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INTRODUCCION

Este trabajo tiene como objetivo el demostrar que -
la correccidn del talo valgo en el pié plano puede ser
racionalizada y por métodas clinicos lograr gran exac-
titud.

El pié plano, también conocido como pié valgo do-
loroso, metatarsalgis del adolescente o insuficiencia
del peroneo lateral largo (8), es uno de los prablemas
més frecuentes de la consulta ortopédica (2,6,7).

Esta entidad debido a su cuadro clinico poco pre-
ciso, es con frecuencis pasada par alto, de ahi que no
existan estadisticas confiables de su incidencia.

Morton, en 1935, propuso tres facores gue podrian
explicar la patomecénica del pié plano; acortamiento -
del primer metatarsiano, hipermovilidad del primer seg
mento metatarsiano y, per dltimo, el desplazamiento de
los sesampoideos. Estudios posteripores han demostrado -
que ésta triada no es condicionante absoluta del pié -
plana (2).

Leliévre, en su clésica obra sobre la patologia -

del pié, anota dos condiciones patolfgicas en el pié -
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plano, a saber:

Desviacidn en valgus del talédn e hiperlaxitud li-
gamentaria.

La primera de las condiciones citadas anteriormen
te, esthd dada cuando le desviacidn del calcéneo con res
pecto a su eje es mayor de 5 grados, ya gue ésta angu-
lacidn puede presentarse en condiciones normales y den
tro de los arcos normales de movilided de la srticula-
cidén subastragalina, considerandosele patolégica a la -
desviacidn mayor de ésta magnitud (10).

En cuanto a la segunda condicién (hiperlaxitud), --
estudios electromiograficeos realizados por Basmajian y
Stecko, demostraron gque la solidez de la arguitectura -
de la bbveda plantar en condiciones normales se encuen
tra dada por la tensidn del aparato ligamentario y de -
la conformacion édsea, actusndo las fuerzas musculares -
sflo cuando el pié es sometido a esfuerzos anaormalmen-
te grandes. Este estudio echa por tierra las teorias -
musculares de la deformidad que ahara nos ocupa y asi--
ﬁiamn disminuye el valer terapéutico de los ejercicios

plantares (9,11).
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La correccidn del talén es preconizada por la ma-
yoria de los autores, pero ésta nunca se indica de una
manera individualizeda (1,2,3,5,6,7,8), lo cual puede -
llevar a una correccidn insuficiente, gue hace gue per-
sista la desviacidn, o bien, lleva a una hipercorreccién
y1la cual somete al calcéneo a8 fuerzas de rotacifn axial
en sentido contrario a la cufia correctora, lo que aumen
ta la desviacifn en wvalgo y por lo tanto no corrige la
depresidn del arco (12), esto es, el calcaneo "resbala"
en la cufia supinadora del taldn y al soportar el peso -
se gira sobre s!{ mismo.

Es por lo tanto necesario que se obtenga una medi-
cién exacta de la desviacidén por métodos clinicos, por-
gue la tendencia actual ha sido el empleo de métodos -
sofisticados como la medicidn de esfuerzos de antepié y
retropié, podobarogramas estAdticos y podobarogramas de
marcha, pero que no estén al alcance del clinico.

El Gnice medio gue mide con exactitud la desviacidn
valga del taldn es la tomografia del sustentaculum talii.

(13,16,17,18,19,20).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como hemos apuntado en el capitulo anterior,el pié
plano valgo es uno de los problemas més frecuentes y --
con un tratamiento poco individuslizado.Teniendo em cuen
ta las bases patomecénicas establecidas por Leliévre, --
intentamos con éste trabajo implementar un método més o
menos exacto para detectar uno de los componentes de el
pié plano (el valgo del taldn), y tratar de racionalizar
su tratamiento.,

A pesar que la insercidn del tenddn de Aguiles pue
de tener variaciones anatdmicas,clinicamente, en apoyo,
éste debe tener una orientacién verticel o muy cercana
a ella, hecho gue tomamos como base para nuestra propues
ta.

La desviacifn del tenddn de Aquiles con respecto s
la vertical nos dard como resultadoc un &ngulo, el cual

tomaremos como base (fig 1).

)\\ fig.1
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Una vez obtenido éste éngulo,tomaremos otra refe--
rencia que es el plano de apoyo (horizontal), obtenien-

do as!{ un triangulo recténgulo (fig 2)

-

Como paso siguiente, si en un momento dado en un -
triangulo rectangulo, similar al obtenido, gueremos ver
ticalizar su hipotenusa, tendremos que imprimir un mo--
vimiento angulsr a todo el triangulo, teniendo como --
punto fijo el &dngulo de la base opuesto al &ngule recto

(fig 3)

fig 3




Observando éste hecho con detenimiento, y conociepn
do que la suma de los angules de un triéngulo es igual
a 180 grados, podemos deducir que el valor del &ngulo
que verticaliza la hipotenusa es igual al Angulo supe--

rior del ‘tridngulo base.(fig 4).

10°*

fig 4

Llegando a éste punto podemos sacar dos conclusio-
nes: Primero;gue el valgo del taldn es una deformidad
angular y Segundo;su tratamiento logicamente debe de ser
angular.

Hasta el presente la prescripcion de ortesis correg_
toras sdlo indican en la cufia supinadora del talén una
elevacién de 3 o &4 mm., dando una correccidn angular -~
ciertamente,_pern ésta no se individualiza ni por asomo.

La Justificacién de éste trabajo nes dar un trata-
miento individuslizado a la deformidad valga del taldn
y evitar iatrogenias por hipercorreccidn o fracaso en el

tratamiento por hipocorreccién.
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DBJETIVAS

Inmediato.-Demostrar que la correccidn del valgo -
del taldn, por ser una deformidad angular, debe de ser
calculada en medidas angulares+

Mediato.-Tratar de individuelizar la prescripcién
de las ortesis para el tratamiento del pié plano y otras

deformidades posturales del mismo.
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HIPOTESIS.

“"_LA CORRECCION DEL TALO VALGO EN EL PIE PLANOD, CO-
RRESPONDE EN GRADDS, A EL ANGULO FORMADO POR LA DESVIA-

CION DEL TENDON DE AQUILES CON RESPECTO A LA VERTICAL"
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METODOLOGIA

S5e revisaron nifios de poblacidn escolar de edades
entre 3 y B afios.

Se anlicitd a los individuos aujetusha revisidn -
deambular sobre una superficie plana, descalzos y des-
cubiertos hasta la rodills, tratando de detectar alte-
raciones en la marcha y/o desviaciones del tendén de -
Aquiles.

Después de ésta maniobra se realizd medicidn con -
plomada y gonibdmetro de la desviacidn del tenddn.

Alos nifios gque presentaron desviacinnAde 5 grados
o més, con depresidn del arco longitudinal, se les apar
td, y se registraron;nombre, edad, sexo, peso,talla y -
angulacidn inicial.Una vez tomados éstos datos, se co-
locd en el lado interno del taldn una cufia con una an-
gulacion igual a la angulacidn inicial y se llevd a ca-
bo una nueva medicidn, la cual se registréd como angula-
cidn final.

Todos éstos datos se vaciaron en una hoja de regis
tro, ordenandose con respecto a8 la edad y ddndosele a -
cada caso un nimero progresivo.

Se llevd a cabo el tratamiento estadistico con ..
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incidencia por sexo y obteniendo media y desviacién -
estandar de la edad, peso, talla, angulacidén inicial y
angulacidn final. .

S5e tomd como variable dependiente la gngulacidn -
final y como variahles independientes el peso, la talla,
la edad y la angulacifén inicial, habiendose tratado és-

tos parémetros con coeficientes de correlacién.
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RESULTADGS.

Se revisaron 90 nifios de Jardin de Nifios y 185 de
Escuela Primarias de la poblacidn de Tlahuac D.F.,Hacien
do un total de 275 nifios en el periodo de tiempo compren
dido de el dia 2 al dia 9 de diciembre de 1985.

Se encontrd un total de 69 pacientes caon angulaci-
on en valge de el taldn de 5 grados o més, de laos cual-
es se excluyeron 16 pacientes (2 por acortamiento del -
tendbn de Aguiles,3 por rotacidn tibisl interna,2 con
hipeielastasia y 9 con tratamiento previo), quedando
un total de 53 casos.

Veintisiete pacientes fueron del sexo masculino y
26 del sexo femenino lo que dio una proporcion por sexo
de 1:1.

La edad fluctud entre los 3 y los 8 afios con media
de 5.7 afios y desviacidn estinder de 1.6;los pesos se
encontraron entre 15.3 y 30.3 HKgs, con una desviacion
estandar de 3.9 y una media de 20.8 kags.

Con un promedio de 113.6 cms y rango de 98 a 131
cms estuvieron representados los valores de la talla
con un desvio esténdar de B8.5.

La angulacibén inicial. Promedio 9.4 grados con ---
rango de 5 8 17 grados y desvio de 2.8.

-11- '



entre 0 v 4 grados la angulacidn final cen prome-
dio.de 1.69 gradas y desviacidn estdndar de 1.49.

Habiendo tomado la angulacidn final como variable
dependiente, por medio de regresién linesl se correla-
ciond con los restantes datos.

El coeficiente de correlacidn (r)entre la edad y la
angulacidn final tuvo un valor de 0.21,1lo que indica
que hay una correlacidn muy ligera en sentido directo
entre la edad y la angulacidn final, ésto significe gue
a mayor edad mayor angulacion final, menos correccifn..

La correlacidn peso/angulacidn final tuvo un coefici-
ente r=0.24 y el de talla y angulacién final de r=0.26,
lo wue indica un comportamiento similar a la primera
correlacidn, una correlacion directa muy ligera.

La correlacidn entre la angulacidén inicial y la
angulacidén final Fué la més alta de nuestra serie con
un valor r=0.4, con un 20.9% de los casos que se compor-
taron de scuerdo a las graficas resul tantes.

Del total de los 53 casos con la netodologia apli-

cada, sfle 17 redujeron a O gradeos, sdlo un 32% de los
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casos se comportaron como se esperaba.

Analizando los datos anteriores podemos concluir gue
la hipdtesis planteada es falsa y gue el tendbn de Aqui-
les no es un indicador fidedigno de la angulacién en --
valgo del talén.

La correlacifn de las variables independientes can
la dependiente (ver gréficas pag 14), confirma hechos y
teor9ias ya conocidas, como es el caridcter evoluctive de
la deformidad y la mayor dificultad del tratamiento a -
mayor peso y edad.

Un factor de dificil manejo gue se aprecid durante
el estudio, fué la deformacidén y adaptabilidad de las --
partes blandas del talédn que son un factor de dificil --
mane jo, ya gue aunque se trate el pie planoc con insertos
de polipropileno de alto impacto (20), no siempre es

posible una buena correccidn.
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RESUMEN

2se propuso la utilizacidn del Angulo formado por
el tendén de aquiles y la vertical en el talo valgo del
pié plano como indice de correccién, para lo que se re-
visaran 275 nifios entre 3 y 8 afios de edad colocéndose-
les correccién angular en la parte interna del taldn con
una magnitud igual & la del angulo de la vertical con
el tenddn de Aguiles, no habiendose comprobade la hipd-
tesis. E1 anAlisis estadiastico esbozd el carécter evo-
lutivo del pié plano y la dificultad de correccidn di-

rectamente proporcional al peso, edad y talla.
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