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I. ANTECEDENTES 

a) Evoluci6n del ple: 

Le evoluci6n del ple se inicia, cuando el. primer anfibio 
emergl6 de la superficie de las aguas, su extremidad inferior se 
componte de un muelo, una pierna y un ple provisto de cinco dedos, 
de este esquema inicial se han aislado; el ala del pájaro, el -­
cosco del cabello, el ple del mono y el del hombre. 

Nuestro ple serle el resultado de una evoluci6n a partir 
de loe múltiple& huesos que forman 18s aletas de los peces. La 
semejanza entre el hombre y el mono hizo que se buscara un antcpa 
sedo común 1 se trataba de un pequeílo animal arborlcola de la famT 
lle de los lemuroideos. -

Mas que el ple de un mono, su pie parecta al nucatro, sin 
embargo, loe re~tos r6silee parecen demostrar que por les propor­
ciones del terso y del metatarso • el hombre fue uno de los gran­
des primates de los tiempos prehiet6ricos. (16). Cíig. 1) 

El pie de un pronogrado 
orborlcolo 

Figura 1 

El ple prehlst6rico 

Fuente: Jean Lellevre. Patologta del pie 
Ed. Interamericana. Ja. edici6n. Héxlco 1980. 
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El ple prensil, expresl6n antigua de otras condiciones de 
vida (prehumana), desde el punto de vista morfol6glco y funcional 
difiere fundamentalmente del Pie evolucionado adaptado para la 
blpedeatac16n y la marcha. tn Jos antropides (gib6n, orangután, -
chimpancé y gorila) reconocemos el ple prensil o trepador, ya que 
sus extremidades inferiores eotán adaptadas a la prenei6n, fun­
cionalmente para trepar, pero por su conetituci6n resulten lneuf.! 
cientes pera la Jocomoci6n. (20) 

Loe monos mantienen ocasionalmente una bipedestaci6n inse­
gura, debido el escaso apoyo entero-interno, ya que el primer dedo 
prensil y su metatarsiano son más cortos que loe restantea 1 además 
de poseer un te16n rudimentario e insurlclente para representar -
una func16n de apoyo, tal como la que ne ldentlflcs en el ple hum.!!. 
no. flnalmente 1 los cuatro hileras dlgito-metatarslanae van a con.! 
tltulr dedos largos y fuertes de gran movilidad, destacando su ca­
racterlstica de ple trepador. 

Si admitimos que diversas motivaciones desarrollaron facto­
res mecánicos como pare transformar al ple prensil adaptado a una 
vida arb6rea en un 6rgeno eustentador, locomotor, es 16gico recono 
cer que tal cambio debi6 operarse principalmente en la formacl6n -
de puntos de apoyo para luego traduclree en un brazo de palanca 
capaz de crear una.acci6n lmpulaore de la marcha. 

La estrecha relec16n entre la actitud erguida y la reepueota 
del ple mediante una conformaci6n adecuada para permitir en parte -
el mantenimiento en esa pos1cl6n demando al tal6n una suatancial mo 
dlflcscl6n para constituirse en un punto de apoyo importante, ten-­
diente a impedir que durante la bipedestsci6n el cuerpo ae Incline 
hacia atrás. Tal requerimiento cre6 un apoyo posterior, es decir, -
un tal6n más desarrollado. (20) (fig. 2) 



figure 2 

Evoluc16n del pie 

PIE DE MONO P JE DE HOMBRE 

r. 
1\1 

•\' 
11• 

Pie prensil 

Tal6n rudimentario 

·'.~:::: 

Ple locomotor 

Punto de apoyo ·:·::~ 

Tal6n 
desarrollado 

ruente: Peyre C. Nelson. Padolog!a. 
Ed. Pereninra. Madrid, 1980. 

, 



11. ANA10MIA DEL PIE 

Le importancia de conocer le enetom1e del organismo ea impor­
tante pare todo m~dico, independientemente de lo especialidad Que 
tenga, es por esto Que se incluye un resumen de le enetom!e, embrio 
logte, y centros de osiriceci6n del ple¡ siendo el ple una unldad­
comploje compuesta por 26 huesos, de las cueles 14 son falanges, 5 
metatarsianos y 7 huesos tereienae, que en su conjunto pueden so­
portar cualquier tipo de terreno. 

a) Embrlologle: 

Lee extremidades aparecen el rtnel de la tercera semana, -
en le sexta aemane se encuentran indicios de loe dedos en el seg­
mento marginal, m~sculoe y nervios comienzan e diferenciarse entre 
la sexta y la octave semana, el ple, la plerne y los dedos se dis­
tinguen alrededor de le novena semana. 

Les unes eperecen en el tercer mes, adquiriendo máe tarde 
su posici6n definitiva en la cera doreol de loe dedos. Lee extre­
midades inferiores se diferencian mee lentamente que les superio­
res. (16) 

b) Centros de oeiflcec16n: 

Al nacimiento el ple consiste tanto de tejido blando como 
de tejido 6eeo. Lee radiograr1ae del ple revelen e6lo la diáfisis 
de les ralenges, metatarsianos y loe núcleos del calcáneo y astrá­
galo. Al necer s6la el calcáneo, el astr6gela y ocasionalmente el 
cuboides están oelflcadoe y el resto de loe huesos eon todev1a -­
cert1logo. El crecimiento continúa desde le infancia hasta le ado­
lescencia, durante este periodo de crecimiento, tensiones anorma­
les pueden causar cambios estructurales del ple. (Flg. J y 4) 

El pie tiene 90% de hueso cuando está completamente deso­
rrollado. (6) 
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Figura J 

Redlogrerla del ple del recién nacido 

En elle s6lo Be observan las dlárlsie de les falenges y de los 

metetereianoe, junta cén los núcleos del astrágalo y el calcáneo. 

Fuente: Rene Calliet. Tobillo y ple. 

Ed. El Manual Moderno, S.A. México, 1980. 



Figuro lt 

Edades de aparlc16n y cierre de loa centros de oa1flcec16n 

del ple 

Delflcac16n Fus16n 

anos (11-22) 

6 meses ----~ T 1 b 1 a ...,__16 a 18 anos 

1 aMo----• P e r o n e ...,__...16 a 18 anos 

Fuente: Rene Cslllet. Tobillo y Ple. 

Ed. El Manual Moderno, S.A. México, 1980. 
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e) Grupos 6seos: 

A contlnueci6n se mencionan las estructuras importantes 
del pie, conslderendo lo~ tres grupos óseos que Jo integran: tarso, 
metatarso y falanges. (1). (Figs. 5,6,7) 

Tarso: 
Los siete huesos que se agrupan en el tarso forman das 

filas: una posterior compuesta por el astr6galo y el calc~neo --­
superpuestos, y otro anterior con cUboldes, escafoides y les tres 
cu"ªª yu~tapuestos, constituyendo as1 la parte más s6lida del eo­
queleto. (20) 

Astrágalo: 
Es el hueso que ocupa la posici6n més alta del tarso -­

posterior, se encuentra en la parte pastero-superior e interna de 
la b6veda tarslana, por arriba del celcBneo. Sigue al calcáneo en 
volumen y es el único hueso del tarso eln inserciones musculares o 
tendinosos. 

Celclineo: 
Ea un hueso corto, saliente, por detrás del estrágolo en 

una posici6n medie y posterior, constituye le emlnencle del tel6n, 
es el hueso de mayor volumen del esqueleto del ple. 

Eeceroldes: 
Está·sltuodo entre el astrágalo, por detrás, y los tres 

cuneiformes ventrelmente, es un hueso corto que integre la oegunde 
file del terso. 

Cuneiformes: 
Se sltGen entre el esceroides por detrás y los tres prl 

meros metetersienos ventrelmente, son internos al cuboides. El cu-= 
neiforme Interno es el mayor y el Intermedio el más pequeHo y el 
que tiene forme de cuna. 

Cuboides: 
Es un hueso corto integrante del terso anterior, situa­

do por delante del calcáneo, por fuera del escafoides y por detrás 
del cuarto y quinto metatarsionoe. 

Metatarso: 
Es el segundo grupo Óseo del esqueleto del pie, está -­

integrado por cinco huesas largos dispuestos en direcci6n longitu­
dinal par delante del tarso y por detrás de les primeras falanges. 

A través de los metatarsianos se distribuye el pesa pro 
venlente del tarea e los puntos de apoye anteriores. -

falanges: 
Ceda dedo de los pies tiene tres falanges, a e~cepcl6n 

del primero V del quinto, que frecuentemente tienen sólo dos. Com­
parados con les de le mono, les falanges del ple son delgadas, de 
_diáfisis redondeadas y extremos voluminosos. 



8 

Figura 5 

Viste dorsal del Esqueleto del Ple 

1. Peroné 

2. Tibie 

J. Calcáneo 

4. Tubérculo externo del calcáneo 

s. Astrágalo 

6. Cuboldee 

1. Eecafoldee 

a. Primer cuneiforme 

9. Segundo cuneiforme 

1C.Tercer cuneiforme 

11.Prlmer metaterelano 

12.Segundo metotereleno 

13Tercer metetareleno 

1~.Cuorta meteterelano 

15.Qulnto metatarsiano 

16.felangee pr6xlmelee 

17.Folenges medies 

18.Falanges dletelee 

Fuente: Atlée Anet6m1co: lee Prlnclpalee Articulectones 

Leb. Merck Sherp ond Dohme. 1984. 



';I •••• - - - • 

f'igura 6 

Viste lateral externa del Esqueleto del ple 

1. Maléolo externa 

2. Celc6neo 

J. Aotrágelo 

4. Tubérculo externo del celcáneo 

s. Cuboides 

6. Cenel del peroneo lateral largo 

7. Escafoides 

S. Tercer cuneiforme 

9. Segundo cuneiforme 

10.Primer cuneiforme 

11. Quinto metatarsiano 

12.Tubérculo del quinto meteterelano 

.,/1 .. 

f'uente: Atlás Anat6mico: Leo Principales Artlculeclones 

Lab. Merck Sharp end Oohme. 1984. 



1D 

Figura 7 

Viste lateral interne del esqueleto del ple 

1. Hal&alo interno 

2. Canal del flexor propio del primer artejo 

J. Astrllgalo 

4. Seno del terso 

s: Calclineo 

6. Ap6flsls menor del calcáneo 

7. Escafoides 

e. Primer cuneiforme 

9. Primer meteterslono 

10.Felenge proximal del primer artejo 

11.Felenge distal del primer artejo 

Fuente: Atláe Anat6mico: Las Principales Articulaciones 

Leb. Merck Sharp ond Dohme. 1984. 



111. ESTRUCTURA DEL PlE 

Desde el punta de viste estructural, le dlsposlc16n de las -­
piezas éeees que integran el ple, por su rorme v ublceclén 1 revelen 
el carácter de su runc16n. 

En le primer rile del tarea, el astrágalo superpuesto al cale! 
nea constituyen une base potente para recibir el peso. del cuerpo, -
unidos en une doble ertlculecidn mantenida por los ligamentos let~ 
relee, pero principalmente por el ligamento 1nter6seo. El celc6neo 
aporte el alero del sustentaculum tef i pera rerorzer este pilar v 
las ceras laterales como pared inferior de los canales retromaleola 
res, pare unirse finalmente en los tendones que desde la pierna lli? 
gen al ple. Además, constituye el esqueleto del tal6n, permltiendo­
mediente su cara posterior le lnsercién de le palanca del tend6n de 
Aquiles. 

Loe huesos de le segunde fila del terso yuxtapuestos conformen 
le gran b6vede junto con los metatarsianos pesando por estos huesos 
lee presiones y peso que provienen de le primer fila, para terminar 
en los puntos anteriores, o sea, en le cabeza del primer y quinto 
metatarsianos, integrantes del tr1pode de sustentación. (íi~. B) 

Los metatarsianos son cinco puentee longitudinales por los que 
pesen les fuerzas que llegan al anteple, haciendo posible can sus 
cuerpos curvos, le conformacién de la b6vede metatarsal. Finalmen­
te las falanges son receptores finales de las movimientos que orga­
nizan lee ertlculaclonee mayores del ple. (20) 

Triángulo de euatenteclén 
y trlpode distal 

r lgure B 

Fuente: Neleon c. Peyre. Podologla. 

Ed. Paraninfo. Madrid. 1980. 

Linee de marche 
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e) B6veden y arcos plantares: 

La forma cóncava de la planta del ple responde a le dispo 
e1c16n de los huesos del tarso. El astrágalo con el escafoldes, _": 
las tres cuftas y loe tres primeros metataralenos forman el puente 
o arco interno. El calcáneo, el cuboides y los dos Últimos metetar­
slanoe forman el arco externo. Al ester superpuestos, el astrága­
lo el calcáneo, estos dos puentes quedan uno en un nivel més alto 
lo cual determina que al estar unidos entre s\ conformen una bóve­
da abierta por el ledo interno del pie y cerrada por el ledo ex-­
terno. (20) (Flg. 9) 

Figura 9 

Arco Interno Arco Externo 

' 
fuente: Peyra C. Nelson. Podolog!a. 

Ed. Paraninfo. Madrid. 1980. 

b) Puntos de epovo del ple: 

En la blpedestación normal, el ple se apoya por el tal6n 
borde externo, antep!e y por los dedos. Durante la marcha el ple 
toma contacto con el suelo mediante el tol6n, luego contacta pro­
grealvomente por el borde externo hasta alcanzar la zona del quin­
to metatarsiano para apoyarse desde ell1 a la superricle metetar­
sel hasta alcanzar el'prlmer metatarslano, pera perder rinalmente 
contacto con el suelo mediante los dedoo. Cumpiihndose es! le rre­
cuencla de un paso que es repetido por el otro ple de la misma -­
rorma, constituyendo el ciclo de la marcha. (20) 
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e) Forma y dimensiones de la b6vede pfanter: 

La b6vede plenlar es un hueco comprendido entre el plano de 
apoyo y les partes de la planta del ple que no tocan el suelo. La 
b6veda plantar 6see, comprendida entre el apoyo lineal de la hilera 
de las cabezas metatarslanes y el apoyo prácticamente puntlforme -
del calcáneo, presente une forme muy compleja que no se adapta e la 
de ningún cuerpo geométrico, su proyecc16n en el suela es, a gran-­
des rasgos, un triángulo esceleno cuya bese media esté constituida 
por le lineo que une le cabeza del primer metatarsiano con el calcé 
neo y los otros lados por le hilera de cnbezas metatarslanns y par­
la !!nea que une el calcáneo con la cabeza del cuarto y quinto me­
taterslanos. (25) (Figa. 10, 11) 

Figura 10 

Bóveda plantar 6sea 

Durante el apoyo estático, las partee sombreadas eat6n en 

contacto con el suela. 

Fuente: Valente Valentl. Orteals del Pie. 

Ed. Panamericana. Madrid, 1980. 
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f1gura 11 

Longitud y alture dB la b6veda plantar 6sea 

En un pie normal (ángulo de Coste-Bartan1 • 120° eu el tura 

medie es de 55 mm. y su longitud medie es de 156 mm. 

A 
f 158 mm. ' 

Fuente: Velente Valentl. Ortesla del Ple. 

Ed. Ponemerlcona. Madrid, 1980. 

El techo de esta figura está constituido por un plano que -
oeciende bruscamente desde el calcáneo y culmina a la altura de -
la cabeza del astrágalo pare descender hacia delante hoste le 11-
neo de las cabezas metatarsianas y lateralmente, hasta el cuboides 

· -... --v el q•Jinto metatarsiano. Las dimensiones di! dicha figure son: al­
tura hoste le cabeza del oetrégalo 55mm., longitud desde la cabeza 
del primer metatarsiano hasta el apoyo calcáneo 156 mm., y anchura 
desde lo base media e le ap6fisls del quinto metatarsiano 58 mm.(25) 
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En el punto de apoyo metatarsiano las partes blendas hacen que 
entre en contacto con el suelo una extensa superficie denominada -
te16n anterior, de forma ovalada y 20 mm., más ancha que la linea 
de apoya meteteralana, y al menas tres veces más larga que la su-­
perflcle de le primer cabeza. 

El tel6n posterior también de forma ovalada, pero dotado de 
un gran eje sagital, presenta una superficie más amplia que la pro­
yección del calcáneo en el suelo. 

Par su parte, y lateralmente, 105 tegumentos que revisten el 
quinto metoteralano y parte del cuarto, tocan tierra dando lugar a 
la formación del istmo que une el talón anterior con el talón poste 
rlor, cuya anchura es aproximadamente un tercio de Ja anchura del -
propio tal6n anterior. (25) (Flg. 12) 

Figura 12 

Proyección en el suelo de lu b6veda plantar 

l) Tal6n anterior en apoyo 

2) Tal6n posterior en apoyo 

J) Istmo (V metataroieno, parte del lV y del cuboides en apoyo) 

4) Huecos de la bóveda plantar 

Fuente: Valente Valentl. Drtesis del Ple 

Ed. Panamericana. Madrid, 1980. 
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Las dimensiones reales de le b6vede 1 prueclndlendo de los es­
pacios ocupedae por lee partes blandas son, en término medio, les 
siguientes: longitud desde loe llmltes del telón anterior e los -­
limites del posterior 97 mm., anchura en le linea media por le cul­
m1nacl6n hacia el istmo 3~ mm., altura sin cerg~ ponderal 21.2 mm., 
y altura con carga 17.9 mm. (25) (Fig. 1J) 

f"lgurn 13 

Longitud y altura de la b6vede plantar en un ple medio de 

adulto (en apoyo). 

1 • 
mm17,9 

-mm97 .. 

Fuente: Velente Velentl. Orteeie del Ple. 

Ed. Panamericana. Madrid, 19BD. 
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IV. DINAMICA DEL PIE 

No sabemos, el alguna vez el hombre ha creado une obra de ln­
genler{a tan asombrosa, que con s6lo 26 peque~as piezos haya logra­
do montar una estructura de unos 25 cm. de largo y 8 de ancho, ca­
paz de soportar un peso varias veces mayor e su propio peso y ade­
m6s transportar ese peso en distintos plenos de 1ncllneci6n, sopor­
tando cargas, manteniendo en el e~tremo del brezo de palanca una -
superestructura cuyo peso y volumen es verlas veces superior a le 
base sobre la cual se apoya. Además realiza movimientos algunos de 
ellos no previstos por el mecanismo, que ejecute giros y cambios -
de direcc16n a distintas veJocldades y coordina movimientos de dis­
tinta rrecuencle. Pero lo que sabemos es Que la naturaleza ol ha -­
creado ese maravilloso aparato y se llama extremidad inferior, prln 
clpalmente por la función del ple. PorQue el ple en su función lo-­
comotora, realiza todos los movimientos mencionados en una combina­
ción infinita. EQuilibrio, auatentaci6n alternada y traslación, aon 
todos loa factores que integran la dinámica del ple, cuya expresión 
máxima es la marcha, pero pare que esta acción mecánica se cumple -
con normalidad es necesario una adecuada influencia de los factores 
situados por encima del ple, que en conjunto forman el sistema. (20) 

a) Movimientos del ple: 

La flexión y extensión tienen lugar en la garganta del ple o 
ertlculaci6n tibiotaraiano. Los movimientos de torsión so efectúen -
en las articulaciones astregalocalceneas y medioterslana. Loa huesos 
de la segunda fila del tarso en conjunto sólo realizan movlmlentos -
da deslizamiento. En.cuento al mecanismo de las artlculaclones tarso 
metatarsianas, solamente las correspondientes al primero, tercero, -
cuartO y quinto metatarsianos son les de más movimientos, ya que el 
segundo por encontrarse dentro de le linea anterior de las cunas o -
mortaja es casi inmóvil. 

Las articulaciones metatarso~felángicas permiten movimientos 
de flexión y extensión, en for~a limitada clrconducción y en forme 
pasiva movimientos de leteralldad. V finalmente las lnterfalángicaa 
flexión y extensión. (25) 

b) El paso: 

Puesto que el ple plano puede dar alteraciones o vicios del 
paso, es conveniente disponer de un esquema que permita identirtcar 
los momentos de la marcha y las rases en Que se descompone conven-­
cionalmente el paso, para estudiar sus caracter{sttcos o defectos. 
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El ple en le pos1cl6n de reposo, es l'a base del cuerpo y .... 
ectóe coma plataforma de apoyo: en la marcha, ectóe como una pelan~ 
ce de eegundo género. En la marcha una pierna es active y otra es 
pasiva y as1 se ven alternando. En el ple el arco externo es el -­
arco pasivo de eustentac16n, el arco interno se considera el arco 
activo dln&mlco o de marche, la fijeza del mismo hace posible le -­
marcha del individuo; le marcha vacilante de loe primates se debe 
o ese falte de fijeza del arco interno. (Fig. 14) (18) 

Figura 14 

El ple es una palanca de segundo género 

A. Punto de apoyo 

B. Potencia 

C. Reeletencla 

Fuente: Novoa De Fllippi. Podologla. 

Ed. Médica Panamericana. Buenos Airee, 1980. 
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Al dar el paso, ,cada pie va apoyando alternativamente, primero 
el tal6n 1 luego toda la planta; eKlste un instante en que uno s6Io 
apoya en el suelo 1 y el opuesto se encuentra en el elre, y el comen 
zar el movimiento de apoyo del tal6n del ple opuesto, se epoye éet"E! 
primero, por lo parte anterior. 

Pera dejar e su vez el contacto con el pisa y queder en el -
elre 1 cuando loa dos ples están en el llmlte extremo se apoyan en -­
en suelo, uno por el tal6n y el otro por la parte anterior. Se con­
sidere coma paso la distancia que sep~ra los apoyos sucesivos del -
mismo ple en el suelo. El largo medio del paso normal es de unos 
?5 a 85 cm, El hombre en la marcha común erect~a alrededor de 40 
pesos por minuto con una velocidad de 6.5 km, por hora. 

El esquema de la marche normal orrece primero un doble apoyo 
o primer doble apoyo, el primer apoyo unilateral, el segundo doble 
apoyo y posteriormente el segundo apoyo unilateral. En total cuatro 
tierrpos. En loe casos en que el sujeto presente una anormalidad ye 
sea del ple o de la plerna 1 le marcha se realiza en forma defectuosa 
y el apoyo del ple en el suelo es anormal. (18) (Flg. 15) 

Figure 15 

Posiciones del ple en lee diversas rases del pnoo 

1. Apoyo estático 
2. Carga (dinámica) 
3. Arranque 
4. Comienzo del apoyo subsiguiente 

Fuente: Velente Valentl. Drteals del Ple. 

Ed. Penemerlcnne. Madrid, 1980. 



U. EXAMEN DEL PIE 

El ple es uno de loe pocos segmentos de le anetom1e humana 
que puede oer examinado en eu totalidad. Todos los elementos fun­
cionales importantes del pie son fácilmente accesibles el examina­
dor por medios visuales, de pelpec16n o por movimientos pasivos. 

El dolor, la dificultad al caminar o la torpeza en le marcho 
son loe problemas que usualmente hocen que el paciente consulte -
al médico. El dolor del ple puede ocurrir tanto estando de ple 
como el caminar. El primero oe considera como el ple estático y -
el segundo como el cinético. Por lo tanto, el ple deberá eKaml-­
narse en reposo, de pie y durante la marche. Cada uno de loe cri­
terios para la evaluación del ple normal debe ser analizado indi­
vidualmente y cualquier deevleclón de le normalidad y su eignlflce 
do, deberán ser reconocidos y valorados. (6) -

El ple normal se ajuste e los siguientes criterios: 

- Sin dolor 
- Equilibrio muscular normal 
- Ausencia de contracturas 
- Un tol6n central 
- Dedos rectos y m6vlles 
- Treo sltloe de apoyo durante le blpedeetaci6n, as1 como 

durante-la fose de apoyo de la marcha. 

El primer criterio es subjetivo y es revelado por el pecten 
te. Loe crlterloe restantes son objetivos y son descubiertos poi=' 
el examinador. (6) 

a) Emplltud de movimiento: 

Tobillo: 
La mayor amplitud de movimientos se prueben durante el -­

examen del ple desnudo. La flexi6n plantar del tobillo y la doral 
flexl6n deberán ser probados tanto con la rodilla recte como fle-= 
xioneda. Cuando le rodilla está recte, los gemeJoe 1 que se originen 
arribe de la rodilla y cruzan le artlculec16n, están tirantes, fle­
xionando la rodilla ee elimine la ecci6n de loa gemelos permitiendo 
un movimiento más amplio del tobillo. El movlmiento.lrreetricto del 
tobillo permite une dorslflexi6n de 20° y une flexl6n plantar de --
500 a partir de la posicl6n neutra. 
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Lo amplitud de movimiento del tobillo se lnveetlga por el -
movimiento de la parte posterior del ple, en vez de lo porte ante­
rior, poro evitar que el movimiento del orco longitudinal sea con­
fundido con desplazamiento del tobillo. La limitaci6n de movimien­
to de le articuleci6n del tobillo puede indicar anormalidades arti­
culares o ligamentosos esl como contracturas del grupo muscular -­
gemeloa-s6leo. (6) 

b) Artlculeci6n subaetragoline: 

Le articulacl6n eubastregallna y Ía transversa del tarso -
generalmente funcionan juntos, combinando los movimientos de lnver­
si6n y eversl6n. El movimiento subastragalino se pruebo deteniendo 
firmemente la pierna en su poeicl6n inferior, con une meno, y esie,!! 
do el calcáneo con le otra, mientras se mantiene al tobillo en dor­
siflex16n. Le poe1cl6n de doreiflexi6n del tobillo fija firmemen­
te al astrágalo en le mortaja y previene el movimiento lateral. Al 
tratar el paciente de invertir y evertir el ple, el movimiento de 
lado a lado del tal6n puede ser palpado. Este movimiento ocMrre en 
la erticulaci6n astrágalo calcánea, siendo u•ualmente de 20 a ca­
do lado de la linea media. El calcáneo puede aer movido pasivamente 
de un lado a otro con una meno mientras la otro sostiene firmemen­
te la pierna. (6) 

e) Articulaci6n del metatarso: 

El movimiento medio tsrsiano se prueba sujetando firmemen­
te el tal6n con une meno, mientras que con la otra se toma el ple 
en la base de los metatarsianos. El movimiento del tal6n es asl -
impedida, mientras que la mano con que se detiene la parte ente-­
rlor del ple pone en pronaci6n 1 suplnaci6n, aducc16n y ebducci6n 
esto porc16n del ple. El paciente invierte y evierte el pie volun­
tariamente comprobando el examinador pasivamente el greda de movi­
llded. Le extens16n del movimiento de eupinaclón es mayor que la -

~= ~~g:e~~6~~vi~i:~:: 1d=el~;o~:~!~;r:1:~~!":~i::sc=r~~~~~=!~:~!: -
proximales se prueba lndlviduatmente. (6) 

d) Alineamiento tlblal: 

Se examinarán las piernas bu'scendo el alineamiento de la 
tibia con relaci6n a la rodilla y a le mortaja del tobillo. Le -­
tuberosidad de la tibia deberá quedar directamente bajo le r6tula 
y el pie pendiente, discretamente invertido. La tors16n tiblal es 
une deevleci6n en la Que el eje longitudinal de le tlble está gi­
rado. Estando le r6tule en le linea medie del tobillo, se dirige 
hacia dentro a fuere, dependiendo de la dirección de le toralón. 
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En la infancia frecuentemente se encuentra una excesiva -
torsi6n, pero su presencia como una entidad especifica esté en -
duda, siendo frecuentemente considerada secundaria a tors16n del 
fémur. La que aparentemente es una tarsi6n de le tibie, puede -­
ser realmente rotaci6n de la rodilla en donde el tubérculo tibial 
esté hacia dentro a afuera de le linea media rotuliana. Estea -­
anamaliea suelen ser generalmente familiares, de tipo congénito, 
causantes· de le marcha de 11 perico 11

• (6)(F"ig. 16) 

F"igura 16 

Tarsi6n tiblel y femoral 

La figure A muestra una pierna "normal" en le que le linee 
de una plomada cruza .1.e r6tula tocando el ple entre los dedoa 1 y 
11. Le figura 8 ilustra la rotaci6n externa de la pierna, abeervén 
daee el tub,rcula tibie! en el lada externo de le linee de la ple': 
niede. Le figura C muestre tarei6n femoral interna. 

A .e 

) 

F"uente: Calliet Rene. Tobillo y Ple. 

Ed. Manual Moderno, S.A. México, 1980. 



e) Clrculecl6n: 

El estado clrculatorlo se determine el descubrir le pre­
sencie a eusencle de edema, cianosis, calor o rr1o de lo piel y 
palidez del ple en eleveci6n. Un ple lsquémico se blanquearé el 
elevarlo, enrojeceré estando pendiente y tendrá une piel delgada 
con pérdida de su elostlclded, carente de vello en el dorso de -
los· dedos. Le deficlencle arterial debe sospecharse cuando el -­
ple se pone clen6tico el estar pendiente y se blanquea al elevar­
lo. El edema blando en les extremidades al finalizar el die, que 
desaparece después de une noche de reposo, lndlca lnsuficlencle 
venosa. Le presencie de verlcosldades reforzará el dlegnóstlco, 
pero el edema, eún existiendo varices, deberá siempre hacernos 
considerar lo poslbilldad de un pedeclmlento sistémico o lnectl­
vided muscular locellzade. 

Le pelpeclón del latida arterial es le más importante de 
lee pruebes de clrculeclón arterial. La arteria pedle dorsal -­
puede palparse en el dorso del ple, entre el primero v segundo 
metetarslenoe. La arteria tlblel posterior se palpa por abeja v -
detrás del maléolo interno del tobillo. Antecedentes de claudlce­
ci6n, con pereeteoiee de les pantorrillas despuéo de caminar -­
cierta distancie mejorará con el reposo, es ougestlve de \nsuri­
clencle arterial. (6) 

f) Neurolagle: 

El examen neurol6glco deberé prectlcerse con el ple sin 
soportar peso, probando el reflejo del tendón de Aquiles, con le 
rodilla rlexlonede, el signo de Beblnsky y otros signas de neuro­
na motora superior, esl como certogrerla de las dermetamas sensi­
tivos. El pinchar y tocar a lo largo de la pierna y ple revelerá 
el éree de los dermetomas con hlpoelgesla o anestesia correspon• 
dientes a les ralees nerviosas o le dlstribuci6n de loe nervios 
perif~rlcos. (6) 
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g) Funcl6n motriz: 
Pare el examen neurol6gico 1 las pruebas motrices son esen­

ciales. Teniendo cede grupo de músculos une 1nervecl6n especlflce, 
la integridad del nervio puede ser establecida probando cede múscu­
lo contra una resletencie manual. 

Le integridad de los tendones puede temb16n eer determinada 
durante el examen de le potencie muscular. El tend6n del tlblel 
anterior cruza la cara interna del dorso del ple y puede ser visto 
y palpado por delante del dorso del ple y del mel6olo interno, .CUB,!!. 
do el ple se encuentre en dorslflexl6n e lnvers16n active. Le doral 
flex16n del tobillo e lnv2rsl6n son auxiliadas por el extensor del­
prlmer artejo. Su ecc16n puede ser ellmlnado haciendo que el pacle!!_ 
te flexione simultáneamente el primer ortejo mientras el ple est6 -
en dorsiflexl6n. 

Loe extensorea comunes de los dedos, son tendones prominen­
tes durante la dorslflexl6n de los dedos, la cual es su funcl6n 
principal, pero tembl6n son auxiliares en la dorsiflexi6n y ever-­
ai6n del pie. 

Loe flexores plentares del ple y tobillo pueden examinarse 
manuelmente, pero el grupo musculer gemelos-s6leo son tan potentes 
que la ónice pruebe verdadera de su fuerza y resistencia es hacer 
que el paciente se pare de puntas repetidamente en cada ple, indi­
vidualmente en buses de debilidad y fetlge. La extenslbllided de 
los músculos de la pantorrilla se dotermine por medio de le dorsi­
flex16n pasiva del ple, con le rodills en extens16n para ver la 
movilidad del celéaneo y descubrir cualquier limltaci6n de su mov! 
miento. 

El grado de dorslflex16n del tobillo con la rodilla flexio­
nada, establece el alargamiento del a6leo. Un pie en pronsci6n y -
eversi6n mercada es generalmente causado por un tend6n de Aquiles 
corto, con limltaci6n en ln dorslflexi6n, por ello, pare medir -
le doreiflex16n el ple deberé ser mantenido en dlacrete lnuerei6n 
por el examinador. La flexi6n planter del pie y del tobillo es aux! 
liada por el tlbiel posteribr, el flexor com6n de los dedos y los 
peroneos largo y lateral corto. La lnversi6n del ple es iniciada -
por el tibie! anterior y el extensor largo del primer artejo. 

Se exa.mina al ple soportando peso, una huello del pie indi­
ca sus puntos de apoyo y superficie. El arco longitudinal se prue­
ba teniendo al paciente de ple. Si el borde interno del ple toca 
el suelo, tendremos el ple plano. (6) 
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VI. EXAMEN DEL CALZADO 

Le func16n de los zapatos es proteger contra la dureza e irre­
gularidades del suelo y contra el fr{o. Proporciona además soporte 
al ple y ayude e le marcha adecuada. 

a) El calzado como elemento de diagn6stico: 

El calzado del paciente deberá ser examinado yo que les de­
formaciones del mismo tienen un slgnlflcada dlagn6stlco. El ple con 
una marche normal deberá gastar el tac6n en su parte externa. Esto 
indicará generalmente, que el calcáneo está en poslc16n neutral con 
relaci6n al tal6n, el cual se encuentra en el centro, con el ple -­
discretamente invertido, esto indice une buena marcha. 

El ple invertido distorsione el contraste y el lado interno 
y hasta el tec6n en su parte interna. El ple "caldo" debido e debi­
lidad muaculer, deforma le punta del zapato. El equinovaro de la -­
parálisis espéstica puede causar también un desgaste anormal del -­
zapato a la altura de loe dedos y en el b_orde externo de le suela. 

La deformac16n del empeine puede revelar enomal1as anat6mi­
cas del pie. Lee deformaciones de este sitio pueden ser causadas -
por estrechez, dedoe en martillo o de hallux valgue. Loe zonas de -
desgaste de lo planta indicer&n le poeici6n de los cebezoo de los -
rnetetareienos. (6) 

b) Componentes del calzado: 

El zapato conste de dos partes· principales: el corte y la -
suele, estos se unen entre el, ye sea mediante costura o con·.clavos 
estos.son loe dos grandes tipos de calzado Que existen. El corte -­
variara de forma dependiendo de Quien lo utilice, de acuerdo e la -
edad y sexo. 

Pera los ntftos y adultos hay dos tipos de cortes: choclo y 
borcegu1 1 pera las nines y mujeres adultas el corte más usado es el 
de zapatilla. 

Para unir el corte e la· suela, ambos se montan sobre un ar­
mazon (horma) que da le forma deseada al corte. La suele s~ divide 
en planta, enfranque y talonera. La plante es es la parte de la -­
suela en contacto con el piso. El enfranque es la parte de le suele 
que no eet& en contacto con el piso, entre la planta y el tac6n. Le 
telonera es le parte de le suele en donde se Implanta el tac6n. (29) 
(Fig, 17), . 
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Figure 17 

Componentes del calzado 

Centros te 

Suele 

Fuente: Celllet Rene. Tobillo v Pie. 

Ed. Manual Moderno, S.A. México, 1980. 

e) Calzado pare n1Moe: 

Cuando un nlno camina descalzo, pone todo su peso sobre un 
arco langltudlnsl inauficlentemente formado; loa llgementoe del nlno 
son débiles, y la gravedad tiende a producir pronac16n del ple. 

Cuando un ntno empieza a caminar, se tiende a ponerle loe -
zapatos con suela delgada, o sin ella. Desde el punto de viste orto 
pédlco, es""lluía conveniente la suela dura, ya que toda su vida uearli 
zapatos. Pare ayudar a la correcta formac16n de loe ples y proteger 
loe huesos y ligamentos insuficientemente desarrollados, se deben 
prescribir zapatos que sujeten el ple de loa niílos y que tengan sue 
la fuerte. Los mejores para el niílo que empieza a caminar son los-:­
que llegan hasta arriba del tobillo (borcegu1), ya Que bastará con 
la sujocci6n que ejerce este tipo de zapotes para evitar o corregir 
deformidades m1nimos de los pies. Las harmas do estos zapatos deben 
ser amplias y con suficiente alt.ura en la punta pero recibir loa -­
dedos con suficiente amplitud. ( 29) 
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Sugerencias para la compra de calzado infantil: 

- Llevar a loe nlftos cuando se les compre zapatos. No pedir 
el tsmano que se cree que él necesito. Hacer que se mida 
loa zapatos con el mismo tipo de calcetines que general­
mente usa. 

- Pedir que le miden ambos ples al nlno, mientras él está de 
ple, para obtener la medida correcta del zapata. Un ple -
puede ser mas largo o ancho Que el otro. De ser es1, com­
prar al nlfto zapatos con la medida del ple más grande. 

- Hacer que el nl~o se pruebe los dos zapatos y camine unos 
pasos, ya Que no todos los peree son exactamente de la -­
misma medida. 

- Preferir los zapatos can corte de piel natural ya que per­
ml ten una mejor transpiración de loe ples. 

- Pare loe ninos que comienzan a caminar y hasta la edad de 
7 anos le botito de tipo "borcegul• de corte en piel natu­
ral, suele volada de cuero curtido y horma ancha, es el -
zapato mas recomendable. 
Si el nino tiene que usar zapatos tenis buacar loo modelos 
que tengan puente marcado, sobre todo si el nlno es peque­"º o si esté excedido de peso. 

- Cuidar que el tec6n tenga une altura adecuada, de l a 1.5 
cm. son los más recomendables. 
Comprar el colzedo cuyas partea estén pegadas y cocidas -
es preferible el que está solamente pegado, ya que es mós 
durable. 

- Se recomiende que el nlno utilice zapatos tenis s61o pare 
la-próctlca de deportes y cuando es mayor de 5 al'\os. rJo -­
usarlos diario ni a toda hora. 

- Verificar que el zapato sea lo suficientemente ancho, pero 
no demasiado. Todos los dedos deben descansar bien en la -
suela. Zapatos muy estrechos o de Punta muy aguda pueden -
producir deformecloneo y severas molestias en los ples. 

- Asegurarse que el ancho del empeine permite un c6modo movi­
miento del ple. El calzado no debe apretar el amarrar les -
agujetas. 

- Al amarrar las agujetas aln apretar demasiada, observar mlen 
.tres el nll'\o está de ple, hasta donde llega el ler. ortejo,­
le punta debe de estar separada casi -un centlmetro de la -­
punta interna del zapata. 

- Verificar el se pueden mover libremente todos los dedos de 
los pies dentro del zapato. Si no es asl, el zapata es muy 
estrecho o demasiada achatado en las puntas. Probar un es­
tilo diferente. 
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UII. DEFORMACIONES DEL PIE 

LBB derormecionee que con mayor frecuencia se observen en loe 
n1Moe son el ple plano y deformaciones de tipo equino-vero. Anorme 
lidades de loe tipos valgo, varo, equino y calcáneo se observan --= 
con menor frecuencia. Se considera que estas enormelidadee son de 
origen congénito, adquirido o bten un residuo de anormelldedee ne.!! 
rol6gicae. 

Aproximadamente en el tercer mes de vide intrauterina, el feto 
tiene los muelos flexionados y en educcién con les euperflciee ple!!, 
tares contra su abdomen. A medida que el feto se desarrolle, loe -
muelos giran hacia dentro, y loe ples gradualmente se volteen hacia 
fuere hasta colocarse contra le pared uterina. 51 por alguno raz6n 
le roteclén de loa pleo se detiene, el nl~o nacer6 can los ples en 
flex16n plantar e invertidos en le posici6n de tipo equinovaro. 

En ocasiones el recién nacido tiene une postura con une pierna 
girada hacia dentro y le otra hacia fuere. Este postura frecuente-­
mente continúa después del nacimiento porque el nlfto duerme en eaa 
poaici6n. 

Posiciones err6neae del pie pueden persistir por contracciones 
de los músculos de le pierna. En el ple equino loa flexoree planta­
res estén contre{dos, loe eversore~ en el ple valgo, y loo dorslfle 
flexores anteriores en el ple calcáneo. Cuando existen varice comp'O 
nentea de deformeci6n se pueden presentar verles combinaciones de": 
contractura. 51 no se corrige la pos1ci6n anormal durante la infan­
cia loe huesos del ple se deforman estructuralmente y au correcci6n 
por medios conservadores aeré más dificil. (6) (Fig. 18) 

e) Cleelflceci6n: 

Las deformaciones del ple pueden conelstir en uno de los -­
tipos que se mencionen, pero le mayoria de ellos son comblneclones 
en les que el equino está asociado con el varo o el velgo, el calcé 
neo con el vero a el valga. -

- Equina: En el cual el tal6n está elevado y el ple está en 
flex16n plantar 

- Calcáneo: El ple se encuentre en dorslflexi6n y el tal6n 
deprimido 

-·Varo: El ·pte esté invertida y en educc16n. 

- Valgo: El pie adopte une poaici6n de evers16n y abducci6n 
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Figura 18 

Deformaciones del ple 

Ple derecho 

F~ente: Celliet Rene. Tobillo y Pie. 

Ed. Manual Moderno, S.A. México, 19BO. 
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VIII. PIE PLANO 

Se define el ple pleno como el pie que presenta descenso de le 
b6vede interne, descenso que puede alcanzar diversos grados, d1apo­
sic16n en valgo del calcáneo y eltereci6n del apoyo normal del pie. 

Ea le afección ortopédica más frecuente de le infancia. 
Generalmente se estudia en sus distintas etapas: en el nino, -

el adolescente y el adulto. 

Desde el punto de vista de la corrección ortéeice el pie pleno 
se considere: como una distorsi6n con valgo del talón, supinación -

·del entepié, traslación hacia abajo y adentro de le cabeza del ea-­
tr6galo y desplazamiento hacia fuera del escafoides y del respecti­
vo antepié eetragalino. (25) 

e) Clasificación: 

La cleeificeción se basa en loe datos proporcionados por el 
fotopodogreme, en todos los elementos que contribuyen el apoyo, 
incluyendo lee portea blandeo, y no sólo en datos radiográficos. 

lomando como gula el fotopodogrome ee claelfica en: 

- Ple pleno de primer grado: 
En el ple pleno.de primer grado el istmo entre el telón -

anterior y posterior aparece en el fotopodogrema más amplio de lo -
normal. Como dato normal se entiende que el centro del ietmo debe -
tener une anchura igual e un tercio de le del telón anterior. Sin -
embargo, pare hablar de ple pleno, el istmo debe tener une anchura 
superior e le mitad del talón anterior. (25) CFig. 19) 

- Pie plano de segundo grado: 
Toda le planta, excepto una peque~a medie lune medial 

eetá en contacto con el suelo. Lo imágen del tel6n ee rechoncha y -
redondeada. (Fig. 20) 

- Ple pleno de tercer grado: 
Le huelle del borde medial del pie sobrepeso el limite -

medial de loe telones con una gran media luna. (Fig. 21) 

- Ple pleno total: 
Es une forme rara y grave de pie pleno en al que s6lo les 

formaciones mediales ae apoyan en el suelo. El fotopodograme mueo-­
tre una imagen "invertide11

1 existe un arco plantar cuya concavidad 
se oriente hacia fuera. El apoyo ee hace principalmente sobre le -­
mitad medial del tal6n anterior y del calcáneo. (Fig. 22) 
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Figure 19 

Ple plano de primer grado 

En el fotopodograma se observe que la anchura del istmo 

en eu punto medio (~3 mm.) ee superior a le mitad de la 

anchura del tal6n enterlor (84 mm.). 

Fu~nte: Uelente Velentt. Drtesie del Pie. 

Ed. ~anemerlcena. Madrid, 1980. 



Figure 20 

Pie pleno de segundo grado 

Todo le planta, excepto une medie luna est' en contacto con 

el suelo. 

Fuente: Velente Velcnti. Ortesis del Pie. 

Ed. Panamericana. Madrid, 1980. 
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flgura 21 

Pie plano de tercer grado 

El borde medlel se desborda hacla el exterior. 

Fuente: Valente Volentl. Drteels del Ple. 

Ed. Panamericana. Madrid, 1980. 
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Figura 22 

Pie plano en pronac16n total 

Lee formactonea mediales ejercen un fuerte epoyo, y el 

borde interno sobrepasa el tel6n anterior y el posterior 

mediolmente. Existe una b6vedo plantar de concavidad -­

externa. 

Fuente: Uelente Valentl. Ortesls del Ple. 

Ed. Penemer1cena. HaUrid, 19BD. 
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b) Etlologla: 

Se considera un factor importante en el desarrollo del ple 
pleno, el que le mayorla de los recién nacidos nacen can los ples 
doblados hacia arriba. El ple se encuentre en poslc16n celcánea 
y el dorso del ple tiende fácilmente e estar enfrente de la pierna 
con acortamiento y contractura de las estructures del tobillo y -­
con mercada elongec16n de los mÚsClllDB posteriores del tobillo, -­
incluyendo el peronéo largo. Este cDritrectura severa del tobillo -
se observa en cerc"a de 5% de todos los recién nacidas. Esta candi- -
c16n e menudo se asocia con rotación externo del muslo y este rote 
c16n tiende e desarrollarse por los lactantes menores porque tlen": 
den e tener loe ples en el abdomen. (10) 

La causa predisponente es le debilidad congénita del pacien 
te, que ocasiono debilidad musculotendlnosa en el ple, actuando --­
ademáa las ceuaas desencadenantes: la sobrecarga, el sobreesruerzo V 
la permanencia prolongada de ple. (18) (Flg. 23) 

e) Frecuencia: 

El estudio Horley de le lmpresl6n de la planta del ple mues 
tre une dlsmlnucl6n del valgo y el desarrollo del arco plantar de -
le edad de dos anos (96%) a 10 aMos (~%) 

Rose reporta el estudio de nlnos de 5 a 7 anos en los cua­
les descubrl6 una frecuencle slgnlflcetlve del valgo posterlor, -­
pero poca relecl6n entre valgo y le lmpresl6n del ple pleno. (2) 

Muchas enfermedades del ple se han atribuido el u~o rela­
tivamente reciente de zapatos por los humanos. Sln embargo, el -­
examen de grandes ·poblaciones nativas y le cornperecl6n de le po­
blaci6n, muestre claramente igual incidencia de ple plano. (2) 

Una historie familiar positiva es une desventaja, ya que 
de e loe parientes une penetreci6n en le historia natural del -­
ple pleno. (2) 

Stahell mencione que aproximadamente 15% de la población 
tiene ple pleno flexible, y que 15 e 20% de nlnos normales tienen 
dolor de piernas o fatiga con le activldetl, y que en un pequeno -­
porcentaje de estos nlnos tienen ple pleno fle~lble y ocasionalmen­
te provoca .a1ntomas e les extremidades lnferlores 1 .(2~) 
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Figure 23 

Causes comunes de ple pleno 

Edades eproximades de presentec16n de problemas causados 

par ple pleno en nl~os. 

+: Formes patol6glces 

Accesorio nevlculer + 

10 Coel1c16n tersol + 

5 

Ple pleno h1perm6vil 

Tend6n de Aquiles corto + 

Pie pleno por par6lie1s cerebral 

Pie pleno hiperm6vil 

Pie pleno infantil 

Tel6n vertical + 

O Pie pleno calceneovelgo + 

Fuente: 0arry J. Richard. Flet Feet in Child. 

Clinical Orthopaedlcs and Related Research. No. 181 

Oec. 19BJ. 
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d) Rad1olog1e: 

.El diegn6etlc:a del ple plano se basa en le e,.plorac16n f1sl­
co. el fotopodogram~, y el es\udlo radlol6gica. En el e,.srnen del ple 
ae velara el anteple, retrople, movilidad del tel6n, presencia a -­
ausencia de tejido conectivo lexo o nnormnlidadea neuromuscularee~ 

El examen radiol6gico es secundnrio al e~amen c11n1co 1 y es 
necesario pare la determlnaci6n precisa de la etlolog1a. 

Las mediciones del angulo talo/calcáneo requieren un control 
de le poelcl6n del tel6n v le rotac16n t1blal 1 va que estas &nguloa 
CDll'lblan signlflcetlvemente con variaciones en la postura. 

lea provecclones pare evaluar le el1neac16n del arco y el .. 
tarso son: 

- Rx. de ple darsoplantar, con valorac16n del greda de espa­
cia de le cabeza del tal6n a &e ert1culec16n. el ángulo rrantel tela­
calcánea puede ser de 15 a 35 • 

- Rx. lateral de ple. que muestre el grado de equino o de ta­
lo del calcáneo y le cantidad de deaplezamiento eienter del nevicu­
ler. El bngulo telocalceneo puede ser de 15 a 36 • 

- Viste forzada en dDtaiflexi6n, Que demuestre el movimiento 
de le artlculao16n telocrural y ayuda e dlegn6stlcar la derormldad 
equina de otras ceuees, coma la contractura del tel6n, le presencia 
de derormidedee eetáticae del antepie o movimientos anormales de le 
erticulecl6n teloneviculer. 

- Rx. abllcuee (prayecc16n de Harria) y tomogremee se pueden 
ut111xer pare dlagnaatlcer o soepechor le coalici6n teraal. (2) 
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IX. VARIEDADES DE PIE PLANO 

En el ple plano se distinguen cuatro variedades principales -
relacionadas sobre todo con le edad, cada una con sus ceracter1etl• 
ces propias, que requieren distintas orlentaclonee de correccl6n -
ortésice, son: el ple plano congénito, el ple pleno laxo de le -­
lnfencla, el ple pleno ·valgo del muchacho y el ple pleno invetera­
do del adulto. (25) 

a) Ple pleno c~ngénlto: 

Es un pedeclmlento poco común, pero cuando se presenta es 
m&s grave que el ple plano edqulrldo. En el ple pleno congénito -
flexible, le poslcl6n es la de celceneovelgo con el ple doblado -
lateralmente sabre el mismo. Se puede jalar hacia abajo con una -
facilidad relativa y se puede mantener as1 hasta que se desorro-­
lle la acc16n muscular y la de sosti!n. Esto. se hace por medio de 
ejercicios diarios y de un zapeto que detenga el ple en la pos1-­
c16n correcta, o por el usa de aparatos bivalvos de yeso, en dife­
rentes periodos. (6) (Flg. 24) 

Figura 24 

Ple plano de origen cong&nlto 

Ea un ple calcaneovalgo, el tal6n ea valgo y el a9tr6galo 
apunta internamente hacia el otro ple formando un ángulo con el -
calcáneo._ El astrágalo seftala hacia abajo en vez de hacer?n hacia 
adelante y el escafoides descansa en la auperficle superior de su 
cuello, en lugar de hacerlo frente a la cabeza. 

Angulo lntern,o-~~"""'~-fll. 
del astrágalo 

Escafoides arr·!l'1~~::;.7'1'::;)J 
del astr&galo 

Fuente: Calliet Rene. Tobillo y Ple. 

del ple -
fuera 

Ed. El Manual Moderno, S.A. México, 1980. 
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b) Ple laxo de la infancia: 

La ausencia cllnlca del arco plantar es una condic16n de -
~ormalldad casi hasta el segundo a~o de vida, por lo que el dlagn6,!· 
tlco de ple plano y la apllcaci6n de procedimientos correctivos se­
veros antes de loa dos anos carecen de sentido y pueden ser perjud! 
clales. (25) 

Las madrea se inquietan a menudo al ver a sus hijos caminar 
sobre el borde externo del ple y girar la punta hacia dentro. Esto 
ea una hlpercorreccién instintiva, al explorar la planta del ple no 
se halla en general ningún punto doloroso. Sin embargo, un signo -­
precoz de hlperlexltud lo constituye el primer artejo desviado ha­
cia dentro. (1&) 

En la vide embrionaria el ple calcáneo se sitúa e nivel -­
del ple aatragalino y gradualmente se dispone debajo de éste en su 
parte retroterslana. Todev1a en el momento de nacer, las dos enti­
dades gozan de cierta movilidad independiente, par lo que el ple -
calcáneo puede alejarse del aetragellno. El ejercicio, le cargo y 
le eccl6n muscular orienten progresivamente el calcáneo hacia den-

!~º 1~~r h=~~~~:1~:1 v:~~~=~o~;· a h:s;;aq(:e~~o 8i~1:~:~i~~l y s:p:~!~~t:1 
arco plantar, por otra porte muy elástico. 

Une espese almohadille de tejido adiposo, que desaparece -
progresivamente e partir de loe dos ª"ºª de edad, esconde el arco 
tanto a nivel cllnico como en el fotopodagremo. Sin embargo, el 
examen redlogr,rico revelerá la exletencla de le b6vede plantar 
6see. Si los mecanismos formadores del orco se obatecullzen, el ple 
laxo pesará e ser une entidad petol6glce. (25) 

1) Frecuencia: 

El ple laxo de le infancia está muy difundido por causas -
que verlan eegón loe distintos autores, entre loe que destacan: -­
precoz conceei6n de le carga, elimentac16n diversa, carga genética 
aumento en la pobleci6n de defectos congénitos y femilleree de1 -­
aparato ligamentoso o de peramorflsmoa óseos. 

Los dos sexos son afectados en igual medida, pero los resul 
tedas terapéuticos son muy superiores en lee mujeres, con tiempos = 
de cureci6n reducidos. 
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2) Diagn6stlca: 

El d1agn6stlco de ple plano ~n le tnrunclO se basa en lo -­
siguiente: 

- Historie cl1nlca. con atenc16n a le deembulac16n tardla. 

- Examen cllnlco general, anotando cuelQuler laxitud arti-
cular, le rotect6n y le postura de los segmentos de la -
pierna. 

- Uso de zePetas y dlstars16n de la·s mismos. 

- Poelci6n de la r6tule en relac16n el plano sagital y de--
dos del ple. 

- Examen en extensión del primer artejo. 

- Alineeci6n de le una del primer artejo. 

- Tensión del tend6n del celc6neo. 

- Indice de valgo, 

- Fotopodogreme. 

La validez de los datos mencionados se dificulta en pacien­
tes que na presenten slntomas. Huchas pacientes son referidos por 
decisiones arbitrarles, por la rarme de los ples, y a los cambios 
potenciales patol6gicoa, haciendo Que la meta ostensible de trata-­
miento sea la preuencl6n de incapacidades tardf as. 

En el pie plano la dlefunci6n potencial proviene de mecanis 
mas anormales de presl6n, siendo estos: IntrlnsecOs; presi6n en ar::' 
ticulecionee v ligamentos. Extrfnsecos: en áreas de soporte de peso 
v una cornbinaci6n de las dos mencionadas. 

Las lineas de diagnóstica v ángulos medios por radlograrfas 
deben tomarse con cautele puesto que pueden mostrar loe mismos án­
gulos cambiados por proyecciones en diferentes ángulos. Los centros 
de oslficac16n de todos los huesos del ple no aparecen hasta los 4 
aftas de edad. Los ejes de los huesos del ple pueden apreciarse s6lo 
después de los 6 aMos. (22) 

J) Examen de le marcha: 

Es caract:erístice la marcha "can los puntes hacia dentro", 
ve sea con zapatos o sin ellos. En cada paso el maléolo interno se 
desplaza hacia abajo, mientras el calcáneo bascula hacia dentro. 

Si estando eJ pie descargado existe una apariencia cllnlca 
de b6ueda plantar 1 ésta desaparece con el apoyo y la carga y, a -
menudo, les partes blandas desbordan medialmente. (25) 
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Loe ples en pronec16n son comunes en los ninos, el pie en 
proneci6n es débil desde el punto de vista mec6nico, puesto que -
los ligamentos Que sostienen los huesos del terso se encuentran -
bajo tensi6n excesiva a causa del desplazamiento del peso corporal 
hacia dentro. No es lo pleno del arco longitudinal, sino el cambio 
de la carga de peso hacia dentro, el factor importante en le dls-­
torei6n del pie. (16) (Flg. 25) 

A 

Figure 25 

Ples en pronec16n 

A: De ple, el centro de gravedad del cuerpo cae sobre el 
primer metatarsiano o por dentro del mismo. 

B. Oesvlec16n protectora de los dedos del pie hacia dentro 
de modo que el peeo corporal cambie de fuera hacia el 
centro del ple. 

... 

B 

Fuente: Tadjian. Ortopedia Pediátrica. 

Ed. Iberoamericana. México, 1986. 

o 

' ' 1 

' 1 
• 

V 
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4) Examen del ple: 

El calcáneo aparece, cuando no eKlste carga, levemente -­
valgo y el anteplé en sup1nac16n. Durante la carga el valgo del -
calcúneo aumenta, mientras la suplnac16n se hace inapreciable. 

Varlzando pasivamente el calcáneo mientras se prona el an­
tepié, se observe la eperlc16n de la b6vede plantar. (25) 

5) Examen del calzado: 

El calzado se deforme y desgaste muy pronto, le suela apa­
rece desgastada en su borde lateral, descubriendo precozmente la 
costura Csuplnac16n). 

El tec6n se desgasta en el centro del borde posterior, en 
los caeos leves, y en el borde medial en los casos más graves (val­
go). Le cera medial de la horma del talón y el contrafuerte medial 
exhiben signos de empuje en el interior. (Flg. 26) 

51 el calzado usado estaba provisto de tac6n prolongado -
medlalmente, como se suele obeervar en loe zapatos llemadoo "pre­
ventivos" al tec6n aparece notablemente desgastado en el borde -­
interno, por le fuerte 1ntrevere16n provocada por le prolongec16n. 

. " 

Figura 26 

Empuje hacia el interior de le pele y del contrafuerte 

medial en el pie la~o. 

Fuente: Ualente Ualentl. Ortesis del Ple. 

Ed. Panamericana. Madrid, 19BD • 

= 
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6) Examen radiográfico: 

En la proyecc16n lateral se observa la imagen del calcáneo 
aumentada de tamano y horlzontalizeda. El astrágalo verticallzado -
se proyecte sobre el calcáneo, según le magnitud de la malformaci6n. 

Se aprecia descendida la imagen del escafoides y horizonta­
l izados los metetarsianoa. El ángulo de Costa Bertenl no es siempre 
detectable debido al desarrollo incompleto de los huesos. En los

0
-­

casoo que se detecta, ge situará en torno a valores
0

de 130 e 1~0 , 
llegando hasta loe 160 , (su valor normal es de 120 ). (25) 

7) Fotopodogrnma: 

En el pie laxo infantil, la imagen fotopodogréfica es la de 
un pie plano de 20. grado, es rara la imagen del primer grado. (25) 

B) Problema ortéaico: 

Es indispensable vsrlzar el calcáneo y pronar establemente 
el antep1é, con ello se obtiene el arco longitudinal adecuadamente. 

- Drtes1a correctiva: 
En la meyorta de los casos se obtiene la correcc16n esta­

ble del ple plano, o cuando menos, una reducción el grado 1nfer1or. 
La correcci6n no deberá iniciarse entes del segundo ano 

de vida y se proseguirá heate el octavo sno. Los signos de éxito 
correctivo se manifiestan e loe tres primeros anos de iniciado el -
tratamiento. (25) 

9) Calzado: 

Se recomiendan botines con cana blonda v cordones, le suele 
debe ser flexible v amplia, el tac6n de forma normal, los contra-­
fuertes no superarán la altura de los tobillos. (25) (Fig. 27) 

10) Ortésia fijas: 

Cune pronadoro: Se aplica a la parte exterior de la suela 
y ocupo desde el enfranque al borde de la capellada, de forma -­
semicircular, con convexidad medial, la cune se extiende desde el 
borde a le mitad de la planta v desde fuera, donde alcanza su -­
máximo grosor, se va reduciendo hasta cero en todas las direccio­
nes a fin de crear un pleno inclinado de fuera a adentro, que pro­
ne el antepié sin conferir rigidez a la suela, lo que impedirla el 
desarrollo del paso. (25) (Flg. 2e, 29) 
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Figura 27 

Calzado recomendable 

Tanta en el calzado flslo16gico como en el correctivo, los 

contreruertes laterales no deben superar en altura las 11-

mltes de la ertlculec16n subastregaline. 

' ':' 

Fuente: Ualente Velentl. Ortesls del Ple. 

Ed. Panamericana. Madrid, 1980 ... 



Figure 28 
cune pronadore 

Le cu~e pronedore de forme semicircular debe dejar libre le 
punte del zapato pare no ofrecer obstáculo e los movimientos 
de flexo-extene16n de les ertlculeciones meteterso-felfinglces. 

Fuente: Velente Velentl. Orteols del Ple. 
Ed. Panamericana. Madrid, 1980. 

Figure 29 
Cune pronedore y verlzente 

Lo cune pronadore (A) ejerce presl6n sabre el cuboides y la 
base del III, IV y V metatarsianos. 
La cuna varlzente (8) elevo medlelmente le tuberosidad del -
calcáneo, hacll!ndolo girar en vero, levantando el "sustenta­
culum tell" y por consiguiente la cabeza del astrágalo. 

A 

8 

Fuente: Velente Velenti. Drtesls del Ple. 
Ed. Panamericene. Madrid, 1980. 



Cune vertzente del calc&neo: 
Se epllce eobre el tac6n, es un alza aue ocupa la mited in­

terne del tac6n, de altura parecida a le de la cuna pronadora. ·que -
desde el borde medial se reduce a cera en el espacio del tac6M sln 
desbordarlo. 

El tac6n no será prolongado ni modtricado, si el campanente 
de la marcha con las puntas hacia dentro es muy acentuado, se lndl~ 
cera durante algunos meeee s6lo la cuna pronadara, o se aplicaré -
una cufta var1zante .de espesor lnrerior al de la cuna pronadorb de 
2 a 3 mm. (25) (flg. 30) 

figura 30 

LB cuna varlzante de ba~e m.edJal aplicada bajo la mitad interna 

del tec6n. 

Fuente: Ualente Valenti. Drteals del Pte. 

Ed. Panamericana. Madrid, 1980. 



11) Plantilles: 

En el pie laxo infantil no es necesaria, al contrario, -
resulta a menudo perjudicial. En efecto, le presi6n bajo la bóveda 
aplicada precozmente puede determinar hlpotrofias de los mGeculoe 
de le b6vede o de los tegumentos plantares perpetuando el ple plano 
o bien provocar une seneibilizaci6n de le musculatura plantar con -
controcci6n reactiva de la misma y formac16n de cavus secundarlo. 

12) Determineci6n de la altura de las cunee: 

La altura en el centro de lo base de lo cuno pronadora y 
de todo el borde de lo cuna vorizunte queda determinada, no tanto 
por el grado de deformidad, como por lo edad del paciente y el nú­
mero del calzado. 

En cualquier ceso, aparte de lo que la experiencia sugiero 
en ceda momento, se pueden indicar loe siguientes medidas: 

De 2 a 3 anos: 4 a 5 mm. 

De 3 a 5 anos: 5 a 6 mm. 

De 5 e B anos: 6 e 7 mm. 

Las alzas se controlarán corrigl~ndolas si hace falta, -­
cada 2 6 3 meses. 

En caso de intravers16n marcada, le cuna pronedora será 
1, 2, 6 3 mm. m6e alta que la verizonte • 

• 



e) Ple pleno del muchacho: 

Ee el resultado de un ple lníentll déb.ll, descuidado, tra­
tado erroneamente, o lmposlble de reducir. 

Ea conveniente erectuar un examen electromlogréflco de loe 
múeculoe de le pierna porque existen formBe raras de ple plano se­
cundar lo a hlpoton1e del tlblal posterior o del peranéo lateral 
largo. 

El ple plano del muchacho, aunque no provoca trastornos 
graves, no es eelntomátlco como el de le infancia, el paciente re­
ílere e menudo metatersalglae, eeneacL6n de tensl6n en le planta -
del ple, dolor en el tal6n, y predlsposlclén a la fatiga, por lo -
que evlta le vida ectlva, ocasionando obeslded, que agrava la sltu.! 
clén del ple plano. 

1) Examen del ple: 

El pie tiene aspecto largo, aplastado, delgado, en des-­
cargo es evidente la supinaci6n del antepié y un valgo del calcáneo 
poco marcado. 

Le b6veda esté intensamente reducida de altura, llegando 
e desaparecer. Durante la carga, el valgo del calcáneo se acentúa -
mientras la suplnec16n se hace imperceptible. 

Las maniobras de desvlaci6n del calcáneo hecla dentro y 
pronac16n del anteplé no siempre determinen la aparlcl6n de un arco 
euflclente. 

Por debajo y delante del maléolo interno se palpan y ob­
servan con frecuencia las promlnenclas de le cabeza del astrágslo y 
del escafoides. En ocasiones se observan cellosldadeo Por debajo de 
lea cabezas metetarslanos, sabre todo de la Quinta. 

En ocasiones se aprecia cierta resistencia doloroso a lae 
menlobrea de prono-suplnac16n. (25) 

2) Examen de la marche: 

El paciente con ple plano-valgo, camina con frecuencia 
en extreverel6n. En este caso, el ple se desploma en tierra "como 
une piedra", y la marcha es pesada y falte de. gracia. 

A cada paso el calcáneo acentúa su desvlscl6n· en valgo 
y el maléolo interno desciende. (25) 

J) Examen radiográfico: 

El esqueleto, en las proyecciones normales, no muestra 
alteraciones caracter1atlcas, salvo en ocasiones, la presencia de 
un osteoflto dorsal sobre el cuello del astrágalo que puede apare­
cer incluso a edad joven. 

Durante la carga, el ángulo de Coste-Bsrteni alcanza -
valores máximos (superiores a 150°). El ángulo calcéneo-eatragall­
no alcanzo los J0-35º. (25) 



~) fotopadograma: 

En el ple plano del muchacho se suelen observar imágenes 
de segunda y tercer grados. 

Les imágenes correspondientes a ple plano de primer gra­
do son raree. (25) 

5) Examen del calzado: 

Si el zapato que se calza es normal, se observara desgas 
te de la suela en su borde externo, debido a le marcha en sup1naci6n 
desgaste del tac6n en sus bordes posterior y medial. 

La horma del tal6n aparece en una primera rase "hinchado" 
hacia fuere por empujcde lo tuberosidad del calcáneo, más tarde se 
desencaja y cede hacia el interior por el empuje medial ejercido -­
por la mortaja tlblaperonea. 

6) Problema ort,elco: 

Es necesario varlzer el calcáneo, pranar el enteplé, re­
gresar el astrágalo a su poelc16n por encima del "euatentaculum te­
ll", aducir el antepié y sostener la b6veda plantar. 

7) Tipo de orteala: 
Le correcc16n deflnltlva de un ple plano-valgo en el -­

muchacho se obtiene en pocos caeos. El objetivo de la ortésie es -
estabilizar el pie en el primer grado, o en caso de rormae reels-­
tentcc, en el segundo grado. 

Por lo tanto, lee ortéeis con rinalldad correctiva resul 
tan muchas veces ser ortéeia de compensec16n. 

8) Calzado: 

De los 7 o 8 anos, se recomiendan botines de suela r1e­
xible, tec6n normal, con cena blenda y contraruertes cuya altura -
no rebase loe tobillos. 

A partir de dicha edad se emplearán calzados de pele 
baja, atada con cordones y dotada de las mismas carecter1stices 
que se mencionaron antes. 

9) Ortesis rijas: 

Se indica une cufta pronadora en le suela v cuMa varizan­
te en el tac6n de altura acorde con el número de calzado. 

51 el valgo del calcáneo esº muy acentuado, ae aplicarf'i 
eapol6n varizente sobre el contraruerte lateral. 
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10) Drtesls m6v1les: 

Al contrario de los que se ha mencionado, a prop6sito del 
ple laxo, en el ple plano del muchacho es necesario sostener la -­
b6veda interna por medio de una plantilla. 

. El problema de la recuperaclén de la bóveda, una vez co-­
rregido el valgo del celc&neo y la suplnac16n del anteplé por· medio 
de ortésis fijas, se resuelve conduciendo el astrágalo por encima 
del "sustentaculum tell" e hlpereostenlendo la cabeza del astr&ga­
lo y le ep6flsls anterior del calcáneo, sin levantar el escafoides 
cuneiforme ni primer metatarsiano porque ocasionarla une mayor sup..!. 

.neci6n del anteple, y favoreciendo la calda del cuboides v quinto -
metatarsiano el exterior. 

Estoe requisitos los cumple la plantille que constituido 
por un soporte pleno sobre el cual se aplica un sostén de material 
deprimible al 20-30% cuya forma es la de un segmento de esfera y -
con altura m'xima corresponde a la cabeza del eetrógalo. 

Les paredes anterior y posterior se desplomen bruscamente 
para permitir el descenso del primer metatarsiano y del calcáneo, en 
anchura el sostén no ocupe más de la mitad de la superficie de la 
plantilla pare facilitar el descenso del cuboides. 

Este sostén corresponde exactamente e les formaciones anotó 
mices que contribuyen a formar la bóveda en su asentamiento normal7 
'(25) (Flgs. 31 1 32) 

Pera determinar le altura de le plantille se utiliza uno -
pr&ctlce regle que consiste ent Edad • 10 m X. El resultado indice 
le medida de le plantille en mm. y no debe rebasar los 20 mm. Al -
utilizar por primera vez le plantilla se recomienda indicarlas 2 6 
3 mm. más peque~es del resultado obtenido. La regla es útil hasta 
los 10 eftoo de edad. 

Botan metatarsal: 
Forme parte de le plantille utilizada pare excavar el arco 

longitudinal, y tiene por objeto excavar la bovede anterior del ple 
se utiliza en nlftos mayores y adultos para disminuir le tendencia -
e formar dedos en garra y hallux velgus, que se observen como com-­
pllcecion del pie pleno. Debe medir una tercera parte de la altura 
del arco longitudinal. 
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Figure 31 

Ceracteristlces de le plantille 

Pos1c16n del sosten en 1/~ de esfera sobre el soporte. 
A) Visto medielmente 
B) Visto desde arriba. 

=-----1Q- :::> 

A 
e 

Fuente: Valente Velent1. Ortesls del Pie. 

Ed. Penamerlcana. Madrid, 1980. 

Figure 32 
Relaciones del esqueleto del ple con el sostén 

Su vértice corresponde a la cabeza del astrágalo, por delante 
ese en plomada a fin de fe,•orecer el descenso del primer cu­
neiforme y el primer metatarsiano. Posteriormente deje libre 
el calcáneo. 

Fuente: Valente Valentl. Drtesis del Ple. 

Ed. Panamericana. Madrid, 1960. 
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X. FASE FINAL DEL PIE PLANO. 

Le progresión natural del ple plano flexible y muchos des6rde­
nes asocledos y deformidades son bien conocidos por el cl1n1co que 
trate los ples. Sin embargo, en pocos cosos el pie plano es sint6me 
tlco, y en muchos de elloe se vuelven dolorosos durante algGn tlem"Po 
en la vide del paciente. 

a) Stntomas tempranos y tardtgs: 

Los stntomas tempranos incluyen parestesias, r&tlge del -­
arco1 dolor del tal6n y metatarsalg1e, y el paciente es incapaz de 
encontrar zapatos confortables. Como al paciente se le permite fun­
cionar en máxima pronación, hay une gradual progresión al síndrome 
de fase final del ple plano. La presentación de los s1ntomas depen­
den del nivel de compensación. 

En la etapa final del ple pleno se presente dolor tarsel -
que resulte de severa pronec16n de largo tiempo del ple, en rela-­
c16n a le ertlculeclón subtelsr. Usualmente se convierte slntomátl 
co después de la quinta d'cade de la vide. -

Es frecuente observar deatrucci6n articular en lo etapa -­
f lnel del ple pleno, por lo que es necesario realizar diagn6stico 
diferencial de lee alteraciones producldes por artritis degenerati­
va o treumátlca. 

El dolor que frecuentemente se encuentre es en el seno tar­
sel, otros lugares de dolor eo en la artlculaclén subtalor, articu­
lecién medlotereel y tasometstarsal, esto es detectable por palpa­
c16n culdadoeay menlpulac16n de le artlculaclón afectada. En ocaslo 
es se aprecie crepltacl6n, es común encontrar dolor del arco medlaT 
lee mujeres se afectan más que los hombres. 
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XI. EJERCICIOS 

El ejercicio JÚega un papel lmp.or'ten"te-,Bn_ -~i'-máiieJO_ d_e:los -
pacientes con ple plano, ya que ayuda e e1-rortalecimlento de-los 
mOeculos del pie, favorece le flexibilidad _del mlsmo,·--_edemóe, los 
paciente~ participan activamente en la forinact6n ·.¡ mantenimiento 
adecuado del arco longitudinal del __ ple.·: ·.::-

todel 

e) Ejercicios recomendados: 

Loe ejercicios més comunes Que 
ple plano son los siguientes: 

. 
'.· .. ~· - . ,,. ,• 

se ~mp·¡:~;~-~ en· el tretemlen-

- El paciente de pie 1 se eleve de pJntes y marcha e paso 
de ganso. Fortalece loe mC.ecu)os_ de la cadera, el trlceps eural 
y e loe flexorea plantares. (Flg. 33) 

Figure 33 
Ejercicios pera el ple pleno 

Fuente: Novoe Oefillppl. Podolog1e. 

Ed. Penamericene. Buenos Aires, 1980. 
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- Partiendo de la poslc16n de ple, rotar los mismos -
sabre el borde externo, de rarma que se miren por lo planta y 
sostener de esa manera el pesa del cuerpo. Este ejercicio elonga 
estimule y fortifica loa peroneoe laterales, corto y larg~.(Flg. 
34) 

figura 34 

Ejerclcloe para el ple plano 

' 

Fuente: Novas Oerlllppl. Podologla. 

Ed. Panamericana. Buenos Aires, 1980. 

- El paciente sentado, toma con los ples una pelota de 
goma del tama~o de una manzana, la hace Qlrar entre ambas plantas 
tom6ndola entre loe dos ples cada vez que cae. Fortalece los móscu­
loe lntr1neecos del ple. (Flg. 35) 

- El paciente de pie, sobre una s6bana extendida en el piso 
la enrolla con loe dedos de los ples en la forma m&s r6pida y más 
completa posible, es un ejercicio muy Útil para el rortalecimlento 
de los músculos de le plante del ple. (Flg. J6) 
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Figure 35 

Ejercicios pera el ple plano 

Fuente: Novoa Defllippl. Podologla. 

Ed. Panamericana. Buenos Aires, 1980. 

Figure 36 

Ejercicios para el ple plano 

Fuente: Novoa Deflllppl. Podologla. 

Ed. Ponamericana. Buenos Aires, 1980. 
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XII. JUSTJFICACIDN 

La lmpartancla de realizar un dlagn6stico adecuado V en un -­
tiempo determinado del paciente con pie plano en el primer nivel de 
atenci6n, radica en el hecho de que muchos de los problemas comunes 
que se ven en recién nacidos y nl~os en le primera infancia, pueden 
responder a un tratamiento si son reconocidos y tratados a edad -­
temprana. Si el mecanismo causante de la anormalidad es reconocido 
la deformscién puede corregirse o el menos disminuir con un trata­
miento correctivo Bproplado 

El médica especialista en MPdicina Familiar es un profeslonlsta 
competente, que al captar, diagn~stlcar y tratar al paciente con -­
ple plano evite la derlvaci6n de éste al segundo nivel de atencién, 
con el consiguiente gasto institucional en varios renglones como -­
trámites de derlvaci6n al hospital, trámites de captect6n del mismo 
en el segundo nivel y la saturaci6n de pacientes, que restan tiempo 
e la atenci6n de otros, que por le naturaleza del padecimiento no -
pueden ser atendidos en el primer nivel. 

Para el paciente, al tener que desplazarse de la cl1nica el -
hospital, genera gastos de transporte v de tiempo que puede repre­
sentar el faltar a sus centros de trabaja, ya que los pacientes con 
pie plano que se atienden son en su meyorle menores de edad que -­
requieren la compa"1a de un adulta. Este desplazamiento e invers16n 
de tiempo por parte del paciente y sus ramillares puede. al re~ul­
tarle molesto y complicado, ocasionar aue no asista al control de 
su padecimiento y se pierda el tiempo y atenc16n prestada al pacten 
te. -

El tema abordado en el presente trabajo es s6lo un coso de los 
muchos que el médico familiar puede tratar y resolver en el 6mblto 
del primer nivel de atenci6n, y por la naturaleza misms 'del padeci­
miento puede atender no s6lo al paciente, sino al núcleo familiar -
en su conjunto, ya que su formaci6n académica se lo permite. 



XIII. OBJETIVOS 

a) Obletivos Generales: 

frecuencia, diagn6stico y maneja de pacientes can ple plana 

en la Clínica Dr. Ignacio Chávez, del l.S.S.S.T.E. 1 durante 1987. 

b) Objetivos EBpec{flcos: 

- Identificar la frecuencia de pie plano 

- Detectar antecedentes heredo-familiares de pie plano 

- Identificar los signos y síntomas presentados por los 
pacientes al acudir a consulta 

- Identificar como se reallz6 el dlagn6stico y como rue 
manejado 

- Cuantificar el número de pacientes con ple plano que san 
enviados al segundo nivel de atención. 

- Proponer un protocolo de estudio y manejo del paciente 
con pie plano. 
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XIU •• PLANES PARA LLEVAR A CABO LA I~VESTIGACIDN 

a) Tlco de estudio: 

Se trata de un estudio observacional y descriptivo, de -­

corte transversal. 

b) Poblac16n. lugar y tiempo: 

Se realiz6 la presente 1nvestlgac16n e~ la C11nlca Dr. -­

Ignacio Chávez, del 1.s.s.S.T.E., durante un perlado del 

1o. de Enero al J1 de Diciembre de 1987. 

Las unidades de observec16n en este estudio eoñ 176 expe­

dientes cl!nlcos. 

e) Informaci6n que se recolecto: 

- La frecuencia de pacientes con dlogn6etlca de ple ?lena 

vistos durante un ano. 

- Pacientes de ambos sexos. 

- Pacientes de 2 a 12 anos de edad. 

- Antecedentes heredo-familiares positivos a pie plano. 

- Motivo de consulta. 

- Signos y s1ntomae presentados por el paciente. 

- Datos encontrados a la explorec16n.r1Bica. - , 
- f"orma en que se reel1z6 el diegn6~t1co'. 

- Le cantidad de pacientes que se enviorDn al segundo --

nivel de etenc16"n para su manejo, as1 como también los 

que se manejaron dentro de la cl1n1ca. 

- Como se real1z6 el control de los pacientes, tanto en 

le cl1n1ce, como en el segundo nivel de atenc16n. 
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d) Método de observec16n: 

Se aplic6 un cueatlonarto oare ceda uno de los expedientes 

1dentlf1cadoe con d1agn6stico de ple plano. 

e) Instrumento de estudio: 

Se elebor6 un cuestionario, realizando previamente una -­

prueba piloto del mismo, la lnformaci6n obtenida se vlrti6 

en una hoja de concentraci6n, para realizar el análisis -­

eetedlstlco. (Anexo 1) 

f) Planee para la recolección de la información: 

La recolección de la información se realizó en forma per­

sonal, acudiendo al archivo cl!nico de le cllnlca Dr. Ig­

nacio Chávez, del r.s.s.S.T.E., para revisar lee hojas de 

reporte diario de consulta, ldentJficando a los pacientes 

con dlegnóetlco de ple plano, que recibieron atenci6n mé­

dica del 1o. de Enero el 31 de Diciembre de 1987. Poete-­

riormante ee enelizeron loe expedientes eeleccionedae pera 

obtener le informaci6n neceeeria pera el preoente estudio. 

g) Planee pera el análisis: 

Loo reeultedoe obtenidos se analizaron por medio de propo.!:. 

clones y se virtleron en tablas y gráficas. 



6D 

XV. RESULTADOS V ANALISIS 

Después de revisar las hojas de reporte diario de consulte 
del 1o. de Enero al 31 de Diciembre de 1987, se obtuvieron los 
eigulentes resultadas: 

De 202 pacientes con dlegn6stlca de ple plano, de O e 12 anos 
se localizaron 176 expedientes, de loe cueles se ldentlflceron; 

- Pacientes masculinos: 78 (44.3%) 
- Pacientes femeninos: 98 (55.7%) 

Volante Velentl refiere que no se aprecie un e diferencia elg­
nlflcatlve, ni predominio de un sexo sobre otro en pacientes con -
ple pleno, lo cual se relacione con los resultados obtenidos. (26) 
(Cuadro 1) 

Le dlstrlbuc16n por grupo de edad fue le siguiente: 

- De D a 2 anos: 2) pee lentes (1).D%) 
- De ) e s anos: 71 pee lentes (4D.)%) 
- De 6 a 8 anos: 42 pacientes (2).8%) 
- De 9 • 12 anos: 4D peclentee (22.7%) 

Se observ6 une mayor frecuencia de ple pleno en el grupo de -
eded de 3 e 5 ª"os, siendo 35 hombres (19.8%) y 36 mujeres (20.4%) 1 

lo cual ee relaciona con lo que refiere Lynn T. Stahell, en la BV,! 
luac16n del ple plano, que se observa une mayor frecuencia de éete 
dlegn6stlco en el grupo de edad de 3 e 5 e~os 1 por ser más notarles 
lee alteraciones de le marche en eeta etapa. (24) (~uedro 1) 

El grupo de edad con menor frecuencia fue el de O a 2 anos, -­
con 23 caeoe 1 de ellos se encontraron a 5 pacientes menores de 2 -­
ª"ºº• Es importante hacer notar que no se debe realizar el d1agn6s­
tico de ple pleno e pacientes menores de 2 anos, debido e que el -­
ple es pleno desde el nacimiento, no se observa el arco longitudl­
nol, ye que esté cubierto por una cepa de grasa, además loe músculos 
y ligamentos no están completamente desarrollados. (6) 

En relec16n al motivo de consulta se observ6 que en 64.4% de 
loe peclentue, fueron llevados el médico por alteraciones observa­
das por loe famlllerea, como son las celdas frecuentes y la marche 
insegura. En 36.6% por moleetlou referidas por el paciente como es 
el dolor de extremidades inferiores y cansancio fácil. (Gráfica 1) 

Jean Lelievre refiere que s6lo en un pequeílo porcentaje el pie 
plano causo molestias que son referidas por el paciente, y que loe 
padree son loe que detectan lee alteraciones de la marcha en la -­
mayor1a de los casos. (15) 
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Cuadro Num. 1 

Frecuencia por grupo de edad y sexo 

Pacientes can diagn6etlco de ple pleno 

Cl!nica Dr. Ignacio Ch&vez. A"a 1967 

S E X O 

MASC. FEM. 1 

9 (11.S"l 14 (14.3") 

35 (44.9") 36 (36. 7"l 

16 (20.S"l 26 (26.S"l 

18 (23.0") 22 (22 .4") 

78 (44.3") 98 (SS .. 7") 

Fuente: Archivo Cl!nlco 

C11nlca Dr. Ignacio Chávez 

" 
13 " 

40. 3" 

23.8" 

22. 7" 

176 (100%) 
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GRAFICA Ntun. 1 

Motivo de Consulta. 

120 

90 

60 

30 

o 

~ 

• 

64.4% 
36.6% 

Por molestias del paciente . 

Por alteraciones observadas 
por los familiares. 

Fuente: Archivo Clinico. 
Clinica Dr. Ignacio 
Chávez. 
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Los signos y eintomas detectados fueron los siguientes: 

Dificultad para la deambulacl6n: 60% . 
Dolor de extremidades inferiores y cansancio fácil: 37.2% 
Hallazgo a le exploracl6n flslca: 2.7% (Gráfica 2) 

Es importante realizar una adecuado exploraci6n flslca en 
todo paciente que sea visto por dificultad para la deambulacl6n y 
dolor de extremidades lnferlores, poro evitar que los pacientes -
con ple pleno escapen al dlagn6stlco y tratamiento oportunos. 

Se observ6 que en todos los pacientes con dlagn6stlco de ple 
pleno se encontraron datos cllnlcos positivos, lo cual demueotra 
que éste padecimiento se puede detectar fácilmente realizando una 
adecuada exploraci6n flsice en todo paciente sospechoso de poseer 
este padecimiento. 

La forma en como se lleg6 el diagn6etico, en el 98.3% de loa 
caeos fue cllnicomente, y e6lo en 1.1% se apoyaron en estudios -
radiogrllficos. 

En releci6n e loa pacientes que fueron manejados por el médico 
que realiz6 el diegn6stico en el primer nivel de atenci6n, s6lo 6 
fueron tratados en la cllnica, y el manejo fue el siguiente: ~ de 
ellos con plantilles y ortésls externas y 2 Únicamente plantillas. 

El manejo de estos pacientes fue adecuado, yo que como lo re­
fiere Velente Velenti, las ortésis externas y las plantilles son 
el manejo adecuado y participan en forma dinámica en le formeci6n 
del arco longitudinal del pie. (26) 

Se enviaron 170 pacientes el segundo nivel de atenci6n y el -
manejo fue el siguiente: plantillas y ortésis externas en 63.8% de 
loe pacientes, y en 33.8% se desconoce el manejo porque eón na -­
hablen sido atendidos en le cllnica posterior el envio. 

5610 11 pacientes de 1?0 que se enviaron al eegundo nivel fue­
ron controledoe peri6dicamente por el médico Que realiz6 el diegnó&, 
tica. 

Los pacientes controlados per16dicomente por el médico familiar 
son pocos, ya que éste deberla mantener un seguimiento y tener un 
control perlodlco del paciente, pera le adecuada utilizaci6n de les 
ortésis externas y plantilles, en apoyo al manejo iniciado por el -
ortopedista, en el caso de los pacientes que son enviadas al segun­
nlvel de atención. 

En relaCión a los antecedentes heredo-familiares de ple plano 
se obsarv6: 30% de los casos fueron positivos, 30% negatlvoe y en 
40% no se interrog6 en relaci6n a antecedentes familiares. 
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GRAFICA Nún1. 2 

Signos y Síntomas. 

120 60% 
90 

60 

30 

o 

:::;:;:;:; Dolor de 111ien1bros 
inferiores. 

~Dificultad para la 
deambulación. 

~Hallazgo a la exploración 
física. 

Fuente: Archivo Clinico. 
Clinica Dr. Ignacio 
Chávez. 
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XVI. COlVCLUSIOi"IES 

El ple juega un papel importante en el desarrollo del lndlvi­
duo1 desempenendo une ectlvlded vellosa en la sustentec16n y deam­
bulecl6n, por lo que lee alteraciones del mismo ocaslonan repercu­
slonee importantes en el desarrollo y adecuado runclonamlento del 
sistema locomotor. 

El ple pleno 
en le infancia, y 
-~longl tudlnal, que 
céneo, euplnacl6n 
del ple. 

ea un padecimiento que se observe con frecuencia 
se caracteriza por _descenso o ausencia del arco 
puede tener diversos grados, con valgo del cel­
del enteplé, y alteraciones en· el .apoy"a normol . . : . 

Les alteraciones blomecénices del ple de los nl.flds'en nuestro 
pete tiene una lncldencla aproximada de 60'I en.éuelqulera de sus 
tipos, sin embargo, este frecuencia puede ser mayor ya que los -­
n1Hoe con este padecimiento cursan muchas veces es1ntométlcos, o 
presenten molestias en sitioS diferentes a ·1os ples, por 10 que -
se dificulte el diagn6atico. 

Por lo tanto 1 mientras más tsrd1o se renllce el diegn6st1co 
y el tratamiento, pocas posibilidades de 6x1to ee presentaran, lo 
más adecuado es iniciar el tratamiento a partir de los dos anos -
de edad, fevoreclendo as{ le formeci6n del arco longitudlnel, de 
los músculoo y ligamentos del ple. 

Si el manejo se inicia después de los B anos, este puéde ser 
s6lo sintomático, con repercusiones importantes en la vide del -
paciente. 

El médica especialista en Medicina Familiar es cepoz de mane­
jar este padecimiento, ya que además de realizar el diegn6stico, 
el cual es eminentemente cl1n1co, puede iniciar el tratamiento y 
continuar el control peri6dico de los pacientes, enviando el segun 
do nivel de etenci6n, en este caso al ortopedista, los pacientes -
con pie pleno de Jo. y 4o. grado, o en ceso de une importante pro~. 
naci6n del ta16n y auplneci6n del antepié. ' 

Con el fin de proporcionar elementoe.adecUados para tratar el 
ple plano, se propone al m~dico familiar, quien capta, diagnostica 
y maneje estos pacientes, un protocolo pera el manejo de este pede 
cimiento. · -
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XVII. PROTOCOLO DE MANEJO DEL PIE PLANO 

Se define el pie plano como la falte del arco longitudinal, -
dlepoelc16n en valga del calcáneo, v estos dos factores condicionan 
le tercera que consiste en la slterac16n del apoyo normal del pie. 

Generalmente se estudia en sus dletlntas etapas, en el nlno, 
el adolescente y en el adulta. Su cause predlsponente es le debili­
dad congénita del paciente, que ocasiona debilidad musculotendlnoao 
en el ple, actuando sobre éste le causa desencadenante que puede -
ser: le sobrecorga, el sobreesfuerza, le permanencia prolongada de 
ple, además de intervenir en forma importante los antecedentes he­
redo-femllieres positivos de este padecimiento. 

Dlagnástico: 

El dlagn6stlco del ple pleno ee bese en loe elgulentea datos: 
Historie clinlce, con etencl6n e le marche terdle, examen cll­

nlco general, anotando cualquier laxitud articular, le rotoci6n y 
le postura de loe segmentos de le pierna, uso de zapatos y dletor-­
elén de estos, poeicl6n de la rotule en releci6n el plano sagital y 
dedos del ple, y el fotopodograma, en ceso de contar con él. 

Grados de ple pleno: 

Primer grado: En el fotopodogrema, se observe que le anchura 
del istmo en au punto medio es superior e la mitad de le anchura -
del tel6n anterior. 

Segundo grado: Toda la planta, exceptuando une pequene media 
luna medial eet6 en contacto con el suelo. 

Tercer.grado: Le huelle del borde medial del ple sobrepase el 
limite medial de los talones con une gran media luna. 

Cuarto grado: El ple se encuentre en pronaci6n total, es une 
forma rara de ple pleno, en el que e6lo les formaciones mediales -
se apoyen en el suelo, y el borde interno sobrepase el tal6n ante­
rior y el posterior medlalmente. Existe una b6vede plantar de con­
cavidad externa. 

Cuadro cllnico: 

Los algnos y sintomes que presenten los pacientes con ple -­
plano son los eigulcntes: cansancio fácil, dolor de miembros infe­
riores, tropiezos frecuentes con celdas el suelo, marcha con las -
puntee hacia dentro, desgaste rápido del zapato. 
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Tretemlento: 

Este no debe lnlcleree antes de las dos anos de edad, conside­
rando que es en el primer ano de vide que se inicia le deembulac16n 
y está favorece la formac16n del arco longitudinal, le correccl6n -
se inicia e los 2 anos y se proseguirá hoste el octavo ano. 

Ort~sls externas: 
Oetermlnac16n de la altura de las cuftes: 
La altura en el· centro de la bese de le cu~a pronadora v de -

todo el borde de la cune verlzonte quede determinada no tanto por -
el greda de deformidad como por le edad del paciente v el n6mero 
del calzado. 

En cualquier ceso, aparte de lo Que la e~perlencla sugiera, se 
pueden indicar loo siguientes medidas: 

De 2 a 3 anos: ~ e 5 mm. 

De 3 e S anos: 5 a 6 mm. 

De 5 a B anos: 6 a 7 mm. 

Le cuna pronedare de forme semicircular debe dejar llbre le -
punta del zapato pera no ofrecer obstáculo a loe movlmlentae de -
flexa-extenel6n de lee ertlculacionee tnetatareo-felánglcas. Pera 
tener efecto pronedor, le cune debe fijarse a nivel del cuboides 
y sabre la bese del V y IV y parte del 111 metatarsiano V s6lo par­
cialmente sobre su di~flele. En ningón caso debe llegar e loe dedos. 

Lo cune verizente del calcáneo, aplicada sobre el tec6n, es -­
uno alzo que ocupe la mitad interna del tac6n, de altura perecido 
e le de le cune pronadora, y que desde el borde medial se reduce o 
cero en el espacio del tacón sin desbordarlo. 

El calzado recomendado pero el nino que comienza e caminer 1 es 
el qu~ llega arribe del tobillo, tipo borcegul, con horma amplio, -
y suficiente altura en la punta pera recibir los dedos con euficie2 
te amplitud. 

Plantilles: 

Pero calcular lo altura de le plantilla para sostener el arco 
longitudinal se puede utilizar uno regla práctica que consiste en 
sumar la edad+ 10, sin rebasar los 20 mm., hoste los 10 anos, al -
utilizar por vez primera las plantilias indicarlas 2 6 J mm. 1 más 
pequenos del resultado obtenido ~ar la regla. 

Bot6n metatarsal: 

Debe medir una tercera parte de lo altura del arco longitudi­
nal, y se encuentra incluido en le plantilla. 
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EjerclcloB: 

Loe ejerclclos más utilizados en el tratamiento d~l ple pleno 
son los siguientes: 

- El paciente de ple, de puntas, y a marche de ganso. rOrt~le­
ce loe músculos de la cadera y el trlceps surel y flexores 
plantares. 

- De ple, rotar loe mismos sobre el borde externo, de forma 
que se miren por la planta y sostener el peso del cuerpo. 
Este ejercicio elonga, estimula y fortifica los peroneos 
laterales, corto y largo. 

- El paciente sentado, toma con loo ples una pelota de goma, 
y le gire entre embae plantas. Fortalece los músculos intr12 
secos del ple. 

- El paciente de ple sobre una sábana extendida en el piso, -­
le enrrolle can los dedos de los ples en la forma mho rápida 
y complete posible, es un ejercicio muy útil pera el rortal,! 
cimiento de los músculos de lo planta, también desempene un 
importante papel en la paeic16n de los dedos. 

- La marcha sobre el plano inclinado, consiste en hacer cami• 
nar al paciente descalzo sobre un plano inclinado, de manera 
que lo ascienda, esto permite que el paciente alargue los -­
músculos y tendones especialmente el tend6n de Aquilee, que 
en algunas mujeres Be encuentra retra!do por el ueo de taco­
nee altos. 
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Ane•o 1 l'S¡4 
CUESTIONARIO S11¡1¡p D. l[J'/J' 

1. Número de eJrpedlente 'l L4 l/IJ Dt_¡ 
U/de 71( 

2. Edad: 

3. Sexo: 1) Masculino 2) Femenino 

4. Motivo de consulte: 
1) Por molestias del paciente 
2) Por alteraciones observadas por loa familiares 

S. Signos y sintamos: 
1) Dolor de miembros inrerioree 
2) 01r1cultad para la deambulacl6n 
3) Hallazgo a la explorecl6n flslca 

6. Datos positivos de ple plano encontrados a la explorecl6n flslca 
1) 51 2) No 

?. Como se reeliz6 el dlagn6etlco: 
1) Cllnice 
2) Radlograrlas 
3) Cllnlca y radlografles 

a. Es manejado por el m•dlco que realizó el dlagn6etlco: 
1)51 2)Na 

9. Como fue manejado: 
1) Plentlllao 
2) Ortésls externea 
l) Plantillas y ortéaie 
4) No se refiere 

10. Antecedentes heredo-familiares positivos de ple plano: 
1) 51 2) No 

11. Amerit6 pose a otro nivel: 
1) 51 2) No 

12. Coma fue msnejsdo: 
1) Plantilles 
2) artéeis externas 
l) Plantillas y ortésis 
4) No se refiere 

13. Es controlado por el médico quien realiz6 el diegn6stico: 
1) 51 2) No 

14. Como fue el control• 
1) Cites peribdicas 
2) Cambios el manejo instituido 
J) No ae reriere 

'U!Ec1 
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