2. Segundo rocker: apoyo del talon y de la ca-
beza de todos los metatarsianos, seguido de
un apoyo fugaz del borde externo.

3. Tercer rocker o apoyo del antepié: apoyan
las cabezas de todos los metatarsianos y los
dedos.

4. Cuarto rocker: despegue del antepié, de la
parte lateral a la medial, finalizando por el
dedo gordo.

El analisis de la marcha muestra un hundi-
miento del arco medial con un defecto de pro-
pulsion en el eje debido al empuje medializado
durante el segundo rocker. Ademas, si hay retrac-
cion aquilea asociada, existira un despegamien-
to precoz del talon al final de este rocker. El de-
sarrollo del paso sobre el borde medial del pie
produce, a veces, un hiperapoyo en el borde late-

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2026;18:17-24

ral del pie opuesto. Podemos encontrar también
una rotacion externa del miembro por equinismo
subclinico o por compensacion de la rigidez su-
bastragalina®®.

Resumen de los signos clinicos y su
interpretacion®>-®

- Hiperqueratosis plantar medial/central -
normalmente bajo C1-M1 por colapso de la
columna medial.

- Dolor medial (TTP/navicular/ligamento en
hamaca) - indica tendinopatia del TTP/fra-
caso de la columna medial.

- Dolor lateral/seno del tarso - posible im-
pingement peroneocalcaneo o compresion
peroneal (es tipico en DCPP avanzada).

- Inestabilidad de la columna medial/Trasla-
cion lateral del antepié - laxitud del liga-
mento en hamaca/subluxacion peritalar.

- Heels rise negativo/Fallo a la elevacion uni-
podal > disfuncion del tibial posterior (pre-
dice la necesidad de reconstruccion tendi-
nosa vy la reductibilidad).

- Test de Jack positivo (el arco se restablece)
- indica flexibilidad mecanica y probable
beneficio de procedimientos reconstructivos
preservadores.
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Alteracion

Hallazgo exploratorio

Gesto quiriirgico

Valgo del retropié

Calcaneo en eversion, no corrige

Osteotomia de medializacion del
calcaneo

Abducto del mediopié/antepié

Too-many-toes marcado

Alargamiento de la columna lateral

Varo del antepié/Supinacion rigida

No corrige con el retropié en neutro

Descenso de M1 (osteotomia Cotton u
otras)

Inestabilidad de la columna medial

Colapso en carga y descarga

Reconstruccion del spring, refuerzo del
deltoideo

Equinismo

Silfverskiold positivo

Alargamiento gastrocnemio o Aquiles

Valgo tibiotalar

Deformidad estadio IV

Artrodesis tibiotalar o técnicas
correctoras

Subluxacion peritalar rigida Sin reductibilidad

Triple artrodesis (segin Myerson,
Sangeorzan y Sheenan)

fusion. Las clasificaciones ayudan a estandarizar las decisiones®*?

Nota: la seleccion de procedimientos debe ser individualizada. La exploracion clinica identifica los componentes corregibles y los que requieren

- Silfverskiold positivo - contraccion del gas-
trocnemio/triceps sural; influencia en la pla-
nificacion preoperatoria (alargamiento o te-
notomia).

De la exploracion al tratamiento.
Principios practicos

El tratamiento quirdrgico esta reservado para
aquellos pacientes en los que el tratamiento con-
servador haya fracasado. Antes de plantear el tra-
tamiento quirlrgico es necesario haber realizado
un tratamiento conservador adecuado con plan-
tillas y modificacion del calzado™™. Los hallazgos
exploratorios sirven de guia en la decision de la
estrategia quirtrgica®.

Determinar flexibilidad vs. rigidez

- Flexible (reductible) - posibilidad de ci-
rugia preservadora articular: transferencia
tendinosa del TTP (flexor hallucis longus o
peroneo largo), osteotomias correctoras, re-
paracion/refuerzo del ligamento en hamaca
segln la indicacion(®).

- Rigido (no reductible/degeneracion articular
importante) - artrodesis: artrodesis selecti-
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va segln la localizacion de la degeneraciony
la deformidad®29),

La exploracion clinica determina qué compo-
nentes de la deformidad requieren correccion
(retropié, mediopié, antepié y/o tobillo) y si pre-
servar o fusionar las superficies articulares.

Gestos quirtrgicos basados en la
exploracion

La exploracion fisica guia la planificacion quirdr-
gica (Tabla 1).

Algoritmo practico de examen -
decisién(6-9,16-20)

1. ;Donde duele? (medial > TTP/ligamento en
hamaca; lateral - seno del tarso/impinge-
ment).

2. ;Es la deformidad reductible? (manipula-
cion, heels rise, Jack).

- Siesreductible - considerar reconstruccion
preservadora articular + correccion osea.

- Sino es reductible - valorar fusion/sus-
titucion articular.

3. ;Existe inestabilidad peritalar/laxitud del
ligamento en hamaca? - planificar repara-
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cion ligamentosa o procedimientos que res-
tablezcan la congruencia articular.

4. ;Contribuye al equinismo (triceps sural cor-
to)? > realizar test de Silfverskiold y con-
templar un alargamiento si es necesario.

5. ;Causa principal (retropié vs. mediopié vs.
antepié)? - escoger una combinacion de
gestos: osteotomia medializadora para el
retropié, alargamiento de la columna lateral
para la abduccion, osteotomias de apertura
dorsal de la primera cuna para la supina-
cion del antepig, etc.

Consideraciones finales y puntos de
controversia actuales

La terminologia ha evolucionado (DCPP y la ma-
yor atencion a la inestabilidad medial y la sublu-
xacion peritalar). Esto hace que la exploracion
clinica enfatice mas la valoracion de la columna
medial y del ligamento en hamaca como estruc-
turas que pueden fallar independientemente de
la lesion primaria del tibial posteriort?.

La correlacion clinica-radiologica no siempre
es perfecta: algunos abductos se ven mejor clini-
camente que en radiografias simples, por eso la
exploracion en cargay las pruebas dinamicas son
decisivas®.

En la practica contemporanea hay un interés
creciente en técnicas de preservacion articular y
en la reconstruccion ligamentosa/cirugia de par-
tes blandas combinada con osteotomias, por lo
que una exploracion meticulosa que identifique
los elementos reducibles es fundamental®™.

Conclusion

La exploracion fisica de la deformidad colapsante
progresiva debe ser sistematica, bilateral y com-
parativa, iniciando en descarga, continuando en
carga y finalizando con el analisis de la marcha.

La combinacion de maniobras clasicas (Sil-
fverskiold, Jack, heel rise, Hintermann) con una
evaluacion detallada del mediopié y la columna
medial permite caracterizar de forma precisa la
deformidad y guiar la toma de decisiones tera-
péuticas.

La integracion con la clasificacion DCPP 2020
junto con la evidencia basada en imagen avanza-
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day la biomecanica moderna consolida un enfo-
que diagnostico que es hoy el estandar en cirugia
del pie y tobillo.
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