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INTRODUCCION

Nicholas André, en 1741, acufi6 el término de ORTOPEDIA, como titulo de
un tratado nombrado:
L'Orthopédie, ou l'art de prévenir et de costiges dans les enfants les déformités du
corps; considerando la ortopedia como una rama de la medicina preventiva, mas
que de la crugia, y tomando de las palabras griegas: orthos, que significa “vecto,
erguido, ibre de deformidades”, y paidos, "nifio”,

Dia a dia, en nuestra practica médica encontramos en ei nilo que las
"deformaciones” jamas son definitivas; el crecimiento es capaz de mejorar o de
empeorar alteraciones musculoesqueléticas, que preccupan al paciente, a sus
familiares y al médice mismo.

Faltan en la iteratwra médica estudios a largo plazo sobre aquélos que no
recibieron tratamiento y sobre aquéllos que recivieron tratamiento en diversas
formas, para deformidades en quienes no se encuentran antecedentes de
enfermedades metabolicas, genéticas, raumaticas, neoplasicas, infecciosas, y
degenerativas. Siendo necesario tener presente la historia natural para efectuar un
diagnbstico, y plamtear tratamientos en aqueflos pacientes que no se encuerntren
en un rango considerado como normal.
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MARCO TEORICO

PIE
ANATOMIA FUNCIONAL

E) pie tiene dos funciones igualmente importantes que desanollar, soportar
el peso del cuerpo en la posicibn erscta o en ia marcha y actuar como una
pafanca para impulsar el cuerpo hacia delante al andar, saftar o cormer.

Para realizar la primera funcion, el pie debe ser una plataforma adecuada
sobre fa cual transmitir las presiones de fa posiura erecta en reposo o en
movimiento; debe ser también suficientemente flexible para hacerio de igual
manera en superficies iTegutares o incinadas. Para cumplir su segunda mision,
debe ser capaz de fransformarse en una fuerte y resistente palanca, que no se
derrumbe bajo el peso del cuerpo 0 por una traccidn muscular poderosa. Una
patanca segmentada, como ef pie, puede soportar mejor dichas presiones si se
dispone de forma arqueada.

En el nifto, debido at tejido conectivo graso de 1a pianta, parece aplanado, y los
tejidos blandos modifican fas apariencias exiemas de forma variable en todas las
edades. Sin embargo, ol pie humano, al contrario que el de otros primates,
presemnta normalmente una fonma arqueada o incurvada en su base esquelética, lo
cual se asocia nomalments con una pronunciada concavidad en fa planta.

Merace ta pena destacar la patabra "arco”, aplicada al pie humano, siendo

interpretada tal vez con un excesivo sentido arquitectdnico originando cierta rigidez
on las descripciones cldsicas de ta forma incurvada del pie.
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£l arco del pie s una estructra dindmica, de la cual misculos y ligamentos
son funcionalmente inseparables.

La forma arqueada del pie se analiza por costumbre en componentes
subsidiarios:

—  arcos longitudinales
— arco fransverso

Estos arcos, en especial el longitudinal, en su parte interna, varfan en altura
en log diferentes individuos.

Es mas, siendo los arcos dinamicos, varfan en el mismo individuo en
diferentes fases de actividad y durarnte el desarmrolio y el crecimiento.

Se dice a menudo que |a forma arqueada del pie depende mucho de la
configuracion dsea y los efectos de los ligamentos, los musculos, asociados con
los arcos, desempefian un papel secundario.

Por ofro lado, 1a experiencia clinica sefiala ia insuficiencia muscular como ia
causa mas coman de los pies planos, en el cual los ligamentos se alargan y los
huesos, al final, alteran su configuracién.

Es, por tanto, poco aconsejable contempiar uno u otro factor con énfasis
especial, en tanto que todos trabajan juntos en el funcionamiento del pie vivo.

No obstante, experimentos de carga efectuados en la rodilla, tanto en
piemas amputadas como por electromiografia en vivo, sugieren significativamente
que en la posicion de pie, los Higamentos tiener et papel principal. cuando se da un
movimiento en el pie, el factor muscular entra en juego inmediataments.
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Cuando el pie esta en el suelo, en posicién de reposo, el cuerpo impone
clerto grado de supinacion con aplanamiento de los arcos longitudinales. Alrededor
de un tercio del peso soportado por la parte anterior del pie recae sobre la cabeza
del primer metatarsiano. Cuando esta posicion de reposo como en la
bipedestracién, se cambia por la activa de empezar a andar, el pie es pronado por
un esfuerzo muscular, la cabeza det primer metatarsiano (y en menor extension, el
segundo) esta deprimida y el arco longitudinal acentuado a su maxima attura.

La curvatura longitudinal del pie estd normalmente considerada como
constituida por dos arcos ¢ componentas, intemo y externo; estd de alguna
manera justificado esto por la disposicién de los huesos en el pie y por las
diferencias funcionales de su parte intema y externa.

El arce intemo comprende el calcéneo, el astragalo, el escafoides, las
cufias y los tres metatarsianos internos.Cuando el pie esta en el suslo, ias fuerzas
se fransmiten a través de las cabezas de ios tres metatarsianos y {a cara plantar
del calcanso (especialmente su tuberosidad). Este arco es considerablemente
mas afto, movil y resistente que el externo. El aplanamiento def arco intemo estira
los ligamentos plantares de todas las articulaciones implicadas incluyendo el
calcanoescafoideo plantar y la aponeurosis plantar.

El tibial posterior, flexor largo de fos dedos, flexor largo del dedo gordo y
musculos intrinsecos del pie, ayudan en el control dei arco intemo, con la ventaja
de ser casl infinitamente adaptables, al contrario que los ligamentos. Sin embargo,
se considera a menudo que desempefian un papel secundario y que no son
activos normaimente en la posicidn de pie, pero adquieren una marcada actividad
en cualquiera de los movimientos que implica elevacion del arco. Este punto de
vista, al considerar la postura estatica, no concuerda con los clinicos en la etiologfa
del pie plano.



Ei arco extemo esta compuesto por el calcaneo, el cuboides, y ios dos
metatarsianos extemos. Su cima esta representada por la articulacién
subastragalina y es, por tanto, esqueléticamente mucho mas bajo que el arco
interno. Su principal articulacién es fa porcién calcaneocuboidea de la "articulacion
mediatarsiana”, con un grado de movimiento marcadamente limitado. El arco
extermo es caracteristicamente bajo, de movilidad limitada y dispuesto para
fransmitir peso y empuje al suelo, mas que para proparcionar un mecanismo para
la absorcién de tales fuerzas. Conforme se aplana bajo ta presion, se estiran fos
ligamentos plantar largo y calcaneocuboideo plantar, dos musculos de especial
significado en las actividades del arco son el peroneo lateral largo y los musculos
cortos del quinto dedo,

El arco extemno posee un contacto mas extenso con el suelo que el intemo,
bajo la presion del peso y el empuje. Con el pie ya no en la suelo, sus extremos
anterior y posterior (cabezas de los metatarsianos extemos y tuberosidad del
calcaneo) transmiten de manera natural estas fuerzas, pero conforme el arco se
aplana, una fraccion cada vez mayor del peso se transmite a través de los tejidos
blandos al conjunto del arco. De hecho, en el vivo, todo el borde externo contacta
normalmente con el suelo, mientras que no la hace asi el borde interno: existe una
concavidad en la mayoria de los sujetos, incluso cuando estan de pie, Esto tiene
importancia para el contomo externo de la huella normal del pie, si bien varla de
acuerdo con la posiciébn de los pies, si estdn juntos o separados, y con el
desarrollo de los tejidos blandos en el arco. Tan pronto como se eleva el talén,
preparandose para andar o ponerse de puntillas, los dedos se extienden y las
estructuras musculares (incluyendo ta aponeurosis plantar) se tensan en la plarta,
con una acentuacién consecuente de los arcos longitudinales. Se deduce que en
esta fase de actividad fa tension disminuye en los ligamentos plantares mas
profundos.
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En tanto que la planta del pie es, de algin modo, coéncava
transversalmente, tanto en su configuracidn esquelética como en su forma
externa, es habitual describir una serle de arcos transversos mucho maés
manifiestos por debajo del metatarso y de la parte adyacente distal del tarso.
Aparte de la region de las cabezas metatarsianas, y en algin grado, a lo fargo del
horde extemno del pie, la mecanica del arco transverso, no es capaz de transmitir
fuerzas al suelo a través de los tejidos blandos subyacentes de la planta; en e!
lado interno, sélo [as cabezas de los metatarsianos pueden hacerlo.

Por esta razén el pie ha sido comparado con una media bdveda, una
concavidad dirigida hacia ahajo y adentro, que se transforma en béveda completa
cuando los pies se colocan juntos. El peroneo lateral largo posee una funcién
singular en el mantenimiento de ia curvatura transversa.

El analisis estructural precedente es util para realizar las consideraciones
oportunas de las actividades integradas det pie en el vivo, cuya observacion
directa, junto con los hallazgos de electromiografla, cinesiologia y datos clinicos,
son necesarios para una compresién compieta de la dinamica del pie durante su
funicién natural.

En la posicion de pie, soportando sélo el peso del cuerpo, existe una
tendencia a relajar los musculos intrinsecos y extrinsecos y 4 relegar, en la tensién
de los ligamentos plantares, el mantenimientc de los huesos en su forma
arqueada. S6lo se puede hacer si los arcos Jongitudinales descienden gracias a la
relajacion,

Si los pies estan juntos, el arco interno se eleva mas que cuando estan
separados. Es decir, que a medida que se separan, aparece progresivamente un
grado adicional de inversion con supinaciéon. Esta curva de los arcos intermnos
puede, naturalimente elevarse por la contraccion voluntaria de musculos tales
como el tibial anterior.
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La pronacion y la supinacién aseguran que, en la bipedestacién, cualquiera
que sea la posicién del pie, esté en contacto con el suelo un drea de maximo
soporte de peso, que se extiende desde las cabezas de los metatarsianos a lo
largo del borde extemo hasta el calcaneo.

El giro impreso al pie por la pronacién y, hasta cierto punto, deshecho en la
supinacién, ha hecho que se le compare con una palanca retorcida, capaz de
desenrollarse de manera elastica.

Este mecanismo no solamente asegura un contacto adecuado con el suelo,
cualquiera que sea la angulacion existente entre el pie y la pierna, sino que
también le proporciona una elasticidad adaptable a la bipedestacion y a la marcha,
Ademas, semejante conformacién aumenta su fuerza como una palanca, quiza
por la tensién an espiral de los ligamentos.

Al andar, el pie suspendido, con los arcos acermhuados por la accion
muscular, se lleva hacia delante hasla yue w1 1ai0n entre en contacto en el suelo.
Conforme se flexiona plantarmente, el borde o arco externo y, por. tanto, las
cabezas metatarsianas, se ponen en contacto con el suelo, y el pie es supinado
para conseguir el maximo contacto. cuando ahora se eleva, primero el talén, tiene
lugar ia pronacién (con elevacion del arco interno), y el empuje se transmite a la
yema del dedo gordo.

En este momento, el tobillo (en flexion dorsal) y el metatarso (bien elevado)
estan admirablemente adaptados para transmitir las fuerzas de méximo empuje.
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FISIOLOGIA DEL PIE

Ei pie se apoya en el sueio en tres puntos que conforman ef ilamado fripode
de Haller (fuberosidad del calcaneo y cabezas del prmer y el quinto
metatarsianos), que combinados con los def ofro ple forman el paligono de
sustentacion.

Ef cenfro mecénico de la gravitacidn del pie es e! astrdgalo. Ademds,
existen dos columnas de distribucién de frabéculas éseas. {a infema, que confarma
el arco fongitudinal intemo o arco de apoyo {cuerpo y cabeza del astragalo,
escafoldes, cuffas y metatarsianos intemos); ¥ la extema, que conforma el arco
extemo o arco de movimiento (calcaneo, cuboides y cuarto y quinto
metatarsianos).

La distribucién del peso del cuarpoe fue determinada por Morton mediante
un equipo especializado, con el sujeto de ple una persona de 72 kg. distribuye 36
para cada pie, cuando los 38 kg. de un ple llegan al astragalo se reparten en 18
Kg. en direccion at talon y 18 en direccién al metatarso. De los 18 kg. que van af
metatarso se distribuyen 8 para et 1er. metatarsiano y 3 para cada uno de fos
restantes.
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PIE PLANO

No existe ninguna norma que indique qué fipo de arco Jongitudinal plano es
doloroso o no.

Hay muchos pueblos en Afiica y Australia que tienen sus ples planos,
caminan descaizos y solo manifiestan dolor cuando han sufrido alguna fesién. Por
el contrario, muchos pueblos de raza blanca con ples Hamados normales
experimentan dolor cuando caminan.

Muchas personas causan baja en los distintos ejércitos del mundo por tener
los pies planos, mienbias gue famosos corredores de dislancias largas o cortas
compiten y triunfan con sus pies planos.

Frente a estas contradicciones y ofras mas que iremos mencionando, uno
llega a preguntares: ;seran reales las dificultades que aducen las personas con
ple plano? ¢ Constituye el pie plano parte de la evolucién del desarrollo, y variedad
morfolégica no patoldglca?

En nuestra institucién hospitalaria el problema del ple plano y las ortesis,
forma de fratamlento mas frecuente, llega a constituir en elemento de reclamo
soclal, siendo un problema en el que intervienen varlos factores: un factor
genético,un factor social, y un factor econdmico.
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CLASIFICACION

No es facil clasificar el pie plano, por lo que a continuacién se exponen
algunas de las clasificaciones més frecuentes y ufiles:

Segun Du Vries

1. Congénito.

a)
b)
c)
a)
e)
f)

2. Adquirida.
a)

b)

0

Aslntoméfico flexible.
Sintomético flexible.
Peroneo espastico (ple plano rigido).
Secundario a escafoides supemumerario (pre-hallux).
Por astragalo vertical.
Asociado a una displasia generalizada, como eh el sindrome
de Marfan.
Traumatico.
- Por artrosts o disfunclon subastragalina secundarla.
~ Por ruptura del tendén del tibial posterior.
Formando parte de un cuadro artritico general, como en la
artritis reumatoldea.
Por imbalance neuromuscular, como en ia espasticidad de

causa cerebral y en la poliomieliis; el desbalance puede ser
por conbactura (espastico) o por flacidez (paralitico).
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Segtin Edmonson (de la Clinica Campbell)

Tipo |, Plano fMexible con MAsculos peroneos normailes.

Tipo 1. Piano rigido con musculos peroneos normales.

Tipo Hil. Plano rigido con espasticidad de los mtiscuios peroneos.
Tipe V. Plano por astragalo vertical.

FALLA DE DRIGEN



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen en México escasas referencias de la morfologla de la huella plantar,
de nuestra poblacién infantil,

. {Es normal en el desarrolio de log niflos, el pie plano flexible?

JUSTIFICACION

Realizar bancos de informacion actualizada de nuestra poblacion, a través
del estudio de la huella plantoscopica, como un método de calidad, con bajo costo
y tiempo raducido de la blomecénica estatica del pie.

OBJETIVOS

Identificar el pie plano flexible infantil.
Describir la evolucion del pie plano flexible infantil

12



TIPO DE ESTUDIO

- prospectivo

- transversal

- descriptivo

- observacional

UNIVERSO
Poblacion infanth escolar de la ciudad de México,

MUESTRA

Alumnos de {a escuela federal "Matilde Acosta” (Unidad Lomas de Plateros,
Delegacion Alvare Obregén, Cludad de México)
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Nifios de ambos sexos,

2.- Edades comprendidas entre los 5 y 13 afios.
3.- Residentes de la Ciudad de México.

4.- Con integridad de segmentos.

5.- Caon deseo de cooperar en e} astudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Dermatosis transmisibles de los pies.

2.- Alteraciones congénitas aparentes.

3.- Encontrarse o haber sido manejado con ortesis.
4.- Alteraciones mentales.

5.- Alteraclones trauméticas previas o al momento del estudio.

6.- Pie plano rigido, clinicamente.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

En todos los sujetos elsgibles se evalda:

- Edad

- Sexo

- Huefla plantar (se determina pie plano flexible al que presenta istmo
mayor de un tercio en relacién a la anchura del antepi$, y presenta
formacion de arco al parares en puntas, o a la doreiflexion def hakux).

a) silueta

b) dimensiones del istmo
c) dimensiones del talén
d) dimensiones del antepié
@) sitios de mayor presién
f) alineacién del retropié

INSTRUMENTOS

Plantoscopio
Gonidmetro

15



RECOLECCION DE INFORMACION

Se realiza un cuestionario evaluando:

Edad, sexo, uso de plantilas anteriormenmte o al momento del estudio,
antecedentes de fracturas en exiremidades inferiores, enfermedades
intercurrentes.

Se reakiza un examen ciinico evaluando:

Cooperacion en el estudio, dermatosis, alteraciones en longitud y alineacion de las
extremidades inferiores, se valora la marcha y se realiza Ja valoraciéon al
podoscopio evaluando:

Silueta, dimensiones del istmo, dimensiones del talén, dimensiones del antepié,
sitios de mayor presion, alineacion dei refropié, Se precisa contractwas
musculares, s valora la movilidad de la articlacion subastragatina, movilizando el
calcaneo, se toman los puisos pedio y tibial posterior, valoracién del estado
venoso, determinacion newrolégica mediante el andlisis de reflejos (tricipital,
Babinsky y sucedaneos), Ja sensibilidad y movilidad de los dedos. Se realiza la
prueba de Jack para precisar donde se produce el hundimiento o dénde se
quiebra el arco longitudinal (dorsiflexién del hallux, en bipedestacién). Evaluacion
del arco al pararse en puntas,
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RESULTADOS

El total de poblacién estudiada fué de 437 nifios, siendo 253 del sexo
femenino , correspondiendo un 58%, y 184 del sexo masculino, representando el
42% . Se encontré un 68% de la poblacion con huellas plantares normales (287
sujetos), y un 32% con pie plano flexible.(140 sujetos)

La edad de los sujetos estudiados oscil6 entre los 5 y los 13 afios. Teniendo
|a siguiente distribuci6n;

58 sujetos de 5 afios, 52 sujetos de 6 afios, 48 sujetos de 7 afios, 50 sujetos de 8
aftos, 51 sujetos de 9 aftos, 49 sujetos de 10 afios, 45 sujetos de 11 afios , 43
sujetos de 12 afios, y 41 sujetos de 13 afios.

En esta misma distribucién de edades se encontraron:

en los sujetos de 5 afios; 33 con pie plano flexible y 25 con huelia normal,
en los sujetos de & aftos; 27 con pie plano flexible y 25 con huelia normal,
orn los sujetos de 7 aftos; 21 con pie plano flexible y 27 con huella normal,
en los sujetos de 8 afios; 18 con pie plano flexible y 32 con huella normal,
on los sujetos de 9 afios; 16 con pie plano flexible y 35 con huella normal,
en los sujetos de 10 afios; 13 con pie plano flexible y 36 con huselia normal,
en los sujetos de 11 aftos; 8 con pie plano flexible y 37 con huella normal,
en los sujetos de 12 afios; 3 con pie plano flexible y 40 con huella normal,
en los sujetos de 13 aflos; 1 con pie piano flexible y 40 con huella normal,
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DISCUSION

La preserte investigacion se realiz6é para conocer |a evolucion del pie plano
flexible en grupos de edades, encortrandose una marcada tendencia a disminuir
conforme avanza la edad.

Por convencion el pie plano se refiere a la pérdida del arco longitudinal
interno que si se restablece al sustentarse en puntas o con dorsifiexion del hallux
se define como flexible.

Probablemente en ninguna otra parte, en el cuidado del pie, la literatura es
mas confusa, contradictoria e incluso anecdética que en el tratamiento del pie
plano flexible. Obedeciendo a intereses diversos, tal véz de tipo econédmico,
causando ansiedad en los padres. Por ofra parte en la literatura se encuentra
hasta un 15 a 20%de los aduttos que tienen cierto grado de pie plano flexible, y en
la gran mayoria de 105 casos el cuadro es asintomatico.

Por supuesto no se han hecho estudios a largo plazo (hasta la aduitez) de
pacientes con pie plano flexible asintomatico que no recibieron tratamiento,
tampoco existen datos de que las modificaciones al calzado y las plantilas
modifiquen en forma apreciable la evolucién del pie plano flexible, que por ofra
parte parece ser la de desaparecer sin'y con el tratamierto,
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