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“MARCO TEORICO"

GENERALIDADES

El pie es una estructura tridimensional variable, base del servomecanismo
antigravitatorio, soporte esencial para la posicion bipeda, pieza fundamental
para la marcha humana. (1) Es una unidad funcional constituida por 26 huesos
unidos por 28 articulaciones, todo esto constituye una unidad de estructura
flexible (2) La flexibilidad es fundamental en el pie para el cumplimiento de sus

funciones.

Es necesario reconocer los elementos tendinosos de la regién (3), asl vemos la
regién anterior del tobillo de dentro hacia afuera; el tibial anterior, el extensor
propio del dedo gordo, el extensor comun de los dedos y el peronéo anterior.
Por detrdas del maledlo externo podran observarse los tendones del tibial
posterior, e flaxor comun de los dedos y el flexor propio del dedo gordo. En la
region posterior se encuentra el tendén de Aquiles. Al examinar e! tobillo por
detras veremos que |a prolongacion de eje de la pierna se continua
directamente con el talén, la pinza maleolar prolongada hacia la planta

del pie, corta ésta en la unién del tercio posterior con los dos tercios anteriores.
En ciertos pacientes estas dos llneas determinan un angulo abierto hacia
afuera menor de 90 grados (pie valgo) y en otros casos un angulo de seno

interno mayor de 110 grados (pie varo)(8).
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Las principales formaciones fibroelasticas son: 1) ligamentos interoseos

subastragalinos, ligamento caicaneo escafoideo, ligamento en Y de Chopar
(une astragalo-caicaneo), ligamento de Lisfranc, ligamento calcaneo cuboideo,
potente ligamento que ayuda al mantenimiento del arco externo del pie.
Aponeurosis plantar, potente formacion ligamentosa que se extiende desde el
calcaneo al antepié tensando longitudinalmente la béveda e impidiendo su
derrumbamiento.(9) .

En la estructura del apsrato locomotor, el tejido mejor adaptado para soportar
las fuerzas de comprensién es el 6seo, las trabéculas de nuestros huesos son
la mejor representacién plastica de las fuerzas que pasan por el mismo. Por
ellio la béveda plantar se encuentra formada por piezas dseas. Inversamente,
la planta del pie en la que dominan las fuerzas de distensién, se encuentra

constituida por ligamentos y musculos. (3)

Béveda Plantar: Kapandji ha definido la béveda plantar como un conjunto
arquitecténico asociando armoniosamente todos los elementos ostearticulares,
ligamentosos y musculares del pie. Gracias a sus cambios de curvatura, puede
adaptarse a todas las irregularidades del terreno y transmitir las fuerzas y peso

en las mejores condiciones mecanicas en circunstancias variadas.(1)

La cupula del pie tiene tres puntos de apoyo (2), uno posterior en el tatén
(tuberosidad plantar del calcaneo) y dos anteriores a nivel de las cabezas del |

y V metatarsianos. Entre estos tres puntos existen otros tantos arcos de

sostén; A) Arco Longitudinal interno, desde el calcaneo a la cabeza del |
metatarsiano, pasando por e! astragalo, el escafoides y la primera curfia que
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esta a una altura de 15 a 18 cm. del suelo con el pie en apoyo. B8) Arco
Longitudinal Externo, a nivel de calcéneo. cuboides y V metatarsiano que se
eleva sé6lo unos 3 a S mm. del suelo y C) Transverso Anterior determinado por
ias cabezas del | y V metatarsianos y los cuellos de los 11, Il y IV. Este arco se
aplana con el peso del cuerpo.(1)

El apoyo, marcha y flexibilidad son Ias funciones principales del pie, pues
permite la bipedestacion y con su flexibilidad ia marcha. La flexibilidad esta
sometida a control muscular que permite la adaptacién del pie a las
irregularidades del terreno, procurando el mantenimiento del equilibrio. La
flexibilidad esta limitada por el tono de los ligamentos y de la aponeurosis
plantar. La béveda plantar tiene que soportar el peso del cuerpo y adaptarse a
las necesidades de la deambulacién.

El pie puede adoptar diferentes formas y una gran variedad de matices.

La longitud de los dedos permite agrupar los pies en tres tipos fundamentales;
pie griego, pie egipcio y pie cuadrado (2). En el pie griego, el | dedo es mas
corto que el I, en el egipcio el | dedo es mas prominente. En el pie cuadrado
tienen igual longitud los dos, tres o cuatro primeros dedos. Con predominio del

tipo griego (2).

En condiciones normales las puntas de los pies divergen de los talones,
formando con el plano sagital del cuerpo un angulo de 18 grados denominado
angulo de Fick (1). EIl pie se apoya en el suelo por el taléon, cabezas

metatarsales pulpejos de los dedos y por el - -



:
;
H
{

Hoja 4

borde externo. A nivel del borde interno forma un arco longitudinal, que es |a
entrada a ia béveda plantar. Los dedos siguen la direccién -

del pie, y el eje del dedo gordo, prolongado hacia atr&s, pasa por el centro del
calicéneo, formando Ia linea de Meyer. Examinando e! pie por su parte
posterior, observamos el anguio que forma el taién con el resto de la piema;
este se comprueba mediante la linea de Helbing, en virtud de la cual Ia vertical
que pasa por e centro del hueco popplitec debe pasar por el centro del talén.
Se considera fisiolégico un valgo de 5 a 10 grados.

En esta posicion exploraremos:

A) Deformidades del pie.
B) Deformidades de los dedos.
C) Variaciones de la coloracién.

A) Deformidades del Pie:
1) Pie Plano, en que hay desaparicién por aplanamiento del arco longitudinal

interno. .
2) Pie Cavo, cuando hay aumento de este arco longitudinal.

3) Pie Equino, cuando el pie solamente se apoya en el suelo por su parte

anterior, quedando libre el calcaneo.
4) Pie Talo, cuando el pie solo se apoya en el suelo por el calcaneo, quedando

elevada su porcion anterior.
5) Pie Varo, cuando la planta del pie, en lugar de apoyarse en el suelo mira

hacia el plano sagital.
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6) Pie Valgo, cuando la planta del pie mira hacia la parte externa.
7) Variaciones del angulo de Fick; estas variaciones, en el sentido de abertura
o cierre del éngulo, tienen su causa por encima del pie, normalmente a nivel de
la cadera.

B) Deformidades de los Dedos:

1) Hallux Vaigus, el metatarsiano se desvia hacia adentro y el dedo gordo hacia
afuera. '

2) Hallux Flexus; el dedo gordo se desvia hacia abajo.

3) Hallux Extensus; deformidad de sentido opuesto.

4) Dedo en Martillo; flexion de la interfaldngica proximal y extension de Ia
interfaléngica distal.

5) Dedo en garra; flexion de la interfalangica distal y proximal.

C) Variaciones de la Coloracion:
Basicamente son tres:

- Palidez; traduce un déficit de irrigacidn arterial.

- Coloracion rojo - azulada; traduce una dificultad en el retorno venoso.

- Coloracion rojo - vivo, signo de una hipertermia, habitualimente de.
origen inflamatorio.
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£n la exploracion complementaria:

Exploraciéon radiografica: se utilizan habitualmente las proyecciones dorso
plantar o planta- placa y la lateral. En la proyeccion lateral se detectan bien las

alteraciones del calcaneo y el astragalo y de las articulaciones subastragalina y
astragaloescafoidea. Para apreciar el estado del arco longitudinal interno se
efectuaran radiografias con el pie en carga.(9)

En el pie plano valgo se ve que el escafoides se encuentra a ménos de 15 mm.
del suelo y que la cara inferior del calcaneo normalmente oblicua hacia arriba y
adelante en unos 20 o 40 grados esta a menos de 20 grados del suelo.

El podoscopio consiste en un sistema de refraccion que permite ver la zona de
apoyo de la planta del pie.

El podograma se realiza apoyando el pie sobre una placa de goma sujeta a un

bastidor de madera y en contacto directo con un papel. La cara de goma que
mira al papel esta embadurnada con tinta tampén. Con ello queda marcada la
hueltla plantar.(8)

Arandes y Vidalot han desarrollado el método del fotopodograma. Utilizan
papel fotografico velado, sobre dicho papel se coloca el pie del enfermo en

apoyo. habiéndosele previamente pincetlado la planta con liquido revelador, se
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aprecian zonas obscuras de mayor presion y zonas mas claras de menor

presion.(8)

Entre los pacientes que acuden a la consulta por una afeccion podolégica, el
grupo mas numeroso esta formado por los que tienen pies planos.(5,6)

Podemos definir al pie plano como aquel que presenta una deformidad en valgo
del retropié; asociada generalmente a un hundimiento de la béveda plantar. (1)
E! motivo de la consuita suele ser la deformidad y con menos frecuencia la
alteracion de ta marcha y del dolor (1) EIl problea del pie plano ocupa el primer
lugar en consulta pediatrica, el segundo en consulta intermedia y el sexto en
general (4), asi lo afirmé el doctor Luis Gémez Velazquez, jefe de enseflanza
del hospital de ortopedia de Magdalena de las Salinas del IMSS, quien afiadio
que aproximadamente en 1992 se atendieron 128,000 casos, el 17.3% como

entidad sola.(5)

Se trata, dijo, de un proceso evolutivo donde el nifio en forma progresiva
presenta fatiga, dolor que cede a reposo y posterior entre un dolor que se hace
presente durante la noche; precisamente cuando se presenta la perdida del

arco longitudinal interno calificado como pie piano.

El pie plano se puede diagnosticar a partir de los tres arfios de edad y es
extraordinariamente raro que aparezca un pie plano congénito, que terminara
necesariamente en cirugia y que erroneamente se le llama pié plano y que

debe ser reconocido como un pie astragalio - vertical. (4)
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El pie plano puede ser debido a varias causas que dan lugar a diferentes
formas clinicas, aunque Ia anatomia patolégica es similar en todas elias,
halléndose el retropie en pronacién y el antepié en supinacion. Esta
uniformidad en la anatomia patolégica condiciona que el tratamiento quirurgico
de las distintas formas clinicas responda también a un mismo patréon

terapéutico. (1)
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ETIOLOGIA

Formas clinicas: El! pie plano puede ser congénito o adquirido, entre estos
Ultimos segun el momento de su aparicion tendremos el pie plano de la primera
y segunda infancia, del adolescente y del aduito. Lagomarsino subdivide el
grupo de pies planos adquiridos en dos grupos: 1) secundario a lesiones
orgénicas del esqueleto, los musculos o del sistema nervicso, 2) funcionales,

en los cuales el trastorno es solamente estatico. Desde otro punto de vista el
pie plano valgo puede ser: Flacido, Contracturado y Artrosico.




ETIOLOGIA

a) PIE PLANO POR
ALTERACIONES OSEAS

b) PIE PLANO POR
ALTERACIONES
MUSCULO-LIGAMENTOSAS

c) PIE PLANO POR
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Congénitas Alteraciones del
escafoides
Sinostosis
Astragalo vertical

Postraumitica
Secundarias a enfermedades Oseas

Yatrogénicas

Pie plano laxo infantil

Pie plano por sobrecargo
ponderal.

Pie plano por aiteraciones
endocrinoldgicas
Secundario a artritis reuma
toide.

Alteraciones generalizadas
que modifican la elasticidad.

Retraccion del tend6n de Aquiles
Secuelas poliomieliticas
Paralisis cerebral infantil
Miopatias

Traumatismos det tibial posterior
Pie zambo hiper corregido
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FORMAS CLINICAS

El pie plano es el resultado de un aplanteamiento de los arcos del pie.
Basicamente tenemos que separar el pie plano congénito det! adquirido, ya que
ambos se diferencian por su esencia, el tratamiento neceasario y al prondstico.

El pie plano congénito es de rara presentacién, probablemente maiformaciéon
hereditaria. Contrariamente al pie plano adquirido, casi

siempre es unilateral y a menudo unido a otras malformaciones (pie zambo en
el otro lado, luxacién de cadera, entre otras).

El arco longitudinal es convexo hacia abajo, el talén orientado hacia arriba. El
talén y el antepié estan abducidos, todo el pie se encuentra en pronacién y
flexién dorsal, la flexion plantar esta limitada.

Los rayos x muestran un astragalo vertical situado casi en prolongacién con el
eje de la pierna, mientras que el escafoides esta luxado dorsalmente sobre la
cabeza del astragalo. EIl tratamiento es dificil y debe iniciarse en cuanto es
detectado. Al principio reduccidn manual e intento de reposicién del escafoides
luxado con modelaciéon del arco longitudinal a continuacion, contencidén durante
varias semanas en vendajes de yeso que se cambian varias veces. Si no se
consigue la correccion, debe realizarse pronto una reduccidon quirargica del
astragalo y del escafoides con correccién de la posicion del taldn. Las
residivas son frecuentes, por tal motivo es necesario un minucioso y largo
tratamiento uJlterior con ejercicios, férulas nocturnas y plantillas. En jovenes y
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adultos pueden realizarse osteotomias en ia zona del torso (cuello del
astragalo) o artrodesis modeladoras.

El pie plano adquirido: Los huesos del tarso, por su forma, articulaciones y
ligamentos, constituyen un sistema mecanico de complejo funcionamiento.
Como quiera que la carga del pie se acompafia de una ligera rotacion interna
de la pierna, el astrdgalo situado en la horquilla meleolar queda incluido en el
movimiento. El retropie en contrasentido se coloca en pronacién, pero se
protege de una mayor bascula por los musculos tibial posterior, peroné iateral

largo, extensor largo de los dedos, entre otras. Si dicha funcién muscular de
freno es insuficiente se origina un pie valgo. El astragalo

bascula hacia abajo. El pie desciende por el borde lateral interno, y el antepie
es forzado en abduccién (pie plano vaigo) con frecuencia, con el descenso del
pie hay también una separacion de los metatarsianos, cuyas cabezas medidas
ya no forman ningun arco, si no que se apoyan en el suelo (pie plano
transverso) y los tres componentes unidos ofrecen el cuadro completo del pie

plano. Sin embargo también puede faltar el componente de! pie plano

transverso.(1,9)

Los aplanamientos del pie son frecuentes. En exploraciones escolares se
encuentran mas del 50% de pies planos laxos-varos, y la mayoria se debe a
una insuficiente fuerza muscular y pueden mejorar

de manera espontanea. En una pequefia parte existe debilidad constitucional

del tejido conjuntivo. Un papel importante o desemperian también la
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colocaciéon demasiado temprana de calcetines y zapatos, y sobre todo andar

sobre suesios duros.

La insuficiencia del pie también puede deberse a una sobrecarga a largo plazo

por aumento de peso corporal, sobre todo en f, de r cia disminuida
de las estructuras conjuntivas y la bipedestacién prolongada sobre suelos

4 duros y lisos. Ademids la estabilidad y la forma del pie puaden ser perjudicados

por procesos de reblandecimiento éseo, (raquitismo).(2,5)
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PIE PLANO DE LA INFANCIA Y DE LA ADOLESCENCIA

La causa principal de esta forma clinica es la desproporcion de! peso corporal y

of desarrolio de! aparato jocomotor. Los musculos y ligamentos todavia no
estén suficientemente desarrollados para Jlas exigencias a gque son

sometidos.(3,7)

Otras veces el crecimiento corporal répido, con un escaso desarrollo muscular,
el que produce ios mas diversos sintomas de insuficiencia funcional (cifosis
juvenil, genu valgum, laxitudes articuiares), y dentro de estas el pie plano (3).
El examen clinico de estos pacientes revela una gran laxitud articular y al
explorar los movimientos del pie se comprueba una exagerada amplitud de los
mismos, la radiografia mostraré el descenso de la béveda longitudinal.(6,8)

PIE PLANQ DEL ADULTO: Forma clinica observada generaimente en el
individuo por encima de los 50 afios. Se comprueba disminucién de la
movilidad articular del pie, marcha claudicamente y dolorosa. La disminucion

de la movilidad articular y dolor se explican por las lesiones de artrosis
deformante de las articulaciones intrinsecas del pie. Las radiografias
mostraran irregularidades en las interlineas articulares y exostosis tipicas de las

lesiones artrosicas.(7)

PIE PLANO CONTRACTURADO: Durante mucho tiempo fue considerado como
un periodo en la evolucion del pie plano, la contractura aparece generalmente
en la adolescencia, pero puede vérsele también en la segunda infancia y en la
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El enfermo acude a la consuita por dolor,
Al axaminar al paciente y pedirle que efectue

odad adulta. ia marcha es
claudicante y dolorosa.

activamente l»
supinacién del pie, se observars ia imposibilidad de efectuar dicho movimiento.

Pasivamente se comprueba Ila rigidez del pie, los movimientos de
pronosupinacion no pusden ser ejecutados por el examinador.(1,4)

ANATOMIA PATOLOGICA: Las alteraciones anatomopatologicas se dividen en
dos tipos: las primarias que afectaran al retropie, siendo su expresion clinica el
vaiga de! talén, y unas alteraciones secundarias que afectan al antepie.

1) Anatomia patoldgica de! tarso posterior: El astragélo se deslize hacia abajo,
hacia adelante y hacia adentro. Esta alteracion que se produce a nivel de la
subastragalina, constituye la alteraciton fundamental del pie piano. E! valgo del
talén constituye la deformidad principal del pie plano. E! valgo se produce a
nivel de la articulacidén subastragalina, no participando el tobilio en la formacion
del mismo. Ei equinismo del caicéneo esta favorecido por la retraccién del

tend6n de
mismo desplazando hacia adentro,

Aquiles, el astradgalo se haya a si
cerrandose con elio el angulo astragalocalcaneo.(2,3)
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2) Anatomia patolégica del antepie: Las alteraciones que hayamos en el
antepie son secundarias a las descritas en el retropie. Son asimismo
constantes, alcanzando menor o mayor intensidad, segun la

formacion clinica de pie plano que se trate, hay una abduccién del antepie, el
desplazamiento de |a cabeza astragalina actia sobre el escafoides y Sse
transmite a toda la columna interna del pie, el primer metatarsiano en el pie
plano se encuentra paraddjicamente mas elevado que los restantes, como
resultado de la reaccion del suelo, el antepi®, considerado aisladamente, se

haya en supinacién. Existe un movimiento helicoidal, hallando el retropie en

pronacién y el antepié en supinaciéon.(1,3)

ENFERMEDAD DE KOBLER DEL ESCAFOIDES, ATROFIA POR

INACTIVIDAD PROLONGADA, ETC.

Muchos pies planos son sintomaticos, los dolores se presentan ante todo, bajo
dos condiciones: durante el estado todavia dinamico - labil de la insuficiencia
de! pie, y aquél en el que los musculos de la pierna estan sobresolicitados por

el aumento de trabajo de apoyo. Los pacientes se quejan de fatigabilidad

rapida y dolorosa al estar largo rato de pie; que desaparecen con el reposo.
Los dolores se localizan en la pierna, rodilla, la cadera, incluso en la espalda.
A causa del sobreesfuerzo en la musculatura se forman miogelosis, que se
presentan ante todo, en los musculos de la tibia, el gastronemio, el sartorio y el

Los dolores del pie relacionados con el apoyo se localizan en el

gluteo mayor.
o

dorso del pie, regién maleolar, cara interna del talén

arco longitudinal,
la frecuente deformacidén y

metatarso. Otras quejas hacen referencia a

desgaste de la suela del zapato por e borde interno, donde astragalo y
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escafoides sobresalen hacia adentro. Finalmente a lo largo de los afios y
debiio a las modificaciones estiticas, se pueden p(oducir zonas de
comprension, cayos e irritaciones de las boisas sinoviales en las prominencias
Oseas expuestas, periostalgicas dolorosas y artrodesis de las articulaciones del
pie, casi siempre entre astragalo y escafoides.(9)

El individuo con pie plano camina con las puntas de los pies hacia afuera sin
elasticidad y tan pronto como el pie se hace contracto, la marcha tosca y

balanceante.

El diagnostico: arco plantar hundido, pie vaigo, antepié girado hacia afuera. En
casos graves, el escafoides hace prominencia hacia la planta del pie y hacia

adentro. Con el apoyo sobre e! talén no tiene lugar ninguna correccion

expontanea de la posicién valga.

El pie plano se combina a menudo con pie sudoroso y trastornos vasculares,
asi como tumefaccién de partes balanceadas, especialmente en la regién

maleoiar y varices.

El pie plano espastico, que por contractura muscular, acortamiento ligamentoso
o moadificaciones éseas esta fijo en su posicién defectuosa. En la actualidad es
dado, la causa del aumento del ten pronador es casi siempre la sobrecarga de
un pie insuficiente, también pueden ocurrir modificaciones cartilaginosas en la
articulacién astragalo - escafoidea de tipo constitucional, que como trastornos

del desarrol'o producen dolores en jovenes después de ia -
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pubertad y mas tarde conducen a una artrosis. La irritacion provoca a veces
dolores sabitos y una contraccion rigida defensiva de los pronadores.(9)

e e .
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EXPLORACION COMPLEMENTARIA

Esta se basa fundamentaimente, en exploraciéon directa con el podoscopio, el
fotopodograma y ia exploraciéon radiologica.

imagenes dinamicas del apoyb plantar, el

El! podoscopio nos dar#
fotogrédfico previamente velado,

fotopodograma consiste en tomar papel
colocado sobre una superficie lisa y firme, enseguida se pincela la planta de!
pie en estudio con revelador fotogréfico corriente y se imprime sobre el pape!
aprecidndose claramente la huella plantar, observandose zonas claras (de alta
presién) y zonas obscuras (de poca presiéon). Es un buen método para
controlar la evolucidén del pie plano. Mediante el fotopodograma pueden

distinguirse 4 tipos de pies planos: (1,2,6)

1.- Pie plano de primer grado: Aparece un aumento del apoyo externo del pie,
se considera normal mientras su minima anchura no liegue a la mitad de la
maxima anchura del antepié. Si es igual o superior se trata de pie plano de

primer grado.

2.- Pie plano de segundo grado: Hay contacto del borde interno del pie con el

suelo, pero se mantiene la boveda.

3.- Pie plano de tercer grado: desaparece completamente la boveda plantar.
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4.- Pie plano de cuarto grado: corresponde al pie en balancin. La anchura en
apoyo es mayor en la parte central que en la parte anterior o posterior.

La exploracién radiolégica incluye: el perfil de carga, la proyeccién dorso-
plantar encarga y la proyeccién de Moreau modificada o la bifocal de tarso

posterior.

En el perfil de carga se valora el angulo de Moreau-Costa-Bartani, cuya
abertura normal es de 120 a 130 grados. Se haya constituido por el punto mas
bajo de calcaneo, el mas bajo de la articulacion astragaloescafoidea y de la

cabeza del primer metatarsiano.

’ En'la proyecci6én dorso-plantar encarga, se valora el angulo formado por los
ejes mayores del astragalo y del caicaneo y de cuyo valor normal es de 15 a 25
grados. Para valorar el valgo del taldn, se emplea una proyeccion de Costa -
Bartani modificada, utilizando dos agujas de Kirschner, una colocada sobre ia
placa radiografica, y otra en el taburete sobre el que descansa el pie. La
primera sigue e! eje de la pierna, y ia segunda el eje del pie. Si el calcaneo se
haya en las radiografias, por fuera dei Kirschner colocada scobre ia placa

fotogréfica. tendremos un valgo de taldén, si se haya por dentro, un varo de

talén. (6)

MEDIDAS PREVENTIVAS: El pie del nifo debe desarrollarse con el ibre
movimiento de los dedos, y solo lo mas tarde posible deben ser encerrados en

zapatos duros. Los zapatos de los nifios deben ser flexibles y dejar suficiente

libertad de la movilidad del pie, los nifios
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también deben caminar por superficies irregulares, que ejercen un estimulo en

la piel de ia planta del pie.(1,4,5)

Los nifios deben estar de pie y caminar solo hasta que se cansen. El pie del
nifio s mucho menos adecuado para cargas estiticas prolongadas que el
adulto, incluso también en adolescentes y _adultos. la larga estancia sobre
suelos duros, tiene efectos nocivos, por lo tanto la dureza del suelo debe
compensarse con suelas elasticas en el

zapato, o por recubrimientos adecuados del suelo en el puesto de trabajo.

En caso de obesidad, la reduccién del peso contribuye a la descarga de los

pies.

Para saber si en nifios pequefios se trata de pies vaigos fisiologicos, que se
corrigen espontaneamente con la potenciaciéon de su musculatura, la manera
mas sencilla es la prueba de posicidn de puntillas, también promover el
desarrollo activo de la musculatura mediante la estimulacion de movimientos
previsibles, marcha sobre los dedos, marcha sobre el borde externo del pie. En
todo caso tales ejercicios estan indicados en nifios con evidente debilidad

postural.

Las plantillas debilitan la musculatura y quedan reservados para aquellos casos
en que Ia posicidn valga no puede ser compensada por la propia fuerza o
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cuando existen defectos patolégicos del pie. Naturalmente las mismas deben

ser capaces de corregir la posicion defectuosa.

En casos graves puede ser necesario corregirlos con meétodos quirdrgicos, en
el nino en edad escolar, a partir del sexto ano, mediante intervensidon sobre
partes blandas (suspension del escafoides con el tendon tibial anterior o
bloqueo de Ila articulaciébn calcaneoescafoidea con elevacibn del arco
longitudinal), Las intervenciones definitivas en el esqueleto no deberan
realizarse hasta finalizado el crecimiento para evitar complicaciones.

-~ Tratamiento Pie Plano Simple segun grado
(Indicacion de plantitia)

ter. grado: En todos los casos virdn interno en talén y virén externo debajo del
50. metatarsiano o botdn retrometatarsiano, altura recomendada de 2 a 3 mm.

para ambos virones, soporte para el arco longitudinal 12 mm.

20. grado: En todos los casos virdon interno en talén y virbn externo debajo del
50. metatarsiano o botén retrometatarsiano, altura recomendadade 2 a 3 mm.

para ambos virones, soporte para el arco iongitudinal.

3er. grado: En todos los casos virén interno en talén y viron externo debajo del
50. metatrsiano o botén retrometatarsiano,altura recomendada de 2 a 3 mm.

para ambos virones, soporte para el arco longitudinal.
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40. grado: En todos los casos virén interno en talén y viron externo debajo del
50. metatrsiano o botdon retrometatarsiano, altura recomendada de 2 a 3 mm.
para ambos virones, soporte para el arco longitudinal 18 mm.

- Realizacién de ejercicios: marcha con talones durante tres minutos; marcha

sobre puntos dos minutos; marcha con apoyo borde externo tres minutos;

recoger lapices dos minutos; arrugar y desarrugar una toalla dos minutos.
- Estimutacion sensorial: masaje digital a la planta de ambos pies durante un
minuto; cepillado con cerda fina a la planta de ambos pies durante un minuto;

caminar descalzo sobre arena, pasto o alfombra durante tres minutos.

- Vigilancia y control trimestraimente
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA -

El médico de primer contacto debe recordar que el pie plano como afecciéon
podolégica es de una gran importancia, por lo cua! debe saber que su forma de
desarrollo es diversa y que dentro de los factores etioldgicos tenemos, al uso
de aEd.aderas, los vicios de postura, uso Qe calzado inadecuado a temprana

edad, entre otros.

Por el presente trabajo se pretende conocer la frecuencia del pie plano en la
poblacidn infantil que acude a consulta de medicina familiar de la clinica
Nezahualcoyotl del ISSSTE.
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JUSTIFICACION

El problema de pie plano ocupa el primer lugar en consulta pediatrica,el
segundo en consulta intermedia y el sexto a nive! de consulta general; en 1993
se atendieron 138 mil casos, lo que arroja un porcentaje de 17.3% como
entidad sola. (4,6)

El diagnoéstico y tratamiento oportunos evitaran dafios muchas veces
permanentes en la salud de los nifios y en su vida dulta, disminuira los costos
por tratamientos largos a las familias y a la institucién, disrhinuiré la sobrecarga
de pacientes derivados a un segundo o tercer nivel, con o cual mejorara el
nivel de atencién, disminuira la incapacidad en ia poblacion econdmicamente

activa y ayudara a mejorar la salud general de |la poblacion.

Asi mismo para el grupo de meédicos que labora en la clinica, el presente
estudio intenta actualizar y apoyar sus conocimientos, despertando en cada
uno de ellos, la necesidad de realizar una exploraciéon completa, que finalmente
redituara una mejor calidad de la atencién medica y prestigio personatl.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de pie plano asintomatico en nifios de 3 a 12 afios de
edad a través de 1a huella planta.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A) ldentificar 1a frecuencia del pie plano relacionada con el sexo y

grupos de
edad.

B) Determinar la frecuencia de pie plano relacionada con el peso.
C) Obtener la frecuencia de pie plano por grados.
D) \dentificar los tipos de antepié y su relacion con pie plano,

E) Determinar la frecuencia de otras afecciones podoldgicas asociadas a pie
plano.
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DISENO DEL ESTUDIO

TIPO DE ESTUDIO.

De acuerdo a la clasificacién de Lilienfeld, el presente estudio es observacional,
descriptivo, prospectivo y transversal. ’
POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

Nifios derechohabientes del ISSSTE adscritos a la clinica de medicina familiar
Nezahualcoyotl de junio a diciembre de 1994 México D.F.

TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Los pacientes con los que se trabajo se obtuvieron mediante una muestra no
aleatoria, por cuotas hasta completar 280 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION

A) Pacientes de 3 a 12 arffos de edad.
B) Ambos sexos.
C) Derechohabientes del ISSSTE.

D) Con ¢ sin manifestaciones de pie plano.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

A) Menores de 3 arfios

B) No ser derechohabientes del ISSSTE.
C) Con diagndstico previo de pie plano.

D) Que tenga tratamiento de pie plano.

CRITERIOS DE ELIMINACION

A) Que tengan otra patologia de la extremidad pélvica que no permita obtener
una buena huella plantar.

INFORMACION A RECOLECTAR
Edad, sexo, peso y talia; tipo de antepié y alteradiones podoldgicas asociadas.
PROCEDIMIENTO PARA RECABAR LA INFORMACION

Durante la consulta diaria se aplicara la cédula de recoleccién de datos a los
- pacientes seleccionados y se les tomara huella plantar con plantoscopio.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a los lineamientos contenidos en el reglamento dela Ley General
de Salud, el presente trabajo no reviste riesgo alguno para el paciente y no es
indispensable su consentimiento, ya que durante el control del nifio sano, se

incluye en forma rutinaria la exploracién ortopédica
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RESULTADOS

Fueron 280 pacientes estudiados, que acudieron a la consulta externa de
Medicina Familiar en ta Clinica Nezahualcéyot! del ISSSTE, durante los meses
de junio - diciembre de 1994, que cumplieron con los criterios de inclusién,
obteniéndose los siguientes resultados: ’

De los 280 pacientes incluidos, encontramos que 160 (57.14%) eran nifias y
120 (42.85%) nifios. tabla y grafica 1.

En relacion a los tres grupos de edad que se formaron encontramos en el
primer grupo que es de 3-6 afos de edad, se encontraban 120 (42.85%)
pacienteé, siendo 60 (5%) nifias y 60 (50%) niftos; en e! segundo grupo que fue
de 7-10 aflos de edad, tenemos a 90 (32.14%) pacientes, siendo 50 (55%)
nifias y 40 (44.44%) nifos; finalmente en el tercer grupo que es de 10-12 afos
de edad, se encuentran 70 (25%) pacientes, de los cuales 50 (71.4%) son
nifias y 20 (28.5%) son nifios. Cuadro No. 1 Grafica No. 1

De acuerdo a la presentacion de pie plano encontramos que en el primer grupo
de edad, se detectaron 50 (62.5%) pacientes, de los cuales 23 (46%)
correspondian a las nifias y 27 (54%) nifios; asimismo en el segundo grupo de
edad se encontraron 20 (25.0%) pacientes, correspondiendo 12 (60%) a las
nifas y 8 (40%) a los nifos; finalmente en el tercer grupo de edad, tenemos a
10 (12.5%) pacientes de los cuales 5§ (50%) son niftas y 5 (50%) nifos. Es

notorio ques en el primer grupo se encontré mayor incidencia, aunque no
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podemos hacer una comparacion definitiva, ya que fue nuestro grupo de
mayor tamafio, sin embargo, pcdemos sefialar que axiste

diferencia en el sexo, aunque es leve pero fue mayor en el sexo masculino. €n
el segundo grupo la diferencia es leve pero es mayor en las niiias; fimaimente
en el tercer grupo los nifos presentan mayor frecuencia, de acuerdo a la
cantidad de muestra que tenemos en ese grupc. Cuadro No. 2 Grafica No. 2

Con respecto al peso, se encontro que 160 (§7.14%) del (ctal de ‘os pacientes
presentaron sobrepeso, de los cuales 45 (28.12%) tenian pie plano,
correspondiendo 22 (48.88%) al sexo femenino y 23 (51.11%) al sexo
masculino. E! sobrepeso es un factor ampliamente discutide, ya gque existen
referencias bibliograficas donde es sefialado como factor coadyuvante del pie
plano, sin embargo otras corrientes niegan esta situacion, en nuestro estudio la
diferencia con los nifios de pero normali y pie plaro es del 3%
aproximadamente, poco significativa. Cuadro No. 3 Grafica No. 3

En cuanto a la clasificacion por grados de pie plano, encortramos gue 48
A(SO%) de los pacientes presentaron pie planc de primer gradc, siendo 23
(47.9%) niflas y 25 (52.0%) nifios respectivamente; asimismo encontramos 22
(27.5%) pacientes con pie plano de tercer grado, teniendo 7 (70%) nifas v 3
(30%) nifios, cabe mencionar que No se encontré ninguno con pie plano de
cuarto grado por porcentaje, de acuerdo a la muestra encontramos que el nifio
presentd mayor frecuencia de pie plano. Cuadro No. 4 Grafica 4
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Con respacto a llos grupos e :edad, podemos sefialar que en el primer grupo

e eciad eng

& 3B (76%) pacientes con pie plano de primer grado; 8
(NE%) pacierites .con pie Piano de segundo grado y 4 (8%) pacientes con pie
plano de tercer grado; -en &l segundo grupo tenemos que 5 (25%) pacientes
presentaron pie ;planc grado wno; 10 (50%) pacientes con pie plano grado dos;
¥ finatmeme 5 (25%) paciermes con pie plano grado tres; en el tercero y uitimo
Prupo ancomramos gue 5 (50%) pacientes presentaron pie plané grado uno, 4
{80%) pacieartes con pie piano grado dos y 1 (10%) con pies planos grado tres.

En raeiacion al tipo de antepié, encontramos que 125 (44.6%) presentaron pie

Qriego, 35 (12 5%) paciantes pie ©gipcio y 120 (42.8%) pacientes pie cuadrado.
Cumdro No. 5 GraficaNo. 5

De acusrdo al pie plano ¥y Ipo de antepidé, encontramos que 38 (47.5%)

pacismes con pie glano preseniaron un tipo de antepié griego, 16 (20%)
pacierites .con pie plano y anmnepi® agipcio, y finalmente 26 (32.5%) pacientes
'con pie pland 'y tipo de amspieé cuadrado. Aunque es conocido que las
afecciones podolbgicas tienen .mayor relacion con tipo de antepié egipcio, aqui

nuestro porcentaje -en relacion a pie piano fue del 20%. Cuadro No. 6 Grafica 6

Con respecto .a las alteraciones podoldgicas detectadas en forma general,
encomramos que 4 (1:42%) ‘pacientes presentaron pie talo varo, siendo 2
(50%) nifias y 2 (50%) nifios, asimismo 8 (2.85%) presentaron pie talo valgo,
siendo B (B2%) nifias y 3 (37 5%) miflos, finalmente 2 (B.71%) pacientes

‘presemntaron pie cavo, siendo 1.(50%)mika y 1 (50%) nifo. Cuadro No. 8




Hoja 32
En cuanto a la relacion entre las afecciones podolégicas y ol pie plano,

encontramos que, 3 (3.75%) pacientes presentaron pie talo vaigo y 1 (1.25%)
con pie talo varo de los 80 pacient

que p taron pie plano. Cusdro No. 9
somete al paciente a cuadros dolorosos o a tratamientos costosos, largos e

inadecuados. Asimismo no debemos esperar a que ol paciente presente

manifestaciones clinicas para realizar el diagnéstico. Es por elico que el
presente estudio tiene un valor primordial para ol paciente pedidtrico., ya que

nos basamos de primera instancia en la huella plantar método que todos
1ENSIMos ACCeso.




DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
GRUPOS DE EDAD Y SEXO

SEXO
FEMENING MASCULINO TOTAL "/o
“E0AD
3 e @ olies ¢ O 0 120 42.093
T e 9 edies 8o 40 920 32.193
10 G IZ ofies sSo 20 70 23.00
TOTAL 160 120 280 100 .00

BANOS CUMPLIDOS

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO t
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PACIENTES CON PIE PLANO
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE

EDAD Y SEXO

SEXO
FEMENINO MASCULINO TOTAL (%)
E£DAD*
3e6 aNOS 23 27 80 t7.88
Te® ANOS e [} 20 7.14
10e12 aNOS ) [ 10 3.87
TOTAL 40 40 [ X ze.58¢

* alNos cumPLIDOS

FUENTE :

CEDULA DE RECOLECCION OE DATOS

CUADRO 2
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RELAC [ON DE PACIENTZS CON PIE PLANO Y SQBREPESO

P30 PIB 'PI.ANO PIE NORMAL TOTAL
PESO NORMAL 120 o 120
sobrepeso Ly 115 - 160

TOTAL 165 115 280
58.9% 41.0% 1008%

FURNTE sCEDULA DE RECOLECC [ON DE DATOS
CUADRO 3



RELACION DE PACIENTES CON PIE PLANO Y
SOBREPESO

FOBLACION CON FEDO
RORMAL
120 (48.80%)

n
-\

48(16.7%. )

. POSLACION CON
-~ .

SOBREPESD Y ME NORMAL
03 (9. 0%:)

POBLACION TOTAL 2800

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

ORAFICA Mo -




DISTRIBUCION O FIE PFLANO POR GRADD Y SEXO

GRADD RASCULIND FERENTNO TOTAL
1 2s 23 as
20 12 10 22 l
k) 3 7 10
aw o o )
a0 a0 8o
TOTAL sox so% 100%
PUENTE :CEDULA OE RECOLECCION DE DATOS.
cuADRO 4.



TRIBUCION DE PIE PLANO POR GRADO Y SEXO.
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DISTRIBUCION DE TIPO DE ANTEPIE

¥ SEXO
SEXO GRIEGO EGIPCIO CUADRADO TOTAL
FEMENNO 70 20 r0 : 160
MASCULING .8 s so 20
ToraL "3 t £ =0 ss0

FUENTE:. CEOULA DE RECOLECCION DE DATOS

cuacno €5
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RELACION DE PIE PLANO CON
THPO DE ANTEPIE
PIE PLANO
FEMENINO MASCULINO TOTAL

ANTEME

GRIEGO ze e 30
EGIPCIO ° k4 ‘e
CUADRADO 19 n 26

TOTAL 30 30 80

FUENTE ! CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

cuaoro &




RELACION DE PIE PLANO CON TIPO DE ANTEPIE.
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ALTZRACIONE3 PODOLOGICAS DETECTADAS EN

FUENTE s CISDULA -Di RECOLECC ION DE DATOS

FORMA
GENERAL POR SEXO
ALTERAC 10N+

PODOLOGICAS | MASCULINO | FEMENINO TOTAL

TALO VARO 2 2 u

TALO VALGO 3 5 8

PIZ CAVO 1 1 2
TOTAL 3 8 LS

83
~

3

- &
CuAdo 7. E;




$ PODOLOGICAS DETECTADAS EN

FORMA GENERAL POR SEXO.
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AFECCIONES PODOLOGICAS POR SEXO

IAPECCIONES PEMENING MASCULINO TOTAL
PIE PLANO 40 40 80
TALO VALGC 2 1 3
TALO VARO 1 - o 1

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 8.
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ANALISIS DE RESULTADOS.

El presente estudio presenta un panocrama general de esta patologia en ia
poblacién derechohabiente, que por su alta frecuencia requiere un estudio mas

completo.

Se debe realizar una bhistoria clinica compieta que incluya una buena
exploracion fisica pensando en padecimientos que muchas veces no son el
motivo principal de la consuita actual, sin embargo se sabe que cualquier
alteracién puede ser causa o efecto del motivo del padecimienté actual.

Es necesario contar con estudios de apoyo mas adecuados y conocer su
aplicacién correcta sin menospreciar 10s que se tengan a la mano como la
huella plantar. Asi, el presente estudio podra ser continuado y mejorado al
contar con los adelantos técnicos y humanos que nos permitan tener una
poblacién sana.'

La medicina preventiva continua siendo la base de la salud, el informar a la
poblaciéon acerca de los factores predisponentes como el uso de zapato
inadecuado y ef uso de andaderas a tempranas edades, el sobrepeso, y el
control continuo del nifio sano entre otros, redundara en un mejor estado de

salud de nuestra niflez.
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Es necesario incluir dentro de los programas de salud, la deteccién del pie
plano, pues su frecuencia fo amerita y sus consecuencias a largo plazo lo
justifican.

Iincrementar los cursos de actualizacién y adiestramiento continuos y que éstos
estén mas al alcance de los médicos, sera benéfico para la institucién tanto en
prestigio, como econdmicamente. Benéfico al médico pues tortalecera sus
conocimientos y habilidades, y todo esto redituard una mejor atencion al
paciente.
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CONCLUSIONES
la poblaciéon

A) EI pie plano es una alteracibn muy frecuente en
habiéndose

derechohabiente de la clinica Nezahualcéyotl del ISSSTE,
detectado en el 28% de la poblacidon estudiada.

B) El pie plano resulto mas frecuente en el sexo masculino y principalmente en

el grupo etarea de 3 a 6 afios.

C) El sobrepeso si es un factor frecuente y desencadenante de la presentacién

del pie plano.

D) El tipo de antepié mas comunmente relacionado con pie plano fue el tipo

griego .

E) El pie plano se acompario de pie valgo con mas frecuencia que otras

alteraciones podoldgicas asociadas.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA NO. ( )
1) NOMBRE
2) EDAD
3) SEXO
43 PESO
5) TIPO DE PIE: GRIEGO ( ) EGIPCIO ( ) CUADRADO ( )
6) GRADO DE PIE PLANO: 1°( ) 2°( ) 3° ( ) 4°(

PIE PLANO CONGENITO ( )
7) ALTERACIONES PODOLOGICAS ASOCIADAS

8) TALO( ) VALGO ( ) EQUINO ( )
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