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Introducción

En el tratamiento de la deformidad colapsante progresiva del pie (DCPP) en el adul-
to, el examen físico juega un papel fundamental, ya que permite distinguir entre el 
pie plano flexible y el rígido, evaluar la gravedad de la deformidad e identificar los 
síntomas asociados o las patologías subyacentes(1-4).

Una exploración física exhaustiva, que incluya la evaluación de la alineación del 
pie, la altura del arco, la flexibilidad y la marcha, proporciona información funda-
mental para planificar el tratamiento(5). Además, los hallazgos físicos, como la ab-
ducción del ante/mediopié y la contractura del tríceps sural, están estrechamente 
relacionados con la gravedad de los síntomas y deben evaluarse cuidadosamente 
para anticipar la progresión y orientar el tratamiento(5-9).

La exploración física también sirve de base para la selección de intervenciones 
no quirúrgicas adecuadas, como ortesis, y determina cuándo se justifica el uso de 
técnicas de imagen avanzadas o la derivación a un especialista(3-10).

Objetivo de la exploración

La exploración física tiene dos objetivos primordiales:
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Caracterizar la deformidad en sus componen-
tes anatómicos: retropié (valgo), mediopié (ab-
ducto), antepié (supinación/varo) y estructuras 
blandas asociadas (tendón tibial posterior –TTP–, 
ligamento en hamaca, tendones peroneos, tríceps 
sural, etc.)(5-9).

Determinar la flexibilidad vs. rigidez de cada 
componente, la presencia de inestabilidad peri-
talar y la localización del fallo (tendinoso, liga-
mentoso y/o articular) para guiar las decisiones 
terapéuticas (conservador vs. cirugía preservado-
ra articular vs. artrodesis)(5-10).

Lo que buscamos con la exploración física es 
definir la localización, la gravedad y la flexibili-
dad de la deformidad, aspectos esenciales para 
su clasificación y para seleccionar el tratamiento.

Preparación y secuencia de la 
exploración(5-8)

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

Exploración en descarga

Inspección y palpación

•	 Puntos de dolor:
	ॗ Región medial: dolor en la inserción del 
TTP en el navicular, dolor en el ligamento 
en hamaca.

	ॗ Región lateral: dolor en el seno del tarso 
o en el espacio subperoneal, indicativo de 
impingement peritalar (calcáneo-peroneo 
o astrágalo-peroneo). Dolor en los pero-
neos, sobre todo a la altura del cuboides y 
en la base del primer metatarsiano.

	ॗ Pantorilla, Aquiles, talón y fascia plan-
tar: dolor en el recorrido del sistema 
aquíleo-calcáneo-plantar (SACP).

	ॗ El dolor plantar medial sobre la cabeza 
del astrágalo sugiere sobrecarga de la 
columna medial (posible hiperqueratosis 
plantar medial).

	ॗ Dolor sobre el tendón del tibial anterior 
por su contracción excéntrica reiterada 
compensatoria.

Evaluación del tendón tibial posterior

•	 Palpación a lo largo del recorrido del tendón 
(dolor, engrosamiento).

•	 Prueba funcional: pedir la inversión del pie 
contra resistencia con el tobillo en ligera fle-
xión plantar. 

Evaluación de la articulación 
subastragalina en descarga

•	 Bloquear la articulación 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. Atención: una 
exploración de la subastragalina mal hecha 
es fuente de errores; hay que estabilizar la 
tibia/talón y movilizar el calcáneo respecto 
al astrágalo.

Test de Silfverskiöld (tríceps sural/ 
gastrocnemio)

•	 Con el paciente en decúbito supino, com-
parar la dorsiflexión del tobillo con la ro-
dilla extendida y con la rodilla flexionada a 
90° con el pie supinado. La limitación que 
mejora al flexionar la rodilla indica retrac-
ción del gastrocnemio; si la limitación per-
siste sugiere acortamiento del tríceps sural 
(tendón de Aquiles completo). Implicación 
terapéutica: alargamiento/tenotomía en el 
SACP (Figura 1).

Test de Jack (windlass) en descarga

•	 En decúbito: con el antepié neutral, dorsi-
flexionar el hallux produce tensión de la 
aponeurosis plantar (mecanismo de wind-
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lass) y eleva el arco. Su recuperación indica 
flexibilidad medida del mecanismo plantar; 
su ausencia de corrección sugiere rigidez ar-
ticular o colapso estructural.

Valoración del antepié/primera articulación 
cuneometatarsiana (1.ª CM)

•	 Evaluar la movilidad del primer metatarsia-
no en todos los planos (subluxación sagital 
de la articulación CM), su comparación con 
contralateral y la presencia de varus o su-
pinación del antepié (más evidente con la 
subastragalina reducida).

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-
ción lateral significativa del antepié sugiere 
fallo/laxitud del ligamento en hamaca y de la 
columna medial (inestabilidad peritalar).

•	 Evaluar si existe subluxación peritalar (mo-
vilidad anormal entre el astrágalo-navicu-
lar-calcáneo).

Evaluación de la reductibilidad

•	 Intentar reducir el colapso del arco y el valgo 
del talón con la mano (manipulación suave). 
Si la deformidad se corrige fácilmente ha-
blamos de flexible; si resiste o no corrige, rí-
gida. Documentar qué componentes son re-
ducibles (retropié vs. mediopié vs. antepié).

Exploración en carga (de pie)

Observación global

•	 Mirar de frente, de perfil y por detrás la ali-
neación de los miembros inferiores: varos/
valgos de rodilla, rotación tibial, altura rela-
tiva de maléolos, disimetrías, etc.

•	 Alineación del retropié: valorar el valgo del 
retropié.

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

•	 Abducción mediopié/antepié: signo de los 
muchos dedos (too-many-toes): ver desde 
detrás el número de cabezas metatarsales 
visibles lateralmente; un número exagerado 
indica abducción del antepié. Es señal clíni-
ca clave de abducción del mediopié y sublu-
xación peritalar.

Maniobras específicas

•	 Test de Fonseca o heels-rise test: pedir al 
paciente ponerse de puntillas (bilateral y 

Figura 1. Test de Silfverskiöld. A: se observa un déficit 
de dorsiflexión del tobillo con la rodilla en extensión 
completa; B: aumento de la dorsiflexión del tobillo con 
la flexión de la rodilla.

B

A
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unilateral). En deformi-
dad flexible con función 
del TTP conservada, el re-
tropié y el arco deberían 
corregirse (talón a varo). 
Si no hay corrección, su-
giere insuficiencia del TTP 
o rigidez. Nota: la eleva-
ción puede estar limitada 
por un acortamiento del 
tríceps sural (equino fun-
cional) o por dolor (Figu-
ra 2).
• Test de Jack (windlass): 
en carga es más sensible 
para detectar la flexibi-
lidad funcional. En bipe-
destación, al dorsiflexio-
nar el hallux produce 
tensión de la aponeurosis 
plantar (mecanismo de 

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

•	 Test de Hintermann: para valorar la subluxa-
ción astragalonavicular y el colapso medial. 
Se reduce el astrágalo con el navicular y se 
valora la corrección del arco y del valgo.

•	 Evaluación de la supinación del antepié: 
buscar una compensación supinatoria del 
antepié (en pies planos crónicos el antepié 
puede supinar para compensar el valgo de 
retropié); su presencia orienta a la necesi-
dad de realizar procedimientos en el an-
tepié.

•	 Evaluación del tobillo(11): buscar un valgo 
tibioastragalino, laxitud del complejo ti-
bioastragalino/ligamentos laterales o me-
diales.

Podoscopio/Huella plantar(12)

•	 Valoración rápida del patrón de la huella.
•	 Describir: huella normal (anchura mínima de 

la bóveda entre 1/3 y 1/2 de la anchura máxi-
ma del antepié). En el pie plano la anchura 
mínima está aumentada. Es útil para docu-
mentar la progresión y para el seguimiento 
postoperatorio (Figura 4).

Figura 2. Test de Fonseca o heels-rise test. A: en bipedestación con el pie com-
pletamente apoyado en el suelo se observa el valgo de retropié; B: se solicita al 
paciente que se ponga de puntillas pasando el retropié de valgo a varo, indica-
tivo de la flexibilidad del pie.

A B

Figura 3. Test de Jack (windlass). A: con el pie completa-
mente apoyado en el suelo se observa un colapso del 
arco interno; B: la flexión dorsal del primer dedo causa 
un aumento del arco, indicando que el pie es flexible.

B

A
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Marcha y análisis funcional

Es parte fundamental en la exploración del apa-
rato locomotor en general y del pie en particular. 
Durante la exploración de la marcha podemos de-
tectar anomalías 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 relación con el sano(5). Durante la 
marcha normal, las fases de apoyo de la planta del 
pie en el suelo son las siguientes(13).

1.	 Primer rocker: choque por el talón.
2.	Segundo rocker: apoyo del talón 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 análisis de la marcha muestra un hundi-
miento del arco medial con un defecto de pro-
pulsión en el eje debido al empuje medializado 
durante el segundo rocker. Además, si hay retrac-
ción aquílea asociada, existirá un despegamien-
to precoz del talón 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-

ral del pie opuesto. Podemos encontrar también 
una rotación externa del miembro por equinismo 
subclínico o por compensación de la rigidez su-
bastragalina(6-8).

Resumen de los signos clínicos y su 
interpretación(5-8)

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

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

•	 Dolor lateral/seno del tarso → posible im-
pingement peroneocalcáneo o compresión 
peroneal (es típico en DCPP avanzada).

•	 Inestabilidad de la columna medial/Trasla-
ción lateral del antepié → laxitud del liga-
mento en hamaca/subluxación peritalar.

•	 Heels rise negativo/Fallo a la elevación uni-
podal → disfunción del tibial posterior (pre-
dice la necesidad de reconstrucción tendi-
nosa y la reductibilidad). 

•	 Test de Jack positivo (el arco se restablece) 
→ indica flexibilidad mecánica y probable 
beneficio de procedimientos reconstructivos 
preservadores.

Figura 4. Clasificación Viladot de la huella plantar. A: diagrama de la clasificación Viladot. Grado 1: aumento del 
ancho en la zona del arco. El ancho iguala o supera el 45% del ancho máximo de la impresión de la región 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 área del arco equivale al ancho de la impresión de la región de la cabeza de los 
metatarsianos. El arco desaparece por completo. Grado 4: el ancho de la huella en el área del arco resulta más 
amplio que el de la huella del metatarso; B: ejemplo de huella plantar de grado 3. Imagen obtenida de: Larrosa 
Padró M, Mas Moliné S. Alteraciones de la bóveda plantar. Rev Esp Reumatol. 2003;30(9):489-98.

A B

Pie
normal

Plano
1.er grado 2.º grado 4.º grado3.er grado
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•	 Silfverskiöld positivo → contracción del gas-
trocnemio/tríceps sural; influencia en la pla-
nificación preoperatoria (alargamiento o te-
notomía).

De la exploración al tratamiento. 
Principios prácticos 

El tratamiento quirúrgico está reservado para 
aquellos pacientes en los que el tratamiento con-
servador haya fracasado. Antes de plantear el tra-
tamiento quirúrgico es necesario haber realizado 
un tratamiento conservador adecuado con plan-
tillas y modificación del calzado(14,15). Los hallazgos 
exploratorios sirven de guía en la decisión de la 
estrategia quirúrgica(16).

Determinar flexibilidad vs. rigidez

•	 Flexible (reductible) → posibilidad de ci-
rugía preservadora articular: transferencia 
tendinosa del TTP (flexor hallucis longus o 
peroneo largo), osteotomías correctoras, re-
paración/refuerzo del ligamento en hamaca 
según la indicación(17,18).

•	 Rígido (no reductible/degeneración articular 
importante) → artrodesis: artrodesis selecti-

va según la localización de la degeneración y 
la deformidad(19,20).

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

Gestos quirúrgicos basados en la 
exploración

La exploración física guía la planificación quirúr-
gica (Tabla 1).

Algoritmo práctico de examen → 
decisión(6-9,16-20)

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

2.	 ¿Es la deformidad reductible? (manipula-
ción, heels rise, Jack).
	ॗ Si es reductible → considerar reconstrucción 
preservadora articular + corrección ósea.

	ॗ Si no es reductible → valorar fusión/sus-
titución articular.

3.	¿Existe inestabilidad peritalar/laxitud del 
ligamento en hamaca? → planificar repara-

Tabla 1.	 RELACIÓN DE ALTERACIONES DEL PIE, EL HALLAZGO EXPLORATORIO Y EL GESTO 
	 QUIRÚRGICO QUE LO CORRIGE

Alteración Hallazgo exploratorio Gesto quirúrgico

Valgo del retropié Calcáneo en eversión, no corrige Osteotomía de medialización del 
calcáneo

Abducto del mediopié/antepié Too-many-toes marcado Alargamiento de la columna lateral

Varo del antepié/Supinación rígida No corrige con el retropié en neutro Descenso de M1 (osteotomía Cotton u 
otras)

Inestabilidad de la columna medial Colapso en carga y descarga Reconstrucción del spring, refuerzo del 
deltoideo

Equinismo Silfverskiöld positivo Alargamiento gastrocnemio o Aquiles

Valgo tibiotalar Deformidad estadio IV Artrodesis tibiotalar o técnicas 
correctoras

Subluxación peritalar rígida Sin reductibilidad Triple artrodesis (según Myerson, 
Sangeorzan y Sheenan)

Nota: la selección de procedimientos debe ser individualizada. La exploración clínica identifica los componentes corregibles y los que requieren 
fusión. Las clasificaciones ayudan a estandarizar las decisiones(2,3,5)
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ción ligamentosa o procedimientos que res-
tablezcan la congruencia articular.

4.	¿Contribuye al equinismo (tríceps sural cor-
to)? → realizar test de Silfverskiöld y con-
templar un alargamiento si es necesario.

5.	¿Causa principal (retropié vs. mediopié vs. 
antepié)? → escoger una combinación de 
gestos: osteotomía medializadora para el 
retropié, alargamiento de la columna lateral 
para la abducción, osteotomías de apertura 
dorsal de la primera cuña para la supina-
ción del antepié, etc.

Consideraciones finales y puntos de  
controversia actuales

La terminología ha evolucionado (DCPP y la ma-
yor atención a la inestabilidad medial y la sublu-
xación peritalar). Esto hace que la exploración 
clínica enfatice más la valoración de la columna 
medial y del ligamento en hamaca como estruc-
turas que pueden fallar independientemente de 
la lesión primaria del tibial posterior(1,2).

La correlación clínica-radiológica no siempre 
es perfecta: algunos abductos se ven mejor clíni-
camente que en radiografías simples, por eso la 
exploración en carga y las pruebas dinámicas son 
decisivas(5,10).

En la práctica contemporánea hay un interés 
creciente en técnicas de preservación articular y 
en la reconstrucción ligamentosa/cirugía de par-
tes blandas combinada con osteotomías, por lo 
que una exploración meticulosa que identifique 
los elementos reducibles es fundamental(15,17).

Conclusión

La exploración física de la deformidad colapsante 
progresiva debe ser sistemática, bilateral y com-
parativa, iniciando en descarga, continuando en 
carga y finalizando con el análisis de la marcha.

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

La integración con la clasificación DCPP 2020(1) 
junto con la evidencia basada en imagen avanza-

da y la biomecánica moderna consolida un enfo-
que diagnóstico que es hoy el estándar en cirugía 
del pie y tobillo.
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