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IN TRODUCC ION 

Este trabaja tiene cama objetiva el demostrar que -

la corrección del tala valga en el pié plana puede ser 

racionalizada y par métodos clínicas lograr gran exac­

titud. 

El pié plana, también conocida cama pié valga do­

lorosa, metatarsalgia del adolescente a insuficiencia 

del peranea lateral larga (8), es una de las problemas 

más frecuentes de la consulta ortopédica (2,6,7). 

Esta entidad debida a su cuadra clínica paca pre­

cisa, es can frecuencia pasada por alta, de ahí que na 

existan estadísticas confiables de su incidencia. 

Martan, en 1935, propuso tres facares que podrían 

explicar la patamecánica del pié plana; acortamiento -

del primer metatarsiana, hipermavilidad del primer se~ 

menta metatarsiana y, par última, el desplazamiento de 

las sesamoideas. Estudias posteriores han demostrada -

que ésta triada na es condicionante absoluta del pié -

plana (2). 

Leliévre, en su clásica abra sabre la patología -

del pié, anota das condiciones patológicas en el pié -
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plano, a saber: 

Desviación en valgus del talón e hiperlaxitud li­

gamentaria. 

Le primera de las condiciones citadas anteriormeu 

te, está dada cuando la desviación del calcáneo con re~ 

pecto a su eje es mayor de 5 grados, ya que ésta angu­

leción puede presentarse en condiciones normales y deu 

tra de los arcas normales de movilidad de la articula­

ción subastrsgalina, cansiderandasele patológica a la -

desviación mayar de ésta magnitud (10). 

En cuanto a la aegunda condición (hiperlexitud), 

estudios electromiagrsficas realizados par Basmajian y 

Stecka, demostraran que la solidez de la arquitectura -

de la bóveda plantar en condiciones normales se encueu 

tra dada par la tensión del aparata ligamentario y de -

la conformación ósea, actuando las fuerzas musculares -

sólo cuenda el pié es sometida a esfuerzos anormalmen­

te grandes. Este estudio echa por tierra las teorias -

musculares de le deformidad que ahora nos ocupa y asi-­

misma disminuye el valar terapéutica de las ejercicios 

plantares (9,11). 
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La correcci6n del tal6n es preconizada por la ma­

yor!a de los autores, pero ésta nunca se indica de una 

manera individualizada (1,2,3,5,6,7,8), lo cual puede -

llevar a una correcci6n insuficiente, que hace que per­

sista la desviaci6n, o bien, lleva a una hipercorrecci6n 

,la cual somete al calcáneo a fuerzas de rotación axial 

en sentido contrario a la cuña correctora, lo que sumen 

ta la desviaci6n en valgo y por lo tanto no corrige la 

depresi6n del arco (12), esto es, el calcáneo "resbala" 

en la cuña supinadora del tal6n y al soportar el peso -

se gira sobre s1 mismo. 

Es por lo tanto necesario que se obtenga una medi­

ci6n exacta de la desviación por métodos cllnicos, por­

que la tendencia actual ha sido el empleo de métodos -

sofisticados como le medici6n de esfuerzos de antepié y 

retropié, podobarogramas estáticos y podobarogramas de 

marcha, pero que no están al alcance del clínico. 

El único medio que mide con exactitud le desvisci6n 

valga del tsl6n es la tomografla del sustentsculum talii. 

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

~ama hemos apuntada en el capltula anteriar,el pié 

plana valga es una de las problemas más frecuentes y --

can un tratamiento paca individualizada.Teniendo en cuen 

ta las bases patamecánicas establecidas par Leliévre, 

intentamos can éste trabaja implementar un método más a 

menas exacta para detectar una de las componentes de el 

pié plana (el valga del tal6n), y tratar de racionalizar 

su tratamiento •. 
' 

A pesar que la inserci6n del tend6n de Aquiles pu~ 

de tener variaciones anat6micas,cllnicamente, en apoya, 

éste debe tener una orientación vertical a muy cercana 

a ella, hecha que temamos cama base para nuestra prapue~ 

ta. 

La desviación del tend6n de Aquiles can respecta a 

la vertical nas dará cama resultado un ángulo, el cual 

tomaremos cama base (fig 1). 

fig.1 
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Una vez obtenido éste ángulo,tomaremos otra refe-­

rencia que es el pleno de apoyo (horizontal), obtenien­

do aal un triangulo rectángulo (fig 2) 

fig 2 

Como paso siguiente, si en un momento dado en un -

triángulo rectángulo, similar al obtenido, queremos ver, 

ticalizar su hipotenusa, tendremos que imprimir un mo-­

vimiento angular a todo el triángulo, teniendo como -­

punto fijo el ángulo de le base opuesto al ángulo recto 

(fig 3) 

fig 3 
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Observando éste hecho con detenimiento, y conociefr 

do que la suma de los ángulos de un triángulo es igual 

a 180 grados, podemos deducir que el valor del ángulo 

que verticaliza la hipotenusa es igual al ángulo supe-­

rior del triángulo base.(fig 4). 

fig 4 

Llegando a éste punto podemos sacar dos conclusio­

nes: Primero;que el valgo del tal6n es una deformidad 

angular y Segundo;au tratamiento logicamente debe de ser 

angular. 

Hasta el presente la prescripci6n de ortesis corre.!L_ 

toras sólo indican en la cuna supinadora del tal6n una 

elevación de 3 o 4 mm., dando una correcci6n angular -­

ciertamente, pero ésta no se individualiza ni por asomo. 

La justificación de éste trabajo ries dar un trata­

miento individualizado a la deformidad valga del talón 

y evitar iatrogenias por hipercorrecci6n o fracaso en el 

tratamiento por hipocorreccián. 
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OBJETIVOS 

Inmediato.-Demostrar que la correcci6n del valgo -

del tal6n, por ser una deformidad angular, debe de ser 

calculada en medidas angulares+ 

Mediato.-Tratar de individualizar la prescripción 

de las ortesis para el tratamiento del pié plano v otras 

deformidades posturales del mismo. 
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HIPOTESIS. 

"LA CORRECCION DEL TALO VALGO EN EL PIE PLANO, CO­

RRESPONDE EN GRADOS, A EL ANGULO FORMADO POR LA DESVIA­

CION DEL TENDON DE AQUILES CON RESPECTO A LA VERTICAL" 
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ME TODOLOGIA 

fSTK TESIS HU DEBE 
su 1E u •arwA 

Se revisaron niños de población escolar de edades 

entre 3 y B años, 

Se solicitó a los individuos sujetos a revisión -

deambular sobre una superficie plana, descalzos y des-

cubiertos hasta la rodilla, tratando de detectar alte­

raciones en la marcha y/o desviaciones del tendón de -

Aquiles. 

Después de ésta maniobra se realizó medición con -

plomada y goniómetro de la desviación del tendón. 

Alas niños que presentaron desviacion de 5 grados 

o más, con depresión del arco longitudinal, se les apa~ 

tó, y se registraron¡nombre, edad, sexo, peso,talla y -

angulación inicial.Una vez tomados éstos datos, se ca-

locó en el lado interno del talón una cuña con una an-

gulación igual a la angulación inicial y se llevó a ca-

bo una nueva medición, la cual se registró como angula-

ción final. 

Todos éstos datos se vaciaron en una hoja de regi~ 

tro, ordenandose con respecto a la edad y dándoaele a -

cada caso un número progresivo. 

Se llevó a cabo el tratamiento estad1stico con __ 
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incidencia par aexa y obteniendo media y desviación -

estándar de la edad, peao, talla, angulación inicial y 

angulación final. 

Se tomó cama variable dependiente la ~ngulación -

final y coma variables independientes el pesa, la talla, 

la edad y la angulacián inicial, habiendase tratada és­

tas parámetros can coeficientes de correlación. 
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RESULTADOS. 

Se revisaron 90 niños de Jardtn de Niños y 185 de 

Escuela Primaria de la población de Tláhuac D.F.,Hacien 

do un total de 2?5 niños en el perlado de tiempo compre~ 

dido de el dta 2 al dta 9 de diciembre de 1985. 

Se encontré un total de 69 pacientes con angulaci­

én en valgo de el talán de 5 grados o más, de los cual­

es se excluyeron 16 pacientes (2 por acortamiento del -

tendón de Aquiles,3 por rotación tibial interna,2 con 

hiperelastosis 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 fluctué entre los 3 y los 8 años con media 

de 5.? años y desviación estándar de l.6¡1os pesos se 

encontraron entre 15.3 y 30.3 Kgs, con una desviación 

estándar de 3.9 y una media de 20.8 kgs. 

Con un promedio de 113.6 eme y rango de 98 a 131 

eme estuvieron representados los valores de la talla 

con un desvto estándar de 8.5. 

La angulaci6n inicial. Promedio 9.4 grados con --­

rango de 5 a l? grados y desvto de 2.8. 
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entre O y 4 grados la angulación final con prome­

dio de 1.69 gradoa y desviación estándar de 1.49. 

Habiendo tomado le angulación final como variable 

dependiente, por media de regresión lineal se correla­

cionó can loe restantes datos. 

El coeficiente de correlación (r)entre la edad y la 

angulación final tuvo un valor de 0.21,lo que indica 

que hay una correlación muy ligera en een~ido directo 

entre la edad y la angulación final. ésto significa que 

a mayor edad mayor angulacian final, menos corrección •• 

La correlación peeo/angulación final tuvo un coefici­

ente r=0.24 y el de talla y angulacián final de r=0.26, 

la wue indica un comportamiento similar a la primera 

correlación, una correlacian directa muy ligera. 

La correlación entre la anguleción inicial y la 

angulación final rué la máa alta de nuestra serie can 

un valor r=D.4, con un 20.9% de los caeos que se compor­

taron de acuerdo a las gráf leas reeul tan tes. 

Del total de loe 53 casos con la metodologla apli­

cada, sólo 17 redujeron a O grados, sólo un 32% de los 
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casos se comportaron como se esperaba, 

Analizando loe datos anteriores podemos concluir que 

la hipótesis planteada es falsa y que el tendón de Aqui­

les no es un indicador fidedigno de la angulacián en -­

valgo del talán. 

La correlación de las variables independientes con 

la dependiente (ver gráficas pag 14), confirma hechos y 

teorQiae ya conocidas, como es el carácter evoluctivo de 

la deformidad y la mayor dificultad del tratamiento a -

mayor peso y edad. 

Un factor de dif1cil manejo que se apreció durante 

el estudio, fué la deformación y adaptabilidad de las 

partee blandas del talán que son un factor de dif1cil 

manejo, ya que aunque se trate el pie plano con insertos 

de polipropileno de alto impacto (20), no siempre es 

posible una buena corrección. 
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RESUMEN 

zse propuso la utilizaci6n del ángulo formado por 

el tend6n de aquilea y la vertical en el talo valgo del 

pié plano como indice de correcci6n, para lo que se re­

viasron 275 niñoa entre 3 y 8 años de edad colocándose­

lea correcci6n angular en la parte interna del talán con 

una magnitud igual a la del angulo de la vertical con 

el tendón de Aquiles, no habiendose comprobado la hipó­

tesis. El análisis eatad1aetico esbozó el carácter evo­

lutivo del pié plano y la dificultad de corrección di­

rectamente proporcional al peso, edad y talla. 
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