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I. ANTECEDENTES

a) Evolucifn de) pie:

La evaluclin del ple se inicia, cuando el. primer anfiblo
emergif de la superficie de las aguas, su extremidad inferior se
componia de un myslo, una pierna y un ple provisto de cinco dedos,
de este esquema inicial se han alsledo; el ala del pAjaro, el ==
cesco del caballo, £l ple del mono y el del hombre.

Nuestro pie seri{s el resultado de una evoluci6n a partir
de los mOltiples huesos que forman lbs aletas de los peces. La -
seme janza entre el hombre y el mono hizo que se buscara un anteps
sado com(n, se trateba de un pequedo animal arboricola de la fami
lis de los lemuroideos.

Mas gue el pie de un mono, su ple parecia al nuestro, 8in
embargo, los rewtos fHsiles parecen demostrar que por 1es propor-
ciones del tarso y del metatarso, el hombre fue uno de los gran-
des primates de los tiempos prehistéricos. (16). {Fig. 1)

Figura 1

El pia de un pronogrado El ple prehlstdrico
srboricola

i o
|/ -
3

Fuente: Jean Lelievre. Patologia del ple
€d. Interampricana. 3Ja. ediclén. Méxieco 1980.



El pie prensil, expresién antigus de otras condicicnes de
vida {prehumana), desde el punto de vista morfolégico v funcional
difiere fundamentalmente del pie evolucionado adaptade para la
bipedestacién y la marcha. En lps antropldes (gibfn, orangutén, -
chimpancé y gorila) reconocemos el pie prensil o trepador, ya gue
sus extremidedes inferlores estén adaptadas & la prensifin, fun-
cionglmente para trepar, pero por su constituciéin resultan insufi
cientes pera la locomocién. (20)

Los monos mantienen ocasionalmente una blpedestecién inse-
nura, debido al escaso apoyo antern-interno, ya que el primer dedo
prensil y su metatarsisno son mAs cortos gque los restantes, ademés
de poseer un talénm rudimentarle e insuficiente para representar -
una funclién de apoyo, tal como la gue se identifica en el pie huma
no. Finalmente, les cuatro hileros digito-metatarsianes van a cons
titulr dedos largas y fuertes de gran movilidad, destecando su ca-
racteristica de pie trepador.

Si edmitimps gue diversas motivaclones desarrollaron facto-
res mecénicos comp pare transfarmor sl ple prensil adeptado & una
vida arbfres en un Grgano sustentsdor, locomotor, es légico recong
cer que tal camblo deblf operarse principelmente en la formacléin -
de puntos de apoyo para lueqnt treduclrse en un brazo de pelsnca -
cepaz de cre&r una acclfn fmpulsora de la marcha.

Le estrechs relacién entre la actitud erguide y la respuesta
del pie mediante una conformaclén adecusda pera permitir en parte -
el mantenimiento on es8 posicién demando al telén una sustancial mo
diflcacién pers constituirse en un punto de apoyo importante, ten=
diente a impedir gue durente ls blpedestscién el cuerpo ge incline
hacla atrés. Tal requerimiento cred un apoyo posterior, es decir, -
un talén mia demerrollado. (20} (Fig. 2)



fFigura 2

Evolucibn del pie

PIE DE MONO P1E DE HOMBRE

Ple locomotaor

Ple prensll

Punto de apayo

Phn o de apoya

Talbn rudimentario Talén

desarrollado

Fuente: Peyre C. Nelson. Podologis.
Ed. Psraninfo, Madrid, 1980.



II. ANATOMIA DEL PIE

La importancia de conocer la anatomia del organismo es impor-
tante pars todo médico, independientemente de 1o especialidad que
tenge, es por estoc que se incluye un resumen de la anatomis, embirip
logia, y centros de osiflcacién del pie; sienda el ple une unided
camplejn compuesta por 26 huesos, de los cuales 14 son falanges, 5
metetarsianps y 7 huesos tarsisnos, que en su conjunto pueden so-
portar cualquier tipo de terreno.

a) Embriologia:

Las extremidaden sparecen al final ge la tercera semanz, -
en la aexte semanna se encuentran indicles de los dedos en el Beg-
menta marginal, misculos y nervios comienzan 8 difgrenciarse entre
la sexta y la actave semane, el ple, la plerna y los dedns se dis-
tinguen alrededor de la novenn semana.

Las ufias aparecen en el tercer mes, adguiriendo mAs tarde
su posicién definitiva en la caras dorsal de los dedps. Las extre=-
midades inferipres se diferenclan mas lentamente que las superio-
res. (16)

b} Centros de osificecldn:

Al nacimiento el pie consiste tanto de teiido blando como
de telido Aseo. Las radiografias del pie revelon sblo la dléfisis
de las Falanges, metatarsisnos y los nicleos del calchneo y ostré-
qalo. Al necer =nblo el calcaneo, el astrigalo y ccasionalmente el
cubolides estén osiflicedos y el resto de los huesos son todavia --
cartilago. El creclmiento continda desde la infancias hasta la ado-
lescencla, durente este periodo de crecimiento, teneiones anorma-
les pueden causar cembios estructuresles del pie. (Fig. 3 y &)

El pie tiene 90% de hueso cuando esth completamente desa-
rrollaedo. (6)



Figura 3

Redlografia del ple del recién nacidoe
En elle s6lo oe observan laa diiflmis de lns Falanges y de los
metatersianos, Jumto can los nicleos del astrégalo y el calcénen.

Fuente: Rene Calliet. Tobillo y ple.

Ed. E1 Manual Moderno, 5.A. México, 1980.



Figura &

Edades de epericibn y clerre de los centros de osiflcecién

del pie

Dsificacién Fusibn

2 8 4 aflos

—18 afos (11-22)

6 meses 8 3 aflos Q._1EI afina {(11=22)

2 1/2 ohos

«——1% o 27 afios
3 a 6 mesesn

5 B 12 ahns ce—wm—p P12 8 20 afios
6 meBES ee——» T 1 h § B 616 8 18 8fion

1gf0————p Peronee—16 a 18 bhnos

Fuente: Rene Celllet. Tobille y Pie.

Ed. E1 Manual Moderno, S.A. México, 1980.
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€} Grupos fseos;

A continuacibén se mencionan las estructuras importantes
del pie, conslderende los tres grupocs OGseos que lo integran: tarso,
metaterso y falanges. (1), (Figs. 5,6,7)

Tarso:

Los siete huesos que se agrupan en el tarso forman dos
files: una posterior compuesta par el astrbpgalo y el calcéneo ---
superpuestos, y otre anterlior con cuboides, escafoldes y las tres
cuflas yuxtapuestos, constituyendo asi la parte mis sdlida del ea-
queleto. (20)

Astrbgalo:

Es el huesyt que ocupa la posiclén mds alta del tarso =--
posterior, se encuentrs en la parte postero-superior e lnterna de
ia biveda tarsisna, por arribe del celcéneo. Slgue al calcéneoc en
volumen y es el Onlco hueso del tarso sin insercicones musculares o
tendinases.

‘ Calcanea:

Es un hueso corto, saliente, por detrés del astrégelo en
una posicibn media y posterior, constituye la eminencla del talén,
¢8 el huesn de mayor volumen del esqueleto del pie.

Epcafolides: .

Esth situado entre el astrégala, por detrds, y los tres
cunelfarmes ventralmente, es un huesc corto gque integra la segunda
fila del tarso.

Cuneiformes:

Se sition entre el escafoldes por detris y los tres pril
meras metstersisnos ventralmente, son Internos al cuboides. E! cu-
neiforme internoc es el mayor v e} intermedio e! més pequefo y el
gue tieme forma de cufa. )

Cubpldes:

£s un hueso corto integrante del tarso anterlor, situa-
do por delante del calcénea, por fuerm del escafoldes y por detris
del cuarto y Quinto metatarsianoe.

Metatarso: :

€s el segundo gQrupo Oseoc del esgueletn del ple, estd --
integrado por cinco huesos lergos dispuestos en direccién longitu-
dinal por delante del tarso y por detrds de les primeras falanges.

A través de los metatersianos se distribuye el peso prg
venignte del tarso o los puntos de spoyc enteriores.

Felanges: '

Cada dedo de los pies tlene tres falsnges, a excepclin
del primero y del guinta, que frecuentemente tienen sfdlo dos., Com-
parados con las de la mano, las falanges del pie son delgados, de
ﬁléfisis redondeadas y extremos voluminosas.



1.
2.
3.
k.
5.
6.
7.
8.
9.

10.
11.
12.
13Tercer metatarsiano
{i.Cuarto metatersiano
15.Quinto metatarslano
i6.Felanges proximales
17.
18.Felsnges distales

Figura 5
Yista dorseal del Esqueleto del Ple

Peroné
Tibia
Caleénen
Tubérculo externo del calcénea
Astrégelo

Cuboldes

Escafalides

Primer cunelforme
Sequndo cuneiforme
fercer cuneifarme
Primer metetaralano

Segundo metatersisng

Falanges medias

Fuente: Atlas Anatbmico: Les Principales Articulacfones
Lab. Merck Sharp end Dohme. 1984,



Figura 6

vista ietersl externs del f£sgueleto del ple

1. Maléolo externo

2. Calcéneo

3. Antréagelo

4. Tubérculo externo del caelcéneo
S. Cubpides ’

6. Canal del perongo latersl larga
7. Escafoides

8. Tercer cuneiforme

9. Segundo cuneliforme

10.Primer cuneiforme

11. Quinto metatarsisno

12.Tubérculo del guinto metetarsieno "fi

Fuente: AtlAs Anatdmico: Laes Principales Articulacivnes
Lab. Merck Sharp and Dohme. 1984, '



Figura 7

Vista lateral interna del esqueleto del ple

1. Maléolo interno

2. Canal del Flexor proplo del primer ortejo
3, Astrbgalo

4. Senn del tarso

5. Calchneo

6. Apbfisis menor del calchnreo

7. Escafoides

8. Primer cuneiforme

9. Primer metatersiono

10.Falange proximal del primer ortele
11.Falange distal del primer artejo

Fuente: Atlas Anatdmlco: Las Principales Articulsclones

Lab. Merck Sharp ond Dohme. 1984,
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I11. ESTRUCTURA DEL PIE

Cesde el punto de vista estructural, la disposicibdn de las --
plezas Aseas que Integren el ple, por sy forma y ublecacibn, revelsn
el carédcter de su funclén.

En la primer Fila del tarso, el sstrégalo superpuesto al calch
nea constltuyen uns base potente para reclbir el peso del cuerpo, -
unidos en una doble srticulacidn mantenide por los ligamentos late
rales, pero principalmente por el ligamentn interdsen. El calchneo
aporte el alero del sustentaculum tall pare reforzar este pilsr y
las caras laterales como pared inferior de los canales retromaleola
res, para unirse finalmente en los tendones gue desde la pierna llg
gen al pie. AdemAs, canstituye €l esqueleto del talén, permitiendo
mediante su cara posterior la insercidn de ls palance del tendén de
Aguiles.

Los huesos de la segunda fila del terso yuxtepuestos conforman
la gran bbveda junto con los metatarsianos pasando por estos huesos
las presiones y peso que provienen de les primer fila, para terminar
en los puntos enteriores, o see, en la cebeza del primer y guinto
metstarsisnos, inteprantes del tripode de sustentacién. (Fig. 8)

Los metatarslanos son cinco puentes longitudipales por los que
pasan les fuerzas gue llegan al antepie, heciendo posible con sus
cuerpos curvos, la conformacifn de 1s bbveda megtatarsal. Finalmen-
te les faleanges saon receptores finales de los movimientos gue orge-
nizen las articulaclones maycres del pie. (20)

Figure 8

Tribdngulo de sustentaclén Linea de marcha

y tripode distsl

@)
%ca \ ®

Fuente: Nelson C. Peyre. Podolngie.
Ed. Paraninfo. Madrig. 19ap0,
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a) Bbvedss y arcos plantares.

Le forma coineave de la planta del pie responde a le dispo
sicién de los hyesos del tarso, El mstrégaloc con el escafoldes, --
lmss tres cufias y los tres primeros metatarslanos forman el puente
o arco interno. E1l calchnen, el cuboldes y los dos Gltimos metetar-
sianos forman el arco externo. Al ester superpuestos, el sstréga-
lo 8l calcéneo, estos dos puentes guedan uno en un nivel mis alto
lo cual determina que al estar unidos entre sl conforman una bbve-
dn ablerta por el lado internn del ple y cerrsda por el lado ex--
terno. (200 (Fig. 9)

Figura 9

Arco Internao Arco Externo

Fuente: Peyra C. Nelson. Podologia.
Ed. Paraninfo. Madrid. 1980,

b} Puntos de spoyo del plie:

En 1o bipedestacidn normal, 2] ple se spoya por el talén
borde externo, antepie y por los dedos. Durante la marcha el pile
toma contocto con el suelao mediante el taldn, luego contacte pro-
gresivamente por el borde externo hasta slcanzar la zona del guin-
to metatersiano para spoysrae desde alli a la superficle metatar-
ssl hasta alcanzar el’'primer metatarsianc, pare perder finalmente
contacto con el suelo mediante los dedos. Cumpiiéndose ssi la fre-
cuencls de un pasc que es repetido por el otro ple de 1s misma --
forma, constituyende el cicle de la mareha. (20)
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c) Forma y dimensiones de 1a hiveds plantar:

L.a blvede plantar e&s un hueco comprendido entre el plano de
epoyo y les partes de la planta del ple que no tocan el suelo. La
bfveda plentar &sea, comprendida entre el apoyo lineal de la hilera
de las cabezss metatarsienss y el apoyo précticamente puntiforme -
del calclneo, presenta una forma muy compleja que no se adapta a la
de ningdn cuerpo geom@trico, su praoyecclén en el suelo es, a gran--
des rasgos, un triAngulo escaleno guya base media esté caonstitulda
par la l1inea que une la cebeza del primer metstarsiano con el calcd
neo y los otros ledos por la hilera de cnbezas metatarsianas y por
la linea gue une el caelcéneo con la cabeza del cusrto y guinto me-
tatersisnos. (25) (Figs. 10, 11)

Figura 10

BAveda plentar éses

Durante el apoyo estbtico, las partes sombreadas eathn en
caontacto con el suelo.

Fuente: Valente Valenti. Ortesis del Pie.

Ed. Panamerlcana., Madrid, 1980.
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'4Fl§ura‘1f
Longitud y altura de ls hbveda plantar Gsen

£€n un pie normsl (&ngula de Costa-Bartani = 120" ) su =lturs
media es de 55 mm. y su longltud medie es de 158 mm.

m.n‘-g 5
T 158 mm, *

Fuente: VYalente VYalenti. Ortesis del Pile.

£d. Paonamericana. Madrid, 1980.

El techo de ests flgure esté constitulde por un plano que -
seciende bruscamente deade el celcineo y culmina a la altura de -
la cabezs del esatrégelo pars descender hecia delente haates le 1i-
nea de las cabpzas metatersienas y leteralmente, hesta el cuboldes

"% 8l quinto metatarsiano. Las dimenslones de diche figure san; al-
ture hasta la cebeza del astrégalo 55mm., longitud desde la cabeza
del primer metatarsisno hesto el apoyo celcénea 158 mm., y anchura
tdegde 1o base medie s la apdfisis del quints metatarsiano 58 mm.(295)
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En el punto de spoyo metatarsiano las partes hlandas hacen que
gntre en contacto con el suelo una extensa superficie denominsda -
tal6n anterior, de forma uvalada y 20 mm., més ancha que la linea

de spoyo meteatarsianas, y al mehos tres veces mas largs que la su--
perficle de lB primer cebeza.

El telén posterior también de formz ovalada, pero dotado de

un gren eje sagitel, presenta uny superficie més amplio que la pro-
yecclan del celchneo en el suelo.

Por sy parte, y laterslmente, 105 tegumentos gue revisten el
Quinto metatarsianc y parte del cuarto, tocsn tierra dando lugar a
la formaclén del istmo gue yne el talon anterior con el talén poste
rinr, cuyya anchura et aproximademente un tercio de Ja anchura del
propio talédn anterior. (25) (Fig. 12}

figura 12

Proyeceldn en el suelo de la bbveda plantar

1) Talén anterior en apoyD
2} Talén posterior en spoyo

3) Istmo (V metatarsianp, parte del IV y de! cuboides en spoyo)
4) Hupcos de 1a bbveda plantar

-
—_———

Fuente: Ualente Valenti. Ortesis del Pie

Ed. Panamericana. Madrid, 1980,



1ngw.”-.

Lea dimensiones reales de la hbveda, prescindiendo de los es-
paclos ocupados por las partes blandas son, en término medio, las
siguientes: longitud desde los limites del talén anterior B lps ==
limites del posterior 97 mm., anchura en la lines media por la cul-
minaclén hacie el lstmo 34 mm., altura sln carga ponderal 21.2 mm.,
y altura con carga 17.9 mm. (25) (Fig. 13)

Flgura 13
tongitud vy alture de la bAveda planter en un pie medlo de

pdulto {en apoyo).

_ Fuente: VUelente Valentl. Ortesis del Ple.

Ed. Panamericana. Madrid, 1980.
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IV. DINAMICA DEL PIE

No sabemcs, 81 alguna vez el hombre ha creado una cbra de in-
genierfa ten asombross, gue con sflo 26 pequedas pliezas haya logra-
do montar una estructura de unps 25 cm. de largo y 8 de ancho, ca-
pez de soportar u¢n pesa varias veces mayor 8 st propie peso y ade-
mis transportar ese peso en distintos planos de inclinacién, sopor-
tando cargas, manteniendo en el extiremo del brazo de palenca una =
superestructura cuyo peso y volumen es varias veces superior a ls
base sobre la cual se epoya., Adembs realiza movimientos algunos de
ellas no previstos por el mecanismo, gue ejecuta glros y cambios -~
de direccifn e distintas velocidades y coordina movimientos de dis~
tinta fFrecuencia. Pero lo que sashemos es que la naturaleza oi ha --
creado ese maravilloso aparato y se llama extremigad inferlor, prin
cipalmente por la funclén del plie. Porque el pie en su Funcidn lo-
comotora, realize todos los movimientos mencicnados en una comblna-
clbn infinita. Equilibrio, sustentacidn slternada y traslaclifn, son
todus las Factores que integran la dinédmice del ple, cuya expreslin
mixima es 18 marcha, perc pare gue esta accidn mecénica se cumpla -
con normalidad es necesarls uns adecusda influencla de los Factores
situados por encima del ple, gue en conjunto forman el sistema. (20)

a) Movimientos del pie:

La flexifn y extensilbn tienen luger en la garganta del pie a
erticulacién tiblotarsiana. Lus movimientos de torsidn ss efectdsn -
en les articulaciocnes astragalocalcaness y mediotarsisna. Los huesos
de la sequnda Fila deil tarso en conjunto sAlo realizan movimientos -
de deslizamiento. En.cuanto al mecanismp de las srticulaciones tarsg
metatarsianas, solemente las correspondlentes al primero, tercero,
cuarto y quinto metatarslanos son las de mAs movimientos, ya que el
segundo por encontrerse dentro de la linea anterior de las cufes o -
morteja es cesl inmdvil.

Les articuleclonas metatarsoc-faléngicas permiten mouimlentos
de Flexidén y extensidn, en Forme limiteda circonduccién y en Forma
pasiva movimientos de lateralidad. ¥ Finalmente las interfaléngicas
flexifn y extensifn. (25)

b) El pasa:

Pueste que el pie plano puede dar alteraciones o vicios del
peso, es cenvenlente disponer de un esguema que permita identificar
los momentos de la marcha y las feses en que se descompone cConven=-
cionalmente el paso, para estudiar sus caracter{sticos 0 defectos.
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€1 pie en la posicién de reposo, ®s lo bhase del cuerpo y =-- )
actia comu plateforms de apoyo; en 1a marcha, sctia como una palan-
ce de sagundo género. En la marcha una plerna es activas y otra es
pesiva y osi se ven alternsndo. En el pie el arco externo es el --
arco pesivo de sustentacifin, el arco interno se considera el erco
ectivo dinfmico o de marcha, la fijeza del mismp hace posible la --
marche del individuo; ls mercha vacilante de los primates se debe
o esa falte de fljeza del arco interno. (Fig. 14) (18)

Filgura 164
€1 pie es una palanca de segundo género

A, Punto de apoyo
B. Potencla
C. Resistencia

\!

Fuente: Novoa De Filippi, Paodolngls.

Ed. Médica Panamericens. Buenos Alres, 1980.
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Al dar el paso, .cada pie va spoyando alternativamente, primero
el talén, luego toda la planta; existe un instante en que uno sbla
apoys en el suelo, y el opuesto se encuentra en el aire, y 21 comen
zar el movimiento de apoyo del talbn del pie opuesto, se spoya éste
primero, por la parte anterlor.

Para dejer a su vez el contacto con el pliso y guedar en el =
aire, cuando los dos ples estén en el limite extremo se spovan en --
en suelo, uno por el talén y el otro por la parte anterigr. Se ton-
sldera como paso la distancla que separa los apayos sucealvos del -
mismo pie en el suelp. €1 largo medio del paso normal es de unos =
75 & 85 cm. E1l hombre en la marche comin efect(s alrededor de 40 -
pasos por minuto con una veloclidad de 6.5 km, por hora.

€1 esguema de la marcha normel ofrece primero un deble apoyo
o primer doble apoyo, el primer epoyo unilatersl, el segundo doble
Bpayn y posterlormente el segundo espoyo unilateral. En total cusetro
tiempos. En los casos en gue el sujeto presente una anurmalided ye
sea del pie o de la plerna, 1B marcha se realiza en forma defectuocss
v Bl apoyo del pie en el suelo es enormal, (18) (Fig. 19}

Figura 15
Posiclones del plie en las diversas feses del past

1. Apayo estético

2. Carga (din&mica)

3. Arrangue

4. Comienzo del apoyo subsigulente

Fuente: Valente Valenti. Drtesls del Ple.

Ed. Ponamericena. Madrid, 1980.
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V. EXAMEN DEL PIE

El pie es uno de los pocos segmentos de la snatomie humana
que puede fer gxBmlnado en pu totallded. Todos los elementos Fun-
cionales importantes del pie son fécilmente accesibles al examina-
dor por medios visuales, de palpacién o por movimientos pasivos.

£l dolar, 18 dificultad al ceminar o la torpeze pn la marche
son los problemas gque ususlmente hocen gue el paciente consulte -
al médice. € dolor del pie puede ocurrir tanto estando de pie -
como 81 caminat. E1 primero se considera como el ple estético y -
el segundo como el cinético, Por lo tanto, el ple deberéd exami--
narse en reposo, de ple y doremte la marche. Cada uno de los cri-
terios para ls evaluscldn del ple normsl debe ser analizado indi-
viduslmente y cualquler desvisclédn de la normalldad y su significe
duv, deberidn ser reconpcidos y valorados. (&)

El pie nprmal se ajusta B los sigulentes criterios:

= 5in daolor

~ Eguilibrio muscular normal

= Ausencls de contracturses

=~ Un talén central

- Dedos rectos y mbviles

-~ Tres sitios de apoyo durente }la bipedestacién, as! como
duronte - la fase de apoyo de la marcha.

El primer criterio es subjetivo y es revelado por el paclen
te. Los criterios restantes son objetivos y son descublertos por
el examinadar. {(6)

a) Amplitud de movimiento:

Tobillo:

La mayor amplitud de movimientos se prueben durante el -=
examen del ple desnudo. La flexifn planter del tobillo y la dorsi
Flexi6n deberin ser probados tanto con la rodilla recta como flg-—
xioneda. Cuando 1a rodilla esté rects, los gemelos, que se originan
arriba de lm rodilla y cruzan la articuleclén, estén tirantes, fle-
xionando la rodilla se elimina la accién de los gemelos permitiendo
un movimlento mAs amplia del tobillo. El movimiento. irrestricto del
tobillu permite uns dorsiflexién ge 20° y una flexién plentar de --
s50° a partir de la posiclién neutra.



La amplitud de movimiento del tublllo se investiga por el -
mnvlmientu de la parte posterior del pie, en ver de 1la parte ante-
rior, para evitar que el movimlento del arca longitudinsl sea con-
fundido con desplazemiento del tobillo. L& limitacibn dé movimien-
to de le articulaciféin del tobill)o puede lndicer anormalidades arti-
culares o ligementosas asl como contracturas del qrupo muscular --
gemzlos-sblen. (6}

b} Articulacibn subastrageline:

La articulsclén subastragalina y la transversa del tarso -
generalmente funclonan juntas, combinando los movimientos de inver-
#16n y eversibn. El movimientp subastragalino se pruebs detenienda
Firmemente la pierna en su posicibn inferior, con una mano, y asien
do el calcéneo con la ntra, mlentras se mantiene al tobillo en dor-
siflexifn. L& posiclén de dorsiflexifin del tobille fijas Firmemen-
te 8]l astragalo en la martej}a y previene el mpuimientp jateral. Al
trater el peclente de invertir y evertir el ple, el movimiento de
lado @ lada del talén puede ser palpsdo. Este movimiento ocurre en
ls srticulacifn sstrigalo calcénes, siendo usuBlmente de 20” b ca-
do lado de la 1inea medis. El calchneo puede ser movido pasiuvamente
de un lado @ otro con una mano mientras la otre sostiene flrmemen-
te 1a plernn. (B}

c) Articulacifn del metatsrso:

El movimiento medle tersianp se pruebs sujetando firmemen-
te el taldn con une mano, mientras que con la otrs se toma el ple
en la base de los metatarsiancs. E1 movimiento del talbn es asi -
lmpadido, mientras gque la mano con gue se detiene la parte ante--
rior del ple pone en pronacibn, supinacién, aduccién y abduccidn
ests porclén del pie. £]1 peciente invierte y evierte el pie volun-
tariamente comprobando el examinador pasivamente el grado de movi-
lided. La extensifn del movimiento de supinacidn es mayor Que la -
de prognsciin, El totol de pronacibn y supinacidn es gencralmente
de 40". El movimiente de los metatarsianaos en sus articuleciones -
proximales se pruebe individuelmente. (5)

d} Alineamiento tih!al;

Se exeminarfin las plernas buscando el alineamicnto de is
tibie con relaclibn a la rodilla y a 18 morteja del tobillo. La --
tuberosidad de la tibis debtrd guedar directamente bajo la rbtuls
vy 21 pie pendiente, discretamente invertido, La torsién tibial es
uno desviaclén en la gque #1 eje longitudinal de la tibla estd gi-
ratio. Estando 18 r6tuls en la linea media del tobillo, se dirige
hacia dentro o fuers, dependiendo de la direccidn de la torsion.



2z

‘En la infancia frecuentemente se encuentra una excesiva -
torsibn, pero su presencia como una entidad especifica esth en -
duda, slendo frecuentemente censiderada secundaria a torsifin del
feémur. Lo que aparentemente es una torsién de la tibia, puede =--
ser realmente rotacién de la rodills en donde el tubérculo tibiel
esth hacle dentro o afuera de ls lines medis rotuliana. Estes --
anomalias suelen Ber generalmente famillares, de tipo caongénito,
causohtes de la marcha de "perico". {6)(Fig. 16)

Figura 16
Torslfn tiblal y femoral

Le Figura A muestra una plerns "normal” en la gue la linea
de una plomads cruze .1 rbtuls tocendo el pie entre los dedaos I y
1I. La figura A llustra la rotaclén externa de la pierns, observén
dose el tubérculo tibisl en el lado externo de la li{nea de la plo-
mada. La figura C muestrs torsién femoral interna,

] .C
/

:J: F
“‘ s
r y

3

Fuente: Calliet Renp. Tobillo y Pie.

£d. Manual Moderno, S.A. Maxico, 1980.



-k

e} Circylacibn:

El estado circulatorio se determina sl descubrir la pre-
sencia o ausencla de edema, ciancsis, calor o frio de 1B plel y
palidez del pie en elevecibn. Un pie isquémico se blenqueard sl
elevarlpo, enrbjecera estando pendiente y tendri uns piel delgade
con pérdida de su elasticidad, cerente de vello en el dorse de -
los dedos. La deficlencla arterial debe sospecherse cuando el --
pie se pone clanbtico al estar pendiente y se blanquea al elevar-
lo, El edema blando en las extremidades al finalizear el dis, gue
deseparece después de una noche de reposo, indica insuficiencis
venosa. La presencis de varicosidades reforzarh el diagnfstico,
perc el edema, aun exlstiendo varices, deber&# siempre hacernos
considerar la posiblilidad de un padecimientn sistémico o inacti-
vided muscular locallzeds.

Le palpacién del latido erterjal es la mAs importante de
les pruebes de circulaclién arteriel. Lae arteria pedis dorsal --
puede pelparse en el dorso del ple, entre el primero y segundo
metatarsianos, La arteris tibisl posterior se palpa por abejo y -
detrhs del maléoclo interno del tobillo. Antecedentes de claudica-
cifn, con parestesias de las pantorrillas después de caminar =--
clerta distencla mejorarh con el reposo, es sugestive de inaufi-
clencia srterinl. (6)

f) Neurplogis:

El examen neurolbdglco deberb practicerse con el pie sin
soportar peso, probendo el reflejo del tendgdn de Aguiles, con la
rodllla flexionada, £]1 signo de Bebinsky y otros slgnos de neuro-
na motora superior, as! como cartografia de los dermatomas sensi-
tivos. €1 plncher y tocar a lo largo de la pierna y ple revelarl
el Ares de los dermatomas con hipoalgesia o anestesia correspon=

dientes a les rafces nerviosas o la distribucibn de los nervios
perifericos. (6)



9) Funclén motriz:

Para el examen neurolégico, les pruebas motrices son esen-
ciales. Teniendn cada grupo de miscules una inervecidn espec{fica,
la integridad del nervio pusde ser eatablecida probando cada miscu-

" 1o cantrea una resistencia manual.

La integridad de los tendones puede tambi&n ser determinada
durante el examen de la patencla muscular. El tendbén del tibial --
anterior cruza la carse lnterna del dorso del pie y puede ser visto
y palpado por delante del dorso del pie v del maléole interna, cuan
do el pie se encuentra en dorsiflexién e inveraifn active. La dorsi
flexién del toblllo e inversifn son msuxilisdas par el extensor del
primer ortejo. S5u occlfn puede aser eliminada haciendo que el pacien
te Flexione simulténeamente el primer ortejo mientres el ple estd -
en doraiflexifn.

Los extensores comunes de los dedos, son tendones prominen-
tes durante la dorsiflexifin de los dedos, la cual es su funcifn -
principel, pero tsmbién son euxiliares en la dorsiflexién y ever--
plbn del ple.

Loa flexores plantares del pie y toblllo pueden examinarse
manueslmente, pern el grupo musculer gemelos-séleo son tan potentes
gue la dnica prueba verdaders de su fuerze y resistencia es hacer
que el paclente se pere de puntss repetidemente en cada ple, indi-
vidualmente en busca de debllided y fatiga. La extensibllidad de
los migculos de la pantorrilla se determine por medio de 1e dorsi-
flexién peasive del pie, con le rodills en extensifin para ver la
movilidad del calfaneoc y descubrir cuslquier limitacién de su movi
miento.

€1 grado de dorsiflexif6n del tobillo con la rodilla Flexio-
nads, establece gl alargamiento del sfleo. Un pie en pronaclién y -
eversifn marcads es generslmente ceusedo por un tendhn de Rguiles
corto, con limitacién en la dorsiflexifin, por ello, pare medir -
la dorsiflexibn el pie deberéd ser mentenido en discrete inversifn
por el examinador. Le TlexiGn plantar del ple y del tobille es suxl
liade por el tibhiel posteribr, el flexor comin de los dedos y los
peronens largo y latersl corto. La inversién del pie es iniclade -
por el tibiml Bnterior vy el extensor largo del primer ortejo.

Se examina al pie spportando pesc, una huella del pie indl-
co sus puntos de spoyo y superficie. £1 arco longltudinal se prue-
ba temiendn al pariente de pie. 51 el borde interno del pie tocs
el suelo, tendremos el pie planoc. (&)
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VI. EXAMEN DEL CALZADD
.La funcifn de los 2apatos es proteger contra la dureza e irre-
gulsridades del suelo y caontra el fr{o. Proporclona ademis soparte
al ple y ayuda e la marcha adecuada.

a) E1 calzado como elemento de dlagnflstico:

El1 calzado del paciente deberd ser examinado ya que las de-
formaciones del mismo tlenen un significado diagnfstico. E1 pie con
una marcha normal deberd gastar el tacdHn en su parte externa., Esto
indicard generalmente, que el calchnep estd en posicifn neutral con
relacibn al talén, el cual se encuentra en el centro, con el pie --
discretamente invertido, esto indice una buena marcha.

. El pie invertido distorsions el controste y el lado interno
y haste el tecn en su parte interna. E1 pie "caido" debido & debi-
1ided muscular, deforma la punta del zapato. El equinovero de la =-
parAlisis espfstica puede causar tamblén yn desgeste enormal del --
zepato a 1s eltura de los dedos y en el borde externo de la suels.

La deformacibn del empeine puede revclar anomallias anatémi-
cas del ple. Las deformaciones de este aitio pueden ser causadas -
por estrechez, dedos en martillo o de hallux valgus. Lns zonas de -
desgeste de le plenta indicerén la posiciéin de las cabezas de los -
metatersianos. (6)

b) Compnnentes del calzado:

El zapato consta de dos partes principales: el corte y la -
syela, estps se unen entre si, ya sea medlante costura o con-clavos
estos.son los dos grendes tlpos de celzado que existen. El corte --
variara de forma dependiendo de quien lp utilice, de acuerdo a la -
edad y sexb. .

Para los nifins y adultos hay dos tipos de cortes: choclo y
borcegul, para las nifias y mujeres adultas el corte mas usado es el
de zapatilla. ’

Para unir el corte a 1a" suela, ambos se montan sohre un ar-
mazon {horma) gque da la forma deseads al corte. La suela se divide
en planta, enfranque y talonera. La plenta es es la parte de lo -=-
suela gn contacto can el pisn. E) enfrengque es la parte de la suela
gue no esth en contacto con el piso, entre la plents y el tacén. La
taloners gs la parte de la suela en donde se implanta el tacén. (29)
(Fig. 17).
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Figura 17

Camponentes del calzado

Cantroste

Fuente: Celllet Rene. Tobillo y Pie.

Ed. Manuel Mpderno, S.A. México, 1980,

c) Calzado para nifigs:

Cuendo un nific gcamine degcelzo, pone todo su peso sobre un
" arco longltudinael inauficlentemente formedo; los ligementos del nifio
son débiles, y le gravedad tiende a producir pronacién del pie.

Cusndo un nifin empieza a caminar, se tiende A ponerle los -
zapatos con suela delgeda, o 8in ella. Desde el punto de vista arto
pédico, es™ée convenlente la suele durs, ya gque tods su vida usaré
zopatos. Pare ayudar o la correcta formacién de los ples y proteger
los huesos y ligamentos insuficlientemente desarrollados, se deben
prescribir zapatos que suijeten el ple de los nifios y gque tengan sue
la fuerte. L.os mejores gara el nifio que empieza a caminar son los -
que 1llegan hasta arriba del toblllo (borcegul), ye que bastard con
la sujeecibn que elerce este tipo de zepetes pars evitar o corregir
deformidodes minimas de 1os ples. Las hormas de estos zopatos dehen
ser smplias y con suficiente altura en la punta pera reciblr log -«
dedos con suficiente amplltud. ( 29)
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Sugerenclas para la compra de calzado Infantil;

Llevar & los nifios cuando se les compre zapatos. No pedir
el temafio que se cree que £l necesitm. Hacer que se mida
los zapatos con el mlsmp tipo de calcetines nue general-
mente usa.

Pedir que le midan ambhas ples al nifo, mientras &1 csth de
ple, para cbtener la medida correcta del zapato. Un ple -
puede ser mas largo o ancho que el otro. De ser as!, com-
prar al nifo zapatos con la medida del ple mAs grande.
Hacer que el nifo se pruebe lps dos zapatos y camine unos
pasos, ya Que no todos los pares sOon exactamente de la --
misma medida.

Preferir los zapatos con corte de piel natural y8 que per-
miten una mejor transpirecién de los pies.

Para los nifios que comienzan a caminar y hasta la edad de
7 ofos le batite de tipo "borcegui® de corte en piel netu-
ral, suels volada de cuero curtido y horma ancha, es el -
zepato mas recomengshle.

51 el nifio tiene que usar zapatos tenis buscar los modelos
que tengan puente marcedo, sobre todo si el nifio es peque-
Mo o si eatd excedido de peso.

Culdsr que el tacén tenga une altura adecuscda, de 1 s 1.5
cm, son los mAs recomendables,

Comprar el calzado cuyas partes estén pegedes y cocidas -
es preferible al que esté solamente pegado, ya que es mAs
durable. )

Se recomiends que £l nifo utillce zapatos tenis sdlo pars
la-practice de deportes y cuando es mayor de S5 afios. No --
usarlos dlario ni a tade hora.

Verificar que el zapatpo sea lp suficientemente ancho, pero
no demasisdo. Todos los dedos deben descansar blen en la =
suela. ZopAtos muy estrechos o de punta muy aguds pueden -
producir deformaciones y severas molestlias en lps ples.
Asegurarse que el esnche del empeine permita un cémodo movi-
mignto del plie. El calzado no debe apretar al amarrar las -
agu jetas.

Al smarrsr laos agujetas oln spretar demaslado, observar mien
-tres el nifio esth de pie, hasta donde llega el ler. ortejo,
ls punta dete de estar separada casi un centimetro de 1o --
punta interna del zapato.

Verificar si se pueden mover libremente todos los dedos de
los pies dentro del zapato. 51 no es asi, el zapato es muy
estrecho o demaslado achatado en las puntas. Probar un es-
tilo diferente.
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VUIl, DEFORMACIDNES DEL PIE

Las deformaciones que con mayor frecuencia se ohservan en los
nifios son el ple plano y deformaciones de tipem equino=-vero. Anormg
lidedes de los tipos valgo, vara, equlno y calcéneo ae pbservan --
con menor frecuencis. Se considere gue estas snormelidades son de
origen congénito, adquirido o bien un residuo de snormalidedes ney
roléglicas.

Aproximadamgnte en el tercer mes de vida intrauterina, el feto
tiene los muslos flexionados y en educcibn con las superficies plan
tares contra su abdomen. A medlda que el feto se desarrolla, los -
muslos giran hacis dentro, y los pies gradualmente se volteen hacla
fuera hasta colocarse contra la pered uterina. Si por slguno razn
la rotacibn de los ples se detlene, =1 niflo nacerd con los plies en
flexifin plantar e lnvertidos en la poslclon de tipo egulnovara.

En ocasiones el recién necide tiene una posture con una pierna
girade hacis dentro y 1a otra hacle fuera. Esta postura frecuente--
mente continGa después del necimiento porgue el nifio duerme en eaa
poasicibn,

Pasiciones errfneesa del pie pueden perslstir por contreccliones
de los misculos de ls pilerna. En el pie equino los flexores planta-
res estén contrafdous, les eversores en el ple valgo, y los dorsifle
flexores anterlores en el ple calcfinen. Cusndo existen varlos compo
nentes de deformecidn se pueden presentar varims combinaciones ge -
contractura. S! no se corrige 1la posiclién anormal durante la infan-
cia los huesos del ple se deforman estructuralments y su correcclén
por medios censervadores serd mis dificil. {6) (Fig. 18)

a) Clesificecifin:

Les defarmaciones del pie pueden consistir en uno de los --
tipos gue se mencionan, pera la mayoria de ellos son Combineciones
en laa gque el equino esth Bsoclado con el varoc o el valgo, el calcé
neo con el varo o el valgo.

= Equino: En el cual el talon estd elevado y el ple esth en
Flexiléin plantar

- Celehnen: E1 ple se entuentra en dorsiflexifin y el talfin
deprimido

- Yara: Elpie estd inyertido y en sduccibn.
- Valgo: £1 ple adopta une posicifin de everslién y abduccién



Figura 18

Deformaciones del pie

Pie derecho

Calchneo

Valgo

Everaién ) Neutrel Inversifn

Fuente: Calllet Rena. Tobilla y Pie.

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



R T

VIltl. PIE PLAND

Se define 8l pie plano como el ple gue presenta descenso de la
bbveds interna, descenso gue puede alcenzar diverscs grados, dispo-
sicifin en valgo del celchneo y mlteracién del apoyo nermal del ple.

Es la afeccifn ortopédica més Frecuente de la infencis.
Generalmente ae estudia en sus distintas etapss: en el nifa, =
el adolescente y el adulto.

Desde el punto de vista de la correccién ortésice el pie planp
se considera: como una distorsifn con valgo del talén, supinecifn -
‘del antepié, traslacidn hacle sbajo y edentro de la cabezs del aB--
trbgelo y desplezamiento hacis fuera del escafoldes y del reapectl—
vo enteplié astragalina., (25)

a) Ciesificacién:

La clagificaclén s bose en los datos proporcinnadas por el
fotopodagrema, en todos los elementos gue contribuyen al apoyo, -
incluyyendo las portes blendas, y nu sblo en detos radiogréficos,

Tomaendo como guis el fotopodogroms se clasifice en:

= Ple pleno de primer gredo:

En el pie plano.de primer grede el istmo entre el telbn -
anterior y posterior aparece en el fotopodogrema més amplio de 1o -
normel. Caomo dato normal se entiende que el centro del istmo debe -
tener una enchura igual 8 un terclio de la del tslén enterior. Sin -
embergo, para habler de pie pleno, el istmo debe tener una anchurs
superior a2 la mited del taléin anterior. (25) (Fig. 19}

= Pig planc de segundo greda:
Toda la plante, excepto una peqguefin media lune medial -~
esth en contacto con el suslo. Lo imbhgen del talbn es rechonche y -
redondeada. (Fig. 20)

- Ple planp de tercer gradn:
Le huglla del borde medial del pie sobrepesa el limite -
medial de laos tslones con una gron medis luna. (Flg. 21)

- Pie plenpo total:

Es una Forma rars y greve de pie plero en el gue sblo les
formaciones medieles se Bpoyan en el suelo. El fotopodagrems mugse—-
tra une imagen “invertids", exlste un arco plentsr cuys ctoncavidad
sg orlenta hacla fuera. E)l apoyn sg hace principeslmente gobre la --
mitad medial del talén anteriecr y del celcéneo. {(Flg. 22)



Figura 19

Pie plano de primer grado
En el fotopodograma se observa que la anchura del istmo
. en sy punto medio (43 mm.) es superlior a la mitad de la
snchura del talén enterior (84 mm.).

O oo

Fuente: Valente Vslenti. Ortesis dal Ple.

Ed. Panamericapa. Madrid, 1980.
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Figurs 20
Ple planc de segundo grado

Toda la planta, excepto uns media lung estl en contacto con

el suelo.

Fuente: Valente Valenti. Ortesis del Ple,

Ed. Panamericena. Madrid, 1980.
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Figura 21
Pie plano de tercer grado

El borde medial se desbarda bacis el exterior.’

0O

Fuente: Valente Uélenti. Ortesls del Ple,

Ed. Panamericana. Madrid, 41980.
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Figura 22
Pip plano en pranscién total

l.aa formacianes mediales e jercen un fuerte apayo, y el
borde interno sobrepass el talan enterlor y el posterior

medialmente. Existe una bbveds planter de concavided --
externa,

Fuente: Yalente Yalentl. Qrtesls del Ple,

Ed. Panamericane. Madrid, 1980.
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b) Etinlopia:

Se considera un factor lmportante en el desarrollo del pie
pleno, el que 1a mayoris de los reclén nacldos nacen con los pies
doblados hscie arriba. El pie se encuentra en posicibn calcénea
y e}l dorso del pie tiende fhicllmente a estar enfrente de la plierna
con acortamiento y contractura de las estructuras del tobillo y ~--
can marcada elongacidn de los m&scgéns posteriores del tbbillo, =-
incluyendo el peronép largo, Esta ¢ dtractura severs del tobillp -
se observa gn cerca de 5% de todos los recién nacidos. Esta condi-
cién » menudo se ssocla con rotacidn externs del muslo y esta rota
cifén tiende B desarrnllerse por los lactantes menores porque tien-
den a tener los plies en el sbdomen. (10}

La caysm predisponente es la debilidad congénita del pmcien
te, fue oceslpha debllidad musculotendinosa en el ple, sctuando w-
sdembs las causss desencedenantes: la sobrecarge, el sobreesfuerzo y
la permanencia prolongeda de ple. (18) (Fig. 23)

c) Frecuencin:

El estudio Morley de la impresién de la planta del pie mues
tra une disminucién del valgo y el desarrollo del arco plentar de
la eded de dos ahns (96%) a 10 afos (4%)

Rose reporta el estudio de nifkos de 5 a 7 aflos en los gue-
les descubrif una frecuencin significative del valgo posterior, -~
pero poca relscifn entre valgo y 1a impresién del ple plano. (2)

Muchas enfermedades del ple se han atribuido al uso rela-
tivamente reclente de zepatos por lops humanos. Sin embargo, el --
examen de grandes ' pablaciones natives y la comparecién de la pa-
blacidn, mupstra cleramente igus) incidencla de ple pglano. (2)

Una historis familiar positiva es una desventaje, ye que
da a los parientes une penetraclbn en la hlataria netural del ==
pie plano. (2)

Stehell menciona que aproximadamente 15% de la poblacién --
tiene ple plano flexible, y que 15 a 20% de nlBRos normeles tlenen
dolor de plernas o fatliga con le actividad, y gue en un pequefic --
porcentaje de estos nifios tienen ple plano flexible y ocasionalmen-
te provéca -sintomas p las extremidades inferlores,.(24)



15 1

10 4

5 4
D

36

Figura 23

Caumss comunes de pie plano

Ededes sproximadas de presentacién de problemes ceusedos
par ple plano on nifos.

Azcesorio

Comlicién

Pie plano

Tendbn de

Pie planoc
Pie planno

Ple plana

+: Formas patolégicas
naviculer +

tarsal +

hipermbvil

fiquiles corto +

por parblieis cerebral
hipermbvil

infantil

Talén vertical +

Pie plano

calcaneovalgD +

Fuente: Barry J. Richord. Flet Feet in Child.

Clinical Orthopeedics end Related Research. No. 181
Dec. 1983,



e e o e Tl A e e e e Tt o

37

g) Radinloglis:

El dlegnbstico del pie plano se bass en ls exploracibn flal-
ca, e} fotopodograma, y el estudio radloléigica. Ep el examen del pie
se vaiors el antepid, retropid, movilidad del taldn, presencia o ~=
augencia de telldo conectivn laxo o soormelidades neuromuscuylares.

El sxamen radiclfgico #s secundaric al examen clinieo, y ge
necesaric para ls determinacifin precise de le etiologia.

Los mediciones del sngulo talo/talcbneo reguisren un control
de la posiclén del telfin y Ip rotacifin tibial, ya que estos &ngulos
combisn significetivemente con varlaciones en ls postura.

Las proyecciones para evaluar le slineacidn del Brec y el -
tarse son:

~ Rx, de grie dorseplanter, con valoracibn del gredao de espe-

cio de la cabeza del talbn a ie srtieulacidn, el &ngulo Frontal talow
ci#lchnea puede ser de 15 8 35,

~ fix. lateral de ple, que muestra @1 gradeo de equinp o de te-
it del calchnen y 18 cantidad de desplazamiento glantar del navicu-
ier. £l fngylo telocalceneo puede ser de 1% B 36 .

~ Vista forzeds en dgoraiflexién, gue demupstra el movimiento
de lg articulagifn tslocrural y ayuds b diagnbsticar 1s deformidad
equine de otras causas, tomo lg contrecturs del telbn, 1s presencia
de deformidades estéticas del antepie g movimientos snormales de la
srticulacibn telonavicular.

- Rx. oblicuas (prayeccifn de Harris) v tomogramas se puedsh
ytilizar parea diagnosticer o sgapechar la coslicién teraal, (2)
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IX. VARIEDADES DE PIE PLAND

En g1 pie planp se distinguen cuatro variededes principales -
relacjonadss sobre todoc con ia edad, ceda una con sus caracteristi~
cas propies, que requleren distintas orientaclones de correccifn -
ortéstca, son: el ple plano congénito, el pig planc laxo de la --
infancia, el ple pleno ‘valgo del muchachc y el pie plano invetera-
do del sdulto. (25) -

e) Ple plana cﬁngénitu;

Es un padecimiento poco comdn, pero cuando se presenta es
mAs grave que el pie plano adquirido. En el ple plano congénito -
fFlexible, la posiclén es 18 de calcaneovalgo con el ple doblado -
leteralmente sobre el wmismo. %e puede jalar hacla abojo con una -
facilidad relativa y se puede mantener asi hasta que se desorro--
11e la acclén muscular y la de sostén, €sto se hace por medio de
ejercicios diarlos y de un zspeto que detenga el pie en ls poai--
eién corrects, o por el uso de mparstos bivalvos de yesa, en dife-
rentes periodos. (6) (Fig. 24)

Figurs 24
Pie plano de origen congénito

Es un pie calcaneavalgo, el talén es valgo y el matrégaln
apunta internamente haclis el otro pie formando un angulo con el -
celcénen. E1 astrégalo sefala hacla abajo en vez de hacer!n hacia
adelante y el gscefoides descansa en 1a superficle superjor de su
cuello, en lugar de hacerlo frente » la cabeza.

ﬁ-if‘,d’

~ 7/ Angulo interno

del astréigalo

Escafolides arrlb
del astrégalo

Sakiente IK\“-_‘
Dedos del pie =

hacla fuera

Fugnte: Calliet Rene, Tobillo y Pie.
Ed. E1 Manual Moderho, S.A. México, 1980.



39

b) Pie laxo de la infancla:

La susencia clinica del arce plantar es une condiclén de -
normalidad cesi hasts el segundo afic de vida, por lo que el diaghds:
tica de ple plano y la aplicacifn de procedimientos correctivos se-
veros antes de los dos afos carecen de sentido y pueden ser perjudi
ciales. (25)

Las madres se inguletan a menudo al ver s sus hijos caminhar
sobre el borde externo del ple y girar la punts hacls dentro. Esta
es una hipercorreccifin instintiva, al explorar la planta del pie no
se halle en general ningdn punto doloroso. Sin embargo, un signo --
precoz de hlperlexitud la constituye el primer ortejo desviado ha-
cia dentra. (16)

En la vida embrioneria el pie calchnen se aitfe a nivel --
del ple astragelino y gradualmente se dlspone debajo de éste en su
parte retrotarsiana. Todavis en el momento de nacer, las dos entl-
dades gozan de clertes movilidad independiente, por lo que el ple ~
calchnen puede #lejarse del astragallno. E1 ejercicio, la carpga y
la Bcclén muscular orientean progresivamente el celcéneo hecla den-
tro por debejo del astrégelo, hasta_gque su 8je verticel se assienta
en loa habituales veleren de 8 a 15° (valge tolerable) y eparece el
arco plantar, por otra parte muy eléstico.

Une eeopesa almohadille de tejido sdiposn, que desaparasce -
progresivemente e partlr de los dos ofios de edad, esconde el arco
tanto &2 nlvel clinico como en el fotopodograma. Sin embargo, el --
exsmen radlngriflcn revelard la existencis de la bbveds plantar --
Gaea. Si los mecanismpos formadores del arco se obstacullzan, el ple
lexo pasers @ ser una entided patoldglica. (25)

1) Frecuencla:

El pie laxo de la. infancls estd muy difundido por csusas -
que varlsn segln lus distintos sutores, entre 108 gque destecant --
precoz concesltn de la carga, slimentaclén diversa, carge genétice
aumento en lm poblacifn de defectos congénitos y familieres del --
aparato llgamentoso o de paramorfismos dseos.

Los das sexos son afectados en lgual medida, pero los resul
tados terapéuticos son muy superiores en les mujeres, con tlempos -
de curacién reducidos.



e A g L e 1y e et A

L0

2) Dlugnﬁaticu;
El dlagnﬁatlco de pie plano en 1a infancia se basa en lo --
slguiente. C .

- H{étnria cllnica. con atenclén a la deambulaclifin tardfa.

‘« Examen ciinlﬁu general, anotando cuvalquler laxltud arti-
cular, le rotacién y la postura de los segmentos de la -
" plerna.

- Uso de zapatos y distorsibn de los mismos.

~ Poeicién de la rﬁtula en relacidn al plano sagltal y de~-
dos del pie.

- Examen en extensién del primer ortejo.
- Alineacibn de la ufia del primer ortejo.
-~ Tensi6n del tendén del calcéneo.

- Indice de valgo.

- Fotopodograma.

. La vaslidez de los datos mencionados se dificulta en paclen-
tes que no presentean sintomas. Muchos gacientes son refericos por
decisiones arbitrarias, por la forma de los piew, v & los camblos
potenciales patolfgicos, haciendo que la meta ostensible de trata--
mientoc sea la prevencifén de Incapacldades tardias.

En el pie plano la disfuncién potenciel proviene de mecanis

mos snormales de presifn, siendo estos: Intrinsecos; preslén en ar-

" ticulaciones y ligementos. Eatrinsecos: en Areas de soporte de peso
y una comblnacién de las doa mencionadas.

Les 1lineas de diagndstico y Angulos medios por radiografias
deben tomerse con cautele puesto que pueden mostrar los mismos én~
gulos camblados por proyecciones en diferentes angulos. Los centros
tde osificaclbén de todos los hueoos del ple no aparecen hasta los &4
sfioe ge edad. Los ejes de los huesns del pie pueden aprecisrse sblo
después de 1gs 6 afpos. (22)

3) Examen de la marcha:

Es caracter{stice la marcha "con las puntas hacis dentro",
ye sena con zapstos o sin elleos. En cada paso €1 maléolo interno se
- desplaza hacis abajo, mientras el calcadneo bascula hacia dentro,

Si estando el pie descargedo exliste una apariencla clinica
de béveds plentar, ésta desspargce con el apoyo y la carga y, a8 -
mentudo, las partes blendas desbordan medialmente. (25)
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Log pies en pronacifn son comunes en los niAns, el pie en
pranacifn es déhil desde el puntn de vistas mechnico, puesto que -
los ligamentos que sostienen los huesos del terso se encuentran -
bajo tensién excesiva a csuss del desplazamiento del peeo corporal
heacim dentro. No es lo plano del arce longitudinel, sino el cambio
de la carga de pess hacia dentra, el factor importante en ls dls--
toraibn del pie. {16) (Fig. 25)

Figura 25

Pies en pranacifn

A; De plie, el centro de grevedsd del cuerpo cag sobre el
primer metstarslano o por dentro del mismo.

B. Desviecihn protectors de los dedos del ple hacls dentro
de mode gue vl peso caorporal cambis de fuera haecia el
centro del pie.

.C. e ———

Fuente: Tadjlan. Ortopedis Pediatrica.

Ed. Iberoemericanas. Méxice, 1986.
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4) Examen del pie:

El celcAneo aparece, cuando no existe carge, leuvemente --
valgo y el antepié en supinacibn. Durante la carga el velgo del -
celchnen aumenta, mientras la suplnacién se hace ihaprecisble.

Varlzando pasivamente ¢l calchnep mientras se prons el an-
tepi&, se observa la aparicibn de 1a bbveda plantar. (25)

5) Examen del calzado:

El calzado se deforma y desgasta muy pronto, la suela apa-
rece desgastads en su borde lateral, descubriendo precozmente la
coatura (supinaclén). .

El tacén se desgasta en el centro del borde posterior, en
los cesos lgpves, y en el borde medial en los cesos més graves (val-
go). La cara medial de la horms del teldn y el contrafuerte medinal
exhiben signos de empuje en el interior. (Fig. 26)

51 el calzado usado estaba provisto de tacén prolongedo -
medialmente, come se suele obeervar en los Zapdtos ]lamados "pre-
ventivos™ @l tacdn eparece notsblemente desgastado en e) borde =--
interno, por 1a Fuerte intraversién provoceda por 1a prolongacibn,

Figura 26
Empuje hacia el interlor de la pala y del contrafuerte
medinl en el pie laxp.

Fuente: Valente Valenti. Drtesis del Pia.
Ed. Panamericona. Madrid, 1980.

.
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6) Examen radiografico:

En la proyecclén lateral se ohserva la imagen del calcéneo
aumpntads de temafic y horizontallzada. E1 astrégalo verticallzado -
se proyecta sobre el calcAneo, segin 1lm magnitud de la malformacidn.

Se aprecia descendide 1s imagen del escafoldes y horizonta-
l1izados los metatarsianos. E1 &ngulo de Costa Bartanl no es siempre
detectable debido al desarrollo incompleto de los huesos. En los_=-
cAasos Que se detecta, se Bituerf en torno a valnresode 130 8 1407,
llegandn hasta los 1607, {(su valor normal es de 1207). (25)

7) Fotopaodagrama:

En el pie lexo infantil, la imagen fotopodogréfica es la de
un pie plano de 2o. grado, es raro la imagen del primer grado. (2%)

8) Problema ortésico:

Es indispenseble verizar gl cslcéneo y pronar establemente
el antepié, con gllo se obtiene el arco longitudinal adecusdamente,

- Ortesla correctlva:
En la mayoria de los cesos ae obtiene la correccifn esta-
ble del ple plano, o cusndo menos, una reduccion sl grado inferior,
. ta correccibn np deberd iniclarse antes del segundn afio
de vida y Ba prosequird haste el octevo sfc. Los algnos de éxito
carrectivo se maniflestan 8 los tres primeros afios de inicledo el -
tratamiento. {(25)

9) Calzedo:

Se recomiendan botlnes con cafle blanda y cordones, la suels
debe ser Flexlble y amplis, el tachn de forma normal, los centra--
fuertes no superarédn le gltura de los tobilles. (25) (Fig. 27)

10) QOrtésils fijas:

Cufa proneadora: Se aplice & le parte exterior de la suels
y ocupa desde el enfrangue al borde de la capellsda, de forma --
semicirgular, con convexidad medial, la cufie se extlende desde el
borde & 1la mitad de la plants y desde fuera, donde slcanzas su ==
mbximo groser, se va reduciendo hesta cero en todss las direccio-
nes a fin de crear un plano inclinado de fuera e edentro, Que pro-
ne el enteplé sin conferir rigidez a la suela, 10 que impediria el
desarrolle del paso. (25) (Fig. 28, 29)
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Figura 27

Calzado recomendable
Tento en el calzado fisiplfgico como en el correctivo, los
contrafuertes laterales no deben superar en altura los 1i-°
mites de la articulacibn subastragalina.

-r
l’.

Fuente: Valente Valenti. Ortesls del Pie.

Ed. Panamericens. Madrid, 1980..



Figura 28
Cufia pronadoras
La cuia pronadora de forma semicircular debe defar libre la
punte del zapato psra no ofrecer obstéculo a los movimientos
de flexo-extenaibn de las articulaciones metatarao-falfinglces.

Fuente: Valente Velenti. Ortenis del Ple.
Ed. Panamericena. Madrid, 1980.

Figura 29
Cufia pronadore y varizante
Le cufia pronadora (A} ejerce presidn sobre el cuboldes y la
base del IIl, IV y V metatarsisnos.
La cufia varizante (B) eleve medialmente les tuberasided del -
calchneo, hacléndolo girer en vero, levantando el "suatenta-
culum tall" y por consiguiente 1la cabeza del astrfgalo.

Fuente: Valente Valentl. Ortesis del Pie.
Ed. Panamericana, Madrid, 1980.



Le

Cufia varizante del calcdneo:

Se aplice sohre el tacon, s un alza que ocupm la mitad in-
terna gel techn, de alturas parecida a la de la cufla pronadere, Que -
desde el borde metdial se reduce & cero en el especle del tacdn sin
desbordarlo.

£1 tachn no serd prolongado ni modificade, si el componente
de la marcha con les puntas hacia dentro es muy scentusda, se indis
cara durante algunps meses sdlo le cuyfe pronadaors, o se aplicard -
untg culis varizante de espesor inferiocr al de lsa cufis pranadore de
2 a 3 mm, (25) (Fig. 30)

Figura 30

La cufia varizante de bese medial spliceda bajo la mitad interna
del tachn.

Fuente: Valente Valenti. Ortesis uel Ple.

Ed. Panamericana. Madrid, 1980.
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11) Plantillas:

En el pie laxo infantil no es necesaris, 2l contrario, -
results a menudo perjudicial. €n efecto, la presibn bojo la béveda
oplicade precozmente puede determinar hipotrofiss de los misculas
de la bbveda o de los tegumentos planteres perpetuando el pie plano
o bien provocar una sensiblilizecifn de la musculatura plantar con -
controccifn reactiva de le misms y formacién de cavus secundario.

12) Determinecién de le altura de las cufao:

La altura en el centro de lo base de 1s cufla pronadora y
de todo el borde de la cufia varizente gueda delerminade, no tanto
por el grado de deformicdad, como por 18 edad del peciente y el nd-
miro del celzedo.

En cunlquier ceso, aparte de lo gue la experiencis suglers
en cade momento, se pueden indicar los sigulentes wmedidos:

Oe 2 a3 afios: L a 5 mm.
De 3a% afos: 5 a & mm.
De S a B olfios: 6 8 7 mm.

Les alzes se controlarfn corrigiéndolas si hace falta, --
cada 2 & 3 meses,

En caso de intraversi&n marcada, la cufia pronpdore serf
1, 2, & 3 mm, més alte que lp varizante.
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c) Ple plano del muehacha:

Es el resultedo de un pie infanttl débll, descuidado, tra-
tado grroneamente, o imposible de reducir.

Es convenlente efectusr un examen electromiogréfice de los
misculos de 18 pierna porque existen formas raras de pie plano se-
cundario @ hipotonia del tibial posterior o del peronfo lateral --
largo.

El pie plano del muchacho, aungue no provoca trastornos =-
graves, ho es asintomftico como el de la infancia, el paclente re-
fiere a menudoc metatarsalglas, aensacidn de tensibn en la planta -
de) ple, dolor en el talln, y predispasicién a la fatiga, por lo -
que evits la vids asctiva, ocasionando obesidad, gue agrava la situa
cion del ple plana.

1) Examen del ple:

El pile tiene aspecto larqo, aplastadn, delgada, en des--
carge &s evidente la supinecifn del snteplé y un velgo del calchnen
peco marcedo.

Le béveda estd intensamente reducida de altura, llegando
n desaparecer. Durante la carga, el valgo del calclneo se acentis -
mientras la suplnecibn se hace imperceptible.

Les manicbras de desviscibn del calchneo hacia dentro y
prenacifén del entepié no siempre determinan la aparicién de un arco
suficiente.

Por debejo y delante del maléolo interno se palpon y ob-
serven con frecuencim las prominencias de la cabeza del astragslo y
del escafoldes., En ocasipnes se obhservon callosldades por debajo de
lag cabezns metatarsianos, sobre todo de la quinta.

En ocasiones se aprecla clierta reslstencia dolorosa a las
manlnbraa de prono-supinacilfn, (25)

2) Examen de la marcha:

El paciente con pie plano-valgo, camina eon frecuencis
en extraversidn. En este ceso, el pie ase desploma en tlerras "como
una pledra", y 1a marcha es pesada y falta de graciae.

A cada peso el cablcaneo acentia su desviacifn en valgo
vy £l meléolo interno desclende. (25)

3) €xamen radlogréfico:

El esqueleto, en las proyecciones normales, no muestra
alteraciones caracteristicas, salve en ocasiones, la presencis de
un ostenfito dorsal sobre el cuello del astrhgalo que puede apare-
cet incluso a edad joven.

Dursnte la carga, el énguln de Coste-Bartenl alcanza -
valores miximos (Hunerinrel a 15093, E1 dngulo calcéneo-pstragall-
no slcanza los 30-35°. (25)



4) Fotopodograma:

En el ple plano del mychacho se suelen observar imbgenes
de segundo y tercer gredos.

Las imAgenes correspondientes a ple plano de primer gra-
do son rarss. {25)

5) Examen del calzado:

51 el zapato que se calzm es normel, se observara desgas
te de la suela en su borde externo, debido & 1a marcha en suplnacidn
desgaste del tacén en sus bordes posterior y medial.

La horma del telén aparece en una primera fase “hinchado®
haclia fuera por empujede la tuberosidad del calchneo, mas tarde ce
desenceja y cede hacia el interior por el empuje medial ejercido -~
por la mortajs tiblioperonea.

6} Problema ortésico:

Es necesario verizar el calchnea, pronar el entepié, re-
gresar el astrfgalo & su posiclbn por encime del “eustentaculum ta-
14", aducir el antepié y sostener 1a béveda plantar.

7) Tipo de urtesins:

La correcclén definictive de un pie pleno-valgo en el -~
muchacho ag obtlane en pocos cesos. El objetivo de la ortésis es -
estnbilizar el pie en el primer grado, o en caso de formes resis--
tentes, en el segundo gredo.

Por lo tento, lss ortésis con finalldaed corrective resul

tan muchas veces ser ortéols de compensecién.

8) Calzedo:

De los 7 » 8 efice, se recomiendan botines de suela Fle-
xible, tecén normal, con cofis blanda y contrafuertes cuye alturs -
no rebase loa toblllos.

A partir de dicha edad se emplearin calzedos de pala --
baja, atada con cordones y doteda de las mismas caracteristicas --
gue se menclonaron antes.

9) Ortesis fljas:

Se indica una tufie pronadora en la sueles y cuifia varizen-
te en el tecdn de alturs acorde con el nimerno de calzado.

S! el valgo del calcénepo es muy Bcentuado, se aplicaré
pspolén varizante sobre el contrafuerte lateral.
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10) Urteslarmﬁvlles:

Al pontrario de los que se ha mencionado, a propbsito del
pie laxo, en el pie plano del muchacho es necesario spstener la --
bﬁveda interns por medio de una plantilla.

El problema de la recuperacién de la bbveda, una vez co--
rregidn el valgo del celchneo y 18 supinaclbn del antepié por medio
de ortésis fijas, se resuelve conduciendo e] astrigalo por encima
del "sustentaculum tali" e hipersoateniendo la cabeza del sstréga-
lo y 1la sp6fisis anterior del calclneo, sin levantar el escafoides
cuneiforme ni primer metatsrsiano porque ocasionaria una mayor supl
_nacién del antepié, y fovoreclendo la caldns del cubpides y guinto -
metatarslann al exterior.

Estos requisitos los cumple la plantille gue constitulda
por un soporte pleno sohre el cual se aplica un sostén de material
deprimible al 20-30% cuya formp es la de un segmento de esfera y -
con altura mhxima corresponde a la cabeza del astrbgslo.

Les paredes anterior y posterior se desplomen bruscamente
para permitir el descensc del primer metatarsianoc y del colcéneo, en
anchura el sostén no ocupa mhs de la mitad de la superficle de la
plantilla pars faclilitar el descensn del tuboides.

Este sostén corresponde exactamente a les formaciores snatd
micas que contrlbuyen a formar la biveds en su asentamiento normal.
(2%) (Figs. 31, 32)

Para determiner la alture de la plantiila se utiliza une -
préctica regla que conasiste en: Eded + 10 = X. E]1 resultado indita
la medids de la plantlilles en mm., y no debe rebasar los 20 mm, Al -
uvtilizer por primere vez la plantilla se recomiends indicarlas 2 &
3 mm. mhs pequeias del resultsdo obtenido. La regla es Gtil hasta
los 10 afios de edad.

Boton metatarsal:

Forms parte de la plantilla utilizada para excavsr el arco
longitudinel, y tlene por objeto excavar la boveda anterior del ple
se utlliza en nifios meyores y sdultos pere disminuir 1la tendencis -
a former dedos en garrs y hallux valgus, gque se observan como COMe=
plicecion del pie plano. Debe medir una tercera parte de la alture
del erco longitudinal.



Figura 31
Caracteristicas de la plantilla

Poaicibn del mosten en 1/4 de esfers sobre el soporte.
A) visto medialmente
B) Vviato deade arriba.

e

Fuente: Valente Valenti. Ortesis del Plie.
Ed. Panamerlcana. Maedrid, 1980.

Figura 32

Relaciones del esqueleto del ple con el sastén
%u vértice corresponde a la cabeza del astrégmalo, por delante
cae en plomsda a fin de favorecer el descenso del primer cu-
neiforme y el primer metetertisno. Posteriormente deja libre
el calchneo,

Fuente: Valente Valenti. Ortesis del Ple.
Ed. Panamericena. Medrid, 1980.
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X. FASE FINAL DEL PIE PLANO,

Le progresidn natural del pie plano flexible y wuchos desbrde-
nes sBsocisdos y deformidedes son bien conocidos por el clinico que
trate los ples. 5in embargo, en pocos coasos el ple plano es slntﬁmg
tico, y en muchos de ellos se vuelven doloroses durante algdn tiempo
en la vida del paclente.

a) S{ntomas tempranos y tardios:

Los sintomas tempranos incluyen parestesias, fitigs del --
srco, dolor del talén y metatarsalgie, y el paclente es incapaz de
encontrar zapstos canfortsbles. Como al paclente se le permite fun-
clonar en maxima pronacién, hey una gradual progresién al sindrome
de fase finsl del pie planv. L& presentacldn de los sintomas depen-
den del nivel de compensacidn.

En la etapa finsl del pie plano se presents dolor tarsal -
que resulte de severa pronscién de largo tiempo del ple, en rela--
cién a 1a erticulacion subtalar. Ususlmente se convierte sintomit}
co después de la quinta ddcada de la vida.

Es frecuente obaervar destrucclfn articular en la etapa --
finel del ple plano, por lo que es necesarlo realizer disgnbstico

diferencinl de las alteraciones producidas por artritis degenerati-
va o treumbtica.

El dolor que frecuentemente se encuentrs es en el seno tar-
sal, otros lugares cde dolor eo en )la artlculaclidn subtelar, articu-
lacion mediotarssl y tesometatarsal, esto es detectable por palpo-
cién culdedosay menipulsci&n de 1a earticuleclin afectads. €n ocesip
- es se sprecis crepitacién, es comin encontrar dolor del arco medial
las mujleres se afectan mbs gue los hombres.



XI. E.:l-:m:mms'j

El ejercicio Juega un papel: 1mpnrtante 1 manejn de lns -
pacientes con pie plano, ya que ayuda.a el-fortalecimiento. de'los
miaculos del ple, favorece la flexibilidad del mlsmo,: ademis los
paclentes participan activamente en la. Formaciﬁn Y mantenimientn
adecuedn del arcao longitudinel del ple.

a) Ejerciclos recumendadua';

- Los ejercicios mhs camunes. que se emplean en el tratamien-
todel ple plenc zon los aigulantes- . -

- £1 peclente de pie, se eleva de puntas y'marhhd a paso
de ganso. Fortslece los misculos de la cadera. al‘triceps sural
y 8 loa flexores plantares. (Fig. 33)

Figura 33
EJerciclios para el pie plann

Fuente: Novos Defilippi. Podologla.

Ed. Panamericana. Buenos Aires, 1980.
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~ Partiendo de ls posicién de pie, rotsr los mismos -
sobre el borde externo, de fForma gue se miren por ls ploanta y
sostener de esa manera el peso del cuerpo. Este ejerciclo elanga
estimula y fortifica los peroneas latersles, corto y largo.(Fig.
34)

Figura 34
Ejerciclos para el ple plano

Fuente: Novos Deflilippi. Podologia.
Ed. Panamericana. Buenos Alres, 1980.

- El paciente sentado, toma con los ples una pelota de
guma del temadn de una manzena, la hace girar entre ambas plantas
tombndola entre los dos ples cads vez que cae. Fartalece loo mﬁscu-
los intrinsecos del pie. (Fig. 35)

- E1 paciente de pie, sobre uyna sébana extendida en el piso
la enrolla con los dedos de los pies en la forma mbs répida y mas
completa posible, es un ejercicio muy {itll para el Fortalecimiento
de los misculos de la planta del pie. (Fig. 36)



.Mggu,.

Figure 35
Ejerciclos para 21 ple plano

Fuente; Novoe Defllippi. Podologia.
Ed. Panamericana. Buenos Aires, 1980,

Figure 36
EjJerciclios para gl pie plano

Fuente: Novoa Defilippi. Podologia.
Ed. Panamericana. Busnos Aires, 1980.
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X11. JUSTIFICACION

L.a importancia de realizar un diagnbstico adecusda y €n un ==
tlempo determinado del paciente con pie plano en el primer nivel de
atencién, radice en el hecho de gue muchos de los problemas comunes
que se ven en recién nacldos y nifdos en la primera infancla, pueden
reoponder @ un tratamiento 8{ son reconocides y trotagos a edad --
temprana. 5i el mecanismo causante de la anormalldad es reconocldo
la deformecidn pugde corregirse o al menos disminuir con un trate-
miento correctivo sproplado .

El médico especislista en Mpdicina Familiar es un profesionista
competente, gue Bl ceptar, diagnuesticar y tratar al paclente con --
pie plano evita la derivacifn de éste ol segunde nivel de atenclan,
con el cansigulente gasto institucianal en varios renglones comg -=
trémites de derivacién sl hospita], tramites de captecidn del] mismo
en g1 segundo nivel y la saturacién de pacientes, gue restan tiempo
a3 la atencldn de otros, que por la naturaleza del padecimiento npo -
pueden ser etendidos en el primer nivel. .

Para el paciente, sl tener gue desplazerse de la clinica al -
hosplital, genera gastos de transporte y de tiempo que puede repre-
sentar el felter a sus centros de trabejo, ya que los paclentes con
pie plano que se atienden san en sy mayorla menores de edad gue --
requieren la compafiia de un adulto. Este desplazemiento e inversidn
de tiempo por parte del paclente y sus famjiliares puede, al resul-
tarle molesto y complicado, ocasionar gue no asista al control de
su pepdecimiento y se plerds el tiempo y atencién prestada al pacien
te.

El tema abordado en el presente trabasjo es shlo un caso de los
muchos que el médico familier puede tratar y resolver en el Ambito
del primer nivel de atencién, y por la naturaleza misma del padeci-
miento puede atender no sblo el peclente, sino al nicleo familiar -
en su conjunto, ya gue su Formecibn académica se lo permite,



XIIl. OBJETIVOS

8) Dpjetivos Ganerales:

Frecuyencla, diagndstico y manejo de pecientes con ple plano
on la Clinica Dr. Ignacio Chévez, del [.5.5.5.T.E,, dyrante 1987.

b) Bhjetivos Egpecificosa:

= ldentificar la frecuencia de pie plano
= Detectar antecedentes heredo-familisres de plie plano

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

- Identificer como se realiz$ el diegnésticoc y como fue
mane jado

= Cuantificar el nimero de patlentes con ple plana que son
enviados al segundo nivel de atencibn. .

= Propaner un protocolo de estudic y manejo del paciente
con ple plano.
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XIV.. PLANES PARA LLEVAR A CABO LA INVESTIGACION

'e) Tipo de estudip:

b)

c)

Se trata de un estudio observacional y descriptiva, de --

corte transversal.

Poblacibn, lugar y tiempo:

Se realizd 1a presente investigacldn en la Clinics Dr. --
Ignacto Chévez, del [.5.5.5.T.E., dursnte un per{odo del
1o. de Enero 8! 31 de Diclembre de 1987. )

Las unidades de ghservacién en este estudio son 176 expe-
dientes clinicas.

Informacifn que se recolecto:

- La frecuencia de paclientes con diagnéstico de pie planp
vistos durante un afio.

- Paclentes de embos sexos.

- Pacientes de 2 a 12 afos de edad.

= Antecedentes heredo-Familiares positivos a pie plano,

- Motivo de consulta.

- Signos Q sintomas presentados por el paciente.

- Datps encontrados a la euplnraciéq—fléica.

-~ forma en gue se realizb el diagngéticﬁ.

=~ La cantided de pacientes gue se envlafﬁn al segundg -=-
narvel de atencibn para su manejo, asl como también los
que se manejaron dentro de la clinica. '

-~ Como se realizb el control de los pocientes, tanto en

la clinice, como en el segundo nivel de atencidn.



d)

e)

f)

a)
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Método de observaclbn:

Se aplich un cuestignaria para cade uno de los expedientes
identificedos con diagnfstico de plie plano.

Instrumento de pstudio:

Se elaboerb un cuestionaric, realizando previamente una --
prueba plloto del miemo, la informacibn obtenide se virtif
en una hoja de concentracién, para realizar el andlisls --
estedistico. (Anexo 1)

flanes pera ls recoleccifn de la informaclfén:

La recoleccidn de la informacilédn se reallzé en forma per-
sonel, ascudiendo el archiva glinico de 1le clinica Dr. Ig-
nacio Chévez, del 1.5.5.5.7.E., pera revisar laa hojes de
reporte diario de consulta, identificando a los peclentes
con diasgnéstico de pie plano, que recibhieron atencifn mé-
dica del 1o. de Enero el 31 de Diciembre de 1987. Poste--
rluannte se anallzaron los expedientes selecclonsdos para
phteter ia informaclin neceserls peara el presente estudio.

Planee _pears el anflisls:

Lop resultados abtenidos 8e analizesron por medio de propor
ciones y Be virtieron en tablas y gréficas.
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XU. AESULTADOS Y ANALISIS

Después de revisar las hojas de reporte diarin'de cnnsuita'r—""
del 10. de Enero al 31 de Diciembre de 1287, se obtuvieron los --
siguientes resultados: e

De zba paclentes con diagnfetico de plie planc, de 0 a 12 ahos ..
se locslizaron 176 expedientes, de los cuales se identificeron:

- Pacientes masculinoa: 78  (4hL,3%)
= Pacientes femeninos: g8 {55.7%)

Valente Valenti reflere gque no se aprecla un B diferencia sig-
nificativa, nl predominic de un sexc sobre otro en peclentes con -
pie plano, lo cual se relacicne con los resultodos obtenidos. (26)
(Cuadroc 1)

Le distribucién por grupo de edad fue la sigulente:

- 0e 0@ 2 sAos: 23 pacientes (13.0%)
- De 3 e 5 efos: 71 paclentes (40.3%)
- De 6 2 B afioa; 42 pacipntes (23.8%)
- Deg 9 8 12 ahos: 40 paclientes {22.7%)

S5e cbaervé uns mayor frecuentia de pie plano en el grupo de -
egded de 3 a S5 aPfos, siendo 35 hombres (19.8%) y 36 mujerea (20.4%),
lo cual se relaclona con 1o que refiere Lynn T. Steheli, en lo evs
luacibén del pile plano, gque se pbaerva ung mayor frecuencis de @ste
diagnfistica en el grupo de edad de 3 8 5 afos, por ser mAs notorlas
laa alteraclones de la marcha en esta etapa. {24) {Cuadro 1)

El grupa de edad con menor frecuencls fue el de D a 2 aflos, --
con 23 casps, de ellps se encantraran a 5 pacientes menores de 2 --
sfins, Es importante hacer notsr que no se debe reslizar el diagnbs-
tico de pie plano @ pecientes menores de 2 efos, debidoc a que el --
ple es plano deade el nacimlento, to se ohserva el erco longltudl-
nal, ya que esth cublerto par una capa de grasa, ademfs loe misculos
y ligementos no estén completamente deserrullsdaos. (6) .

En relscifén sl motivo de consults se observd que en 64 .4% de
los paclentes, fueron llevados al médico por Blteraciones obaerva-
das por los familisres, como son las caldas frecuentes y la marcha
insegura. En 36.6% por molestios referidas por el paciente como es
el dolor de extremidades inferiores y cansancio féell. (Gréfica 1)

Jean Lelievre refliere gque sblo en un pequedo paorcentaje el ple
plano cousg molestles que son referides por el paclente, y gue losa
padres son los que detectan las alteraciones de la marcha en la =~
mayoria de los casos. (15}



. Frecuencis por grupo de edad y sexa
Pacientes con diagnfstico de pie pleno
Clinica Dr. Ignacic Chhvez. Afoc 1987
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Guadro Num. 1

GAUPD DE EDAD SEXDO %
MASC, FEM. !
Da?2 9 (11.5%) W (3% 13 %
3as 35 (44.9%) 36 (36.7%)] L0.3%
6e8d 16 (20.5%) 26 (26.5%){ 23.8%
9 a 12 18 (23.0%) 22 (22.4%)[ 22.7%
TOTAL |78 (b4,3%) 98 (55.7%)] 176 €100%)

Fuente: Archivo Clinicao

clinica Dr. Igneclo Chévez




No. de Casos

&2

GRAFICA Nuam. 1

Motivo de Consulta.

120 1 644%
50 36.6% BE

&0 1
30
0

@ Por molestias del paciente.

&% Por alteraciones observadas
por los familiares.

Fuente: Archivo Clinico.
Clinica Dr. Ignacio
Chavez.
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Los signos y sintamas detectados fueron las sigulentes:

Dificulted pura laz deambulacibn: 60% .
Dolor de extremidades inferlores y cansancio Fhcil: 37.2%
Hallazgo B8 le explorecifén fisica: 2.7% (Gréafica 2)

Es importante realizar una adecuada exploracibn fisica en --
todo pacliente que sea visto por dificultad paora la deambulacién y
dolor de extremidades inferloree, para evitar que los pacientes -
con pie plano escapen al diagndstico y tratamiento oportunos.

Se pbservb que en todos los pacientes con diagnbstico de ple
pleno se encentraron datos clinlcos positivos, lo cual demuestra
que éste padecimiento se puede detectar fAcilmente reallizanda una
adecuada exploracidn fisica en todo paciente sospechoao de poseer
este padecimiento.

La forma en como se llegh nl diagnfatico, en el 98.3% de los
cesvs fue clinicamente, y sélo en 1.1% se apoyaron en estudios -
rediograficos.

En relacifn a los pacientes que fueron manejados por el médico
que realizb el diagnbéstico en el primer nivel de atencién, sblo 6
fueron tratados en la clinics, v el manejo fue el sigulente: 4 de
ellaos con plantilles y ortésls externas y 2 Onicamente plantillas.

El manejo de estos paclentes fue adecuado, yo que comg lo re-
fiere Valente Valent!, las ortésis externas y las plantillas son
el mane jo adecusdo y participan en forms dindmica en la Formaclén
del arca longitudinal del pie. (26)

Se enviarcn 170 pecientes al segundo nivel de atenclén y el -
maneJo fue el siguiente: plantillas y ortésis externas en 63.8%X de
loa pacientes, y en 33.8% se desconoce €1 manejo porque ain no --
hebian sido etendidos en la clinlcea posterlor sl envio.

S6lo 11 pacientes de 170 gue se enviaron al segundo nivel fue-
ran controlados perifdicsmente por el médico que realizd el diagnds
tico.

Los pocientes controlados peribdicoamente por el médico Familiar
son pocos, ya que éste deberis mantener un seguimliento y tener un
control periodlica del paciente, peara la pdecuada utllizacién de las
artésis externas y plantillas, en apoyo al manejo lnicisdo por el -
ortopedista, en el casa de los paclentes gque scn enviados al segun-
nivel de atencidn.

En relocidn o los antecedentes heredo-familiares de ple plana
e obhservé: 30% de los casos fueron positivos, 30% negatluvos ¢ en
L0% no se Interrogd en relacldin 8 antecedentes familiares.
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GRAFICA Num. 2

- Signos y Sintomas.

§ 120 - 60%

% 20 3

o 372%

< 60 S _

S 30 | o

= = 2.7%
s) e | zamarer |

=== Dolor de miembros
inferiores.

=s<s44 Dificultad para la
deambulacion.

vy Hallazgo a la exploracion
fisica.

Fuente; Archivo Clinico.
Clinica Dr. Ignacio
Chavez.
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Xvl. CONCLUSIONES

El pie juega un papel importante en el desarrollo del indivi-
dup, desempefiendo una actividad vmliosa en la sustentacifn y deam-
bulacihn, por lo que las alteraciones del misms ocasionan repercu-
aiones importantes en el desarrollo y adecuado funcionamiento del
alstema locomotor.

€1 pie plano es un padecimiento que se observa con frecuencia
en la infancia, y s€ caracteriza por descemso ¢ ausencia del arco
Zlongitudinal, gque puede tener diversos grados, con valgo del csl-
céAneo, supinscibn del antepié, y alternclnnea en el apnvu normal
del pigp.

Las altersciones blomecdnicas del ple de lps nifgs en nuestro
pais tiene una incidencia aproximada de 60% en.cuslquliera de sus
tipos, sin embargo, este frecuencia puede ser mayor ya que lps --
nifos con este padecimiento Cursan muchess veces asintomfticos, o
presentan moleatias en sitios cdifesrentes a- lua plea. por lo gue -
se dificults el diagnbstica.

Por 1o tanto, mientras mbhs tardio se reullce el diagnfistico
y el tratemiento, poces posibilidades de éxito se preasentaran, lo
méhs adecuado es iniciar el tratamiento a partir de los dos efios -
de edsd, favoreciendo msi la formacifn del arco longitudinal, de
los misculoe y ligementas del pie.

51 el manejo se ipicia después de los B aflps, este pugde ser
s610 sintomAtico, con repercusiones importantes en la vida del -
paciente.

€1 miédico especislists en Medicina famillar es capnz de mane-
Jar este padecimiento, ya que ademés de realizar el diagnbstico,
el cuel es eminentemente clinico, puede iniciar el tratamiento y
continuer el cantrol peribdico de los pacientes, enviando sl segun
do nivel de atenclfn, en este caso al artopedista, los pacientes
con pie pleno de 3o. y 4o. grado, o en caso de une importante pru-,
nacifn del talén y supinacién del antepié.

Con &1 fin de proporcichar elementus adecuatos para tratar el
pie pleno, se propone al médico familler, guien capta, disgnostica
y manejs eatos pacientes, un protocolo pera el manejo de este pade
cimlento.
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#yIT. PROTOCOLO OE MANEJD DEL PIE PLAND

Se define &l pie planc como 1e felte del arco longitudinal, -
dlspoaicibn en velga del calcéneo, y estos dos factores condicionan
18 tercera gue cgnsiste en 1a alteracién del apoyo normal del pie.

Generalmente se eatudis en sus distintes etapas, en el nifo,
el adolescente y en el adulto. 5u ceusa pradisponente es la debili-
dad congénite del pacliente, gue ocesiona debllidad musculotendinocsa
en el ple, actuando sobre éste la cousa desencadenante gue puede -
sar: la sobrecergm, el sobreesfuerzo, ls permanencis prolongada de
ple, ademds de intervenir en forma importante los antecedentes he-
redo-familiares positivos de este padecimiento.

Diggnbstico:

El diagndstica del ple plano se besea en los siguientes datos:

Historia clinica, con atencibn e ia marche terdia, examen cli-
nico genersl, snotando cualquier laxitud articulsr, la rotecifn y
le postura de los spgmentos de le plernas, uso de zepatos y distor--
slén de estos, posicién de la rotuls en relacibén sl plano segitel y
dedos del pie, y el fotopodograma, en caso de contar con &1.

Grados de ple pleno:

Primer grado: En el fotppodogresma, se observe gue le anchure
del istmo en su punto medio es superior 8 la mited de la enchure -
del talén anterior. :

Segundo grado: Teds la planta, exceptuando una peguefia medla
luna medial esth en contscto con el suele.

Tercer.gredo: La huella del horde medial del pie sobrepass el
limite medisl de leos telones con una gran media lunse.

Cuarto grado: E1l ple se encuentre en pronecifin total, es une
forma rara de pie plsnn, en #1 que sdlo las formaclones mediales -
se spoyan en el suelo, y el borde interno sobrepasa el talbn ante-
rior y el posterior medialmente, Existe une bbveds plantar de con-
cavidead externa.

Cuadro clinico:

Los gignos y sintomas que presentan los pacientes con ple -=
plano son 10s sigulenies: censencic fécil, dolor de miembros infe-
riores, troplezos frecuentes con caldas al suelo, marcha con las -
puntas hecia dentro, desgeste rdpildo del zapato.
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Tratemiento:

Este no debe iniciarse antes de los dos afios de edad, conside-
rantdo que es en el primer afio de vida que se inicla la desmbulaclbn
y esth favorece 18 formscifn del arco longitudinsl, la correccilén -
se inicis a los 2 afos y se prosequirbh hesta el octavo efic.

Ortésis externas:

Determinacifn de la sltura de las cufias:

La sltura en el - centro de la base de la cufa pronadora y de -
todo el borde de la cufis varizante gqueda determinada no tanto por -
el grado de deformidad como por la edad del paciente y el ndmero --
del calzedo.

En gualquier ceso, sparte de 1o que 1a eaxperiencia sugieras, se
pueden indicar las sigulentes medidas:

De 2 @ 3 afios: 4 8 5 mm.
De 3 a 5 afios: 5 a 6 mm.
De 5 a & afios: 6 a 7 mm.

La cufia pronadora de fForma semicircular debe dejar 1llbre ls -
punta del zapato para no ofrecer obstAculo a los mavimientes de -
flexo-extensién de las articulaclones metatarso-falngicas. Para
tener efetto pronedor, le cufie debe fljarse a nivel del cubolides
y sobre la base del V y IV y parte del 111 metatarslano y sblo par-
cislmente sobre su diéfisis. En ningdn cAso dehe lleger 8 los dedos.

La cufa varizante del calchnen, splicada sobre el tacin, es --
una alza gue ocupe la mlited interna del tachn, de oltura parecids
a la de 1ls cubha pronadora, y que desde el borde medial se reduce a
cero en el espacio del tacdn sin desbardarlo.

€1 celzado recomendado para el nifAo gue comienza a caminar, es
el que llega arriba del tobillo, tipo borcegul, con horma amplia, -
y suflclente altura en la punta pera reclbir 103 dedos con suficlen
te amplitud.

Plantillas:

Para calcular Ia altura de la plantlilla para swstener el erco
longitudinel se puede utillizar una regla préctice gue consiste pn
sumar la edad + 10, sin rebasar los 20 mm., hasta los 10 afioa, al -
utilizar por vez primera las plantilles indicarlas 2 & 3 mm., mhs
pequefias del resultsado obtenldo por 18 regla.

Botén metatarsal:

Dehe medlir una tercera parte de la altura del arce longitudl-
nal, y se encuentra incluido en la plantilla.
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EJercicios:

tos ejercicios mis utilizados en el tratamiento del ple plano
son los aiguientes:

El paciente de ple, de puntas, y a8 marche de genso. Fartale-
ce los misculos de ls caders y al triceps sural y Flexores
plantares.

De pie, rotar los mismos sobre el borde externo, de Forma
que se miren por la planta y sostener el peso dal cuerpo.
Este eJercicio elonga, estimula y fortifica los peroneos
loterales, corto y largo.

El paclente mentadoe, toms con oo ples una pelota de goma,
y 1o gira entre ambas plantas. Fortalece los misculos intrin
secos del pie,.

El peciente de ple sobre una sibana extendide en el plso, --
le enrrolla con loa dedos de los pies en la farma mése rapida
y tampleta posible, es un elercicio muy Gtil para el fortele
cimlente de los misculos de la planta, también decempefin un
importante papel en la posicifn de los dedos.

La marcha achre ¢l plena inclinado, consiste en hacer cami-
nar al paciente descalzo sobre un plane inclinado, de manera
gue lp msclenda, esto permite gque el paclente alargue loa --
misculos y tendones especislmente el tendbn de Aguiles, gue
en algunas mujeres se encuentra retraldo por el uso de taco-
nes altos.
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Nimere de expediente

Eded:
Sexp: 1) Masculino 2) Femenlno
Motivo de consulta:

1) Por molestian del paciente
2) Por alteraciones observades por los famlllnres

Signos y sintomas:

1) Dolor de miembros inferiores

2) Dificultad para la deambulacibn
3) Hallazgn » la exploracibn fisica

Datos positivos de ple plano encontrados & la explorecidn
1 51 2) No

Como se realizd el diagnfhstico:
1) Clinica

2) Radliografias

3) Clinica y radiografias

Es manejado por el médico gue reslizd el diagnbetico:
1) S} 2} No

Como fue mane jado:

1) Plantillas

2) Drtésls externas

3) Plentllles y ortéeis

4) No se refiere

Antecedentes heredo~familisres positivos de pie plano:
1) 51 2) No

Ameritb pase a otro nivel:
1) Si 2) No

Como fue mane jado:

1) Plantillas

2) Drtésis externas

3) Plantillas y ortésis
4) No se refiere

Eas controlede por el médico qulen realizd el diagnfiatico:
1) S1 2) No

Camo fue el control*

1) citas periddicas

2) Cambios Bl manejo instituido
3) No se reflere

{
4 &00”/-

fislica

Hpe
£y
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