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INTRODUCCION

El pie es una obra arquitectdnica compleja coordinada por 107 ligamentos, 19 musculos
intrinsecos, 26 huesos los cuales nos van a llevar a recorrer mas de 150000 kms a los largo de nuestras
vidas, es por esto que el conocimiento de lo normal y lo anormal nos tiene que hacer sentir comodos
asi como el conocer la historia natural de cada proceso, tener presente el desarrollo evolutivo la

osificacion y la variaciones epifisarias son importantes en el estudio del pie.

Es importante asi mismo distinguir entre las malformaciones y las mal posiciones, valorar la
irreductibilidad y la flexibilidad, los cual debe ser asociado a la exploracion de la cadera ante la
presencia de estas mal posiciones lo cual debe ser complementado con la correcta anamnesis asi como

la exploracién general ante un infante con dolor en el pie.*

DESARROLLO NORMAL DEL PIE

La historia de la vida puede ser mejor entendida usando la analogia del arbol. Todos cosas
vivas, siendo los animales, las plantas, fungi, bacterias o virus estan fuera del arbol, pero todos ellos son
descendientes de una antecesor comun en su base. La historia de la evolucion de todas estas formas
de vida es representada por las ramas en el arbol; los humanos son relativamente una rama corta. Es
fehaciente la evidencia genética que sugiere que nuestro vecino mas cercano en el arbol de la vida es
el chimpace, con otros simios africanos, el gorila siendo el mas proximo vecino. La combinacién humano/
chimpancé es parte de una rama superior, los cuales son los dos componentes del arbol de la vida que

incluye estos animales.

Desde una punto de vista arquitecténico los componentes esqueléticos del pie forman un arco
longitudinal cuya funcion seria la de un resorte resistente durante la locomocion , siendo este mas alto
en sentido interno lateral, sitio en que esta delimitado por el borde lateral del pie , conserva sus
caracteristicas gracias a la estructura y relacién de las partes Oseas los ligamentos y el tono muscular
de los cuatro musculos plantares largos, tibial posterior, flexor comun largo de los dedos, flexor largo del

primer dedo, y peroneo lateral Iargol'2

El periodo embrionario abarca las primeras 7 semanas, después de la ovulacion, es la fase de la
organogénesis en la cual la yema del miembro inferior surge por primera vez a las 4 semanas como
una prominencia pequefiisima que se alarga y se desarrolla en direccion proximal vy distal, el pie se
identifica por primera vez a la cuarta semana y media de gestacion, poco después se observan tres o

cuatro prolongaciones digitales.



El tarso se identifica en forma de mesenquima condensado entre las 5ta y 6ta semana , dias
después la condrificacion comienza en el centro de cada blastema , los huesos individuales del pie se
condrifican en una sucesion definida , primer, segundo, tercero y cuarto metatarsianos, a los que siguen
el cuboides y el quinto metatarsiano, siendo el escafoides el ultimo elemento tarsiano que se condrifica.
En los dedos la condrificacion sigue una direccion proximal a distal y la ultima en condrificarse es la

falange distal del quinto dedo.*®

La osificacion de los huesos del pie no se produce durante el periodo embrionario en si, pero
las articualciones  sinoviales comienzan a desarrollarse como interzonas, entre los elementos
integrantes, por la razon ya comentada al considerar la patogenia de las malformaciones congénitas de
los pies es importante recordar que su estructura y sus componentes esqueléticos estan

predeterminados antes de la séptima semana postovulatoria de vida intrauterina.®

La penetracién de los vasos al tarso es un fenémeno que anticipa su osficacién la cual se inicia
en el astragalo, los conductos vasculares del primordio cartilaginoso del astragalo se identifican ya en
un embrién de 43mm de longitud y persisten en los de 78mm. Los vasos de los conductos nacen
principalmente de las arterias del seno del tarso y el hueco calcaneo-astragalino; es importante destacar
gue los vasos mencionados son encargados del riego sanguineo en el astrdgalo adulto, la invasion de
los vasos se lleva a cabo después en el calcdneo, el escafoides, el cuboides, la cufas, los

metatarsianos y las falanges.™*®

La osificacion en el pie se inicia en los extremos de las falanges distales y continua en sentido
proximal, poco después se forman collares de periostio alrededor de las diafisis de los metatarsianos y

mas tarde alrededor de las falanges proximal y media en este orden.

El calcaneo es el primero de los huesos en osficarse su centro de osificacion aparece entre el
primero y el sexto mes de vida fetal, su apdfisis se osifica alos 4, 6 afios en nifias y 5, 9 afios en nifos,
los centros primarios de osificacion del segundo y tercer metatarsiano surgen en novena semana de
vida fetal ,en tanto que los cuarto y quinto metatarsianos aparecen en la décima semana, en las epifisis
surgen centros secundarios de osificacién en situacion distal y son visibles entre los 3 y 4 afios
auungue con o6rden variable, el centro primario de osificacion del primer metatarsiano puede verse ya
en la décima semana de vida fetal y el centro secundario de la epifisis surge entre los 3 y 4 afios y se

fusiona con la diafisis a los 16 a 18 afios.*®°

Los sesamoideos son cartilaginosos se identifican desde los comienzos del periodo fetal, es
decir cuando el embrion tiene 30 y 45mm la osificacion de los sesamoideos interno y externo del primer

dedo del pie suele producirse entre los 12 y 14 afios de vida pero a veces ocurre a los 8 afos. Los



sesamoideos del segundo y quinto dedos no son constantes de aparecer se osifican después de los 15

afios de edad."*?

CRECIMIENTO DEL PIE NORMAL

El pie de los nifios y nifias crece a un ritmo menor desde la lactancia hasta los 5 afios de vida,
de los 5 a los 12 afios de edad en las nifias y de los 5 a los 14 en los nifios , la longitud del pie
aumenta en promedio 0.9 cm por afio, este ritmo disminuye notablemente después de los 12 afios de
vida en mujeres y a los 14 en varones, el pie alcanza la longitud del pie maduro a los 14 afios en los
jovenes; por otra parte el fémur y la tibia alcanzan la mitad de su longitud madurada a los 3 afios de
edad en las nifias y a los 4 en los nifios , por esto, los factores que alteran el crecimiento afectaran la
longitud definitiva del pie en forma proporcionalmente menor a los que ocurriria con el fémur o la

tibia.1>*
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BIOMECANICA

El hundimiento de la béveda plantar se debe a la debilidad de sus medios naturales de sostén ya
sean los musculos o los ligamentos, pero bastan los ligamentos para mantener la curva normal de la
béveda plantar durante un corto periodo de tiempo, ya que la huella plantar de una amputacién es
normal excepto si se seccionan los ligamentos. Sin embargo en el ser vivo, si los soportes musculares

se debilitan, los ligamnetos acaban por distenderse y la béveda se hunde definitivamente.’



Por lo tanto el pie plano se debe ante todo a una insuficiencia muscular, ya sea del tibial
posterior o del peroneo lateral largo, sin apoyo el pie adopta una actitud de varo puesto que el peroneo
lateral largo es abductor, sin embargo , en el momento en que el peso descansa sobre la boveda, el
arco interno se hunde y el pie gira en valgo esto debido a los siguientes factores®

1. La curva transversal del PLL se aplana al mismo tiempo que desciende el el arco interno, le
sigue una rotacion del antepie, sobre su eje longitudinal de modo que la planta del pie contacta
en el suelo con toda su amplitud a la vez que el antepie se desplaza hacia fuera.

2. El calcaneo gira en pronacion sobre su eje longitudinal y tiene a inclinarse sobre su cara interna.
Este valgo visible y medible sobrepasa los 5 grado de variacion fisiolégica para alcanzar los 20
grados en el caso de algunos pies planos. Este valgo desplaza el centro de presion hacia el
borde interno del pie y la cabeza del astrdgalo se desplaza hacia abajo y adentro. Aparecen

entonces en el borde interno del pie 3 prominencias.*”***°

¢ El maledlo interno prominentemente anormal
e La parte interna de la cabeza del astragalo

e El tubérculo del escafoides

Estas ultimas deformidades ya han sido descritas, aunque no minuciosamente a propésito de las
fuerzas estaticas ejercidas en la béveda plantar lo cual es la génesis del pie plano valgo doloroso o

tarsalgia del adolecente®”




EXPLORACION FiSICA

La Marcha

Uno de los motivos mas frecuentes de consulta por parte de los padres en una consulta de
Ortopedia Infantil, o incluso del Pediatra, no es el de revisarles los pies, intentando buscar por parte de
los padres una posible patologia que justifique la “anormal forma de caminar de su hijo”, ya que le

encuentran, que se cae con frecuencia, o que camina “ diferente "."’

Las alteraciones de la marcha debidas a defectos en los pies, son las menos frecuentes a partir
del afio, ya que las anomalias mas frecuentes que presenta el pie del nifio, y que pueden afectar a su

apoyo y la marcha, ya se deben de tratar ortopédicamente en los primeros meses de vida.*"?*%

Hay numerosas definiciones de la marcha, pero de una forma simple, la podriamos definir como
el desplazamiento del cuerpo apoyado sobre los pies, voluntario, progresivo y comodo para el

organismo.*

Es importante destacar, que al caminar influyen numerosos factores muy complejos que,
coordinados entre si, van a determinar la marcha y que esta intimamente ligada al desarrollo psicomotor
del nifio, al igual que la adquisicion del lenguaje. El caminar o marcha bipodal y el habla solo son propias

de la especie humana.***3*’

Igual que el inicio del habla es lento y progresivo, el inicio de la marcha también lo va a ser, ya
que tiene que influir en el caminar una serie de movimientos, que coordinados con los sentidos tactiles
en especial, y otros del sistema nervioso y del sistema circulatorio, van a determinar que podamos
ponernos de pie, y caminar una superficie que va a ser detectada por estos sentidos como de

"apropiada”, ya que si no es asf, no es posible caminar.'”*>*°



La marcha que comienza sobre el afio de edad no va a alcanzar su madurez hasta pasados los
5-6 afios de edad, tiene una gran influencia la coordinacion motora del nifio, siendo unos mas
habilidosos que otros y coordinados en sus movimientos, sin tener que pensar que tengan ninguna

alteracién nerviosa u 6sea.*®

Es muy importante para adquirir un buen tono muscular de los miembros inferiores del nifio, que
contribuira en el futuro a mantener una postura de la columna mas erecta. Hacer lo posible para que los
nifios caminen a diario y distancias largas. Se ha comprobado la relacién entre la debilidad muscular o

flacidez, con el llevar a los nifios siempre en la "sillita" o en brazos."

La fase previa de coordinacién a la marcha, es él gateo, que hoy en dia solo lo hacen un 24 % de
los nifios, debido al excesivo uso del "parque", siendo mas conveniente para favorecer el desarrollo

muscular el dejar a los bebés en una alfombra acolchada en el suelo.*"*

Marcha de puntillas

Hay que resaltar esta alteraciéon de la marcha, por su frecuencia y en la mayoria de los casos de
correccién espontanea, destacando su diagnéstico diferencial entre las musculopatias, valorando el
acortamiento del tendon de Aquiles y las neuropatias explorando los reflejos tendinosos profundos

exaltados que nos indicarian por ejemplo, una paralisis cerebral leve.***

Los pies

Si nos referimos al diccionario, encontramos como definicién de pié: a la extremidad distal del

miembro inferior que sirve para el apoyo y la deambulacién.”



El 80 % de los adultos presentan problemas en los pies, en su madurez y es quizas por esta
causa, lo que lleve a ser un motivo de consulta tan frecuente, por parte de los padres en la consulta de

Ortopedia Infantil.®

El pie del bebé es redondeado, con una capa de grasa que oculta la boveda plantar en los
primeros meses. Las deformidades en los pies afectan a 1 de cada 400 bebés, siendo la mayoria de

causas hereditarias, o de malas posiciones en (tero materno.

Al nacimiento el pie suele medir sobre los 7.5 cm. (40% del tamafio del adulto), al afio mide
sobre los 12 cm., aumentando 10 cm. En los siguientes 5 afos, llegando a los 10 afios a tener el 91% de
su tamafio final en las nifias y al 85% en los nifios. Siendo estos datos de importancia para el calendario
terapéutico.”

Historia familiar

La forma del pie a menudo es similar en otros miembros de la familia. Si existe la deformidad en
un adulto, informarse acerca del grado de invalidez que representa puede ayudar a tratar el problema del
nifio.”

Examen de deteccion

Realicé un examen general. Observe la zona dorsal buscando datos sobre un posible disrafismo

espinal que puede asociarse con un pie cavo. >

Evalué la laxitud articular como una causa de un pie plano flexible.

1. Hiper-extension de los codos de més de 10 °.



2. Tocar, en forma pasiva, el antebrazo con el pulgar, teniendo la

mufieca en flexion.

3. Extension pasiva de los dedos o extensién del dedo mefiique a mas
de 90 °. Este se usa como “screening test”, o lo que es equivalente,

la hiper-extension de los dedos a 90° 0 mas.
4.  Hiper-extensién de las rodillas de 10° o mas (genu-recurvatum).

5. Tocar el suelo con la palma de las manos al agacharse sin doblar
las  rodillas. Esto es posible gracias a la hiper-movilidad de las

caderas (no de la columna, como podria creerse).

Referencia: Beighton PH, Solomon L, Soskolone CL. Articular mobility in

an African population. Am. Rheum. Dis.1973; 32: 413-18
Exploracién del pie

El diagnéstico de la mayoria de las alteraciones del pie puede hacerse con una simple
exploracion fisica. Los huesos y las articulaciones del pie presentan una escasa cantidad de partes
blandas sobre su superficie, asi la deformidad y el edema se observa facilmente. Ademas, la localizacion
del punto de maximo dolor (PMD) se establece re’lpidamente.19

Observacion

Observe la piel en la planta del pie para descartar sefiales de zonas de carga excesiva. Un

exceso de carga de forma localizada que cause hiperqueratosis no es normal en los nifios.®



Las zonas comunes de carga excesiva incluyen las cabezas metatarsianas, la base del quinto
metatarsiano, y bajo la cabeza del astragalo. Es probable que las deformidades que causan los callos

provoguen dolor mas adelante en la adolescencia.

Observe el pie en bipedestacion. Advierta cualquier cambio en la alineacion del talon. El talén
valgo es comudn. Fijese en la altura del arco longitudinal. Luego, pidale al nifio que se coloque de
puntillas. El arco longitudinal se recupera en los nifios con un pie plano flexible. Con el nifio sentado y el

pie en descarga, también aparece el arco longitudinal en el nifio con un pie plano flexible.*’

Rango de movilidad

Estime el rango de movilidad de los dedos del pie, articulacion subastragalina y articulacién del
tobillo. Estime la movilidad subastragalina en el movimiento de inversion y eversion. Evalle la movilidad
del tobillo con la rodilla en flexion y extension y con la articulacién subastragalina en posicion neutra. Al

menos deben conseguirse 20" de extension con la rodilla flexionada y 10" con la rodilla extendida.’

Palpacion

Establezca los puntos dolorosos mediante la palpacion. La determinacién del PMD es
especialmente util en el pie porque gran parte del pie se encuentra subcutaneo. EIl PMD a menudo es

diagndéstico o por lo menos (til para tomar decisiones con respecto a la peticion de pruebas de imagen.

PLANTOGRAFIA

La impresion de la huella plantar en el podoscopio sirve para clasificar los pies planos en cuatro
categorias de gravedad progresiva. El grado uno corresponde a un pie en el que el borde externo de la
huella es mayor del habitual. En el grado dos existe apoyo en el arco interno y en el externo dejando un

punto central de la béveda sin apoyo. En el de tercer grado queda impresa toda la huella del pie y en el



de cuarto, la correspondiente a un pie en balancin, la anchura de la huella es mayor en la parte central

que en la anterior o posterior. ***°

En apoyo bipodal el peso del cuerpo se transmite a lo largo de ambas extremidades inferiores
llegando a cada pie el 50% de su valor total. El primer hueso del pie, el astragalo, tiene por misién
distribuir esta fuerza hacia sus puntos de apoyo. El pie en estatica presenta dos triangulos, uno posterior
o de apoyo, que va desde el calcaneo hasta la cabeza de los metatarsianos, y otro anterior o de

propulsion que esta constituido por los metatarsianos y los dedos.*>*’

Al analizar la biomecanica del pie estatico y tratar de entender cudl es la proporcion de peso que
irfa hacia el talén y cual hacia el antepié se han planteado muchas teorias. Segun Morton esta
proporcion es la misma, se distribuye en un 50% hacia cada lugar, sin embargo, Viladot, Padovani,
Arcan, entre otros, dicen que hay una carga mayor en el talén. La verdad es que la distribucién del peso
es dificil de calcular, ya que en una misma persona varia significativamente debido al balanceo normal
del cuerpo o lo que Smith denomina como “dynamic standing”. El balanceo hace que el peso que
soportan las diferentes zonas varie constantemente, y esta distribucién depende también de la posicién
del pie. Ademas, es importante anotar que la metodologia utilizada en los diferentes estudios que se han

realizado para registrar las presiones plantares influye también en que éstas sean muy variadas. 1820

En general, casi todos los estudios coinciden en que la presion en el talon es superior a la hallada
en el resto del pie y en que en la banda externa del mediopié los valores de presién son muy bajos. En el
antepié, al cargar, se produce un descenso del arco transverso con apoyo de las cabezas de los cinco

metatarsianos, cuya forma de apoyo ha sido muy debatida.*®

Los dedos del pie presentan un apoyo relativamente débil, pero en el dedo gordo se observan
valores de presién superiores; de esta manera Hughes et. al. indican que durante el apoyo estatico el
primer dedo apoya en un 97% de los sujetos del estudio, recibiendo la mayor presion de todos ellos,

aunque Rozema et. al. diferencian entre el dedo gordo y los demas, habiendo hallado un valor similar.”



Por otra parte, si el apoyo es unipodal todos los puntos del pie estaran sometidos a mayor presion,
pues la carga no se reparte. Se sabe que el talon posterior se sobrecarga y la presion es superior al

doble de su valor en apoyo bipodal, y la banda externa en el mediopié aumenta su anchura y su presion.

En el antepié las presiones también se elevan en relaciéon con el apoyo bipodal, pero de modo
uniforme entre todos los metatarsianos , aunque segin Pisani , en posiciobn monopodal la carga se
reparte entre el primero y el cuarto. Los dedos presentan una presién superior en apoyo monopodal
debido, ademas del aumento de la carga, al trabajo de los musculos flexores, solicitados por las

oscilaciones del pie, que realizan una labor de agarre al suelo y de estabilizacién. *’

Pie Plano. Pje Plano. Pie Plano. Pie Plano.
Grado I Grado II Grado III Grado IV

Pie plano de primer grado. Se trata de un pie que es normal en reposo, pero que al recibir el
peso del cuerpo produce un moderado aplanamiento del arco longitudinal con un discreto componente
de valgo de retropié. Es una condicion entre lo normal y el pie plano, por lo que debe ser objeto de

vigilancia.15

Pie plano de segundo grado. Es un pie plano valgo ya bien definido. Hay aplanamiento de la
béveda plantar y un valgo del retropié claramente por encima de lo que hay que esperar como normal a

una edad temprana del paciente.*®



Pie plano de tercer grado. Al hacerse mas marcado el pie plano, su porcién anterior soporta
una sobrecarga en la primera cufia y en el primer metatarso, por lo que se desvia hacia lateralmente en
valgo. Esta eversién del antepié es la que caracteriza al tercer grado; légicamente ocurre un

aplanamiento y el valgo de calcaneo, ya apuntados en el segundo grado.15

Pie plano de cuarto grado. Es la condicién mas grave del pie plano, ya que hay una evidente
lesion en la articulacion astragalo-escafoidea. A las deformidades ya sefialadas en el tercer grado, se
agrega la pérdida de la relacién normal entre el astragalo y escafoides con una prominencia de la cabeza
del astragalo en la planta del pie. El valgo del calcaneo es todavia mas intenso y, de persistir sin
tratamiento, el tendon de Aquiles resulta sensiblemente acortado. La deformidad puede hacerse rigida y

no es corregida manualmente.™

Evaluacién radiografica

Angulo astragalo-calcaneo
Esta formado por el eje longitudinal del astrdgalo y el calcaneo, el eje de astragalo se
continla con el primer metatarsiano. El eje del calcaneo pasa por dentro del 4to metatarsiano o entre el
cuarto y el quinto , también biseca el escafoides , los ejes de los 4 Ultimos metatarsianos son paralelos ,
y e calcaneo y el astragalo se superponen entre si en la mitad en un tercio. Sus valores promedio son
de 30 a 50 grados en el recién nacido con un promedio de 40 y de 30 en nifios mayores de cinco

afos.”’




ANGULO DE MOREAU-COSTA- BERTAIN

Define 2 arcos longitudinales el mas medial y el méas latera los cuales estan limitados por las
siguientes lineas: desde el punto mas inferior del sesamoideo medial hasta el punto méas bajo de la
articulacion astragalo escafoidea y de ahi al punto mas bajo de la tuberosidad inferior del calcaneo.

El externo esta delimitado por una linea que le une con la parte mas baja de la cabeza del 5to
metatarsiano,} al punto mas bajo de articulacién calcaneo cuboidea y de la linea que une este Ultimo
punto con la parte mas baja de la tuberosidad inferior del calcaneo, el valor normal sera de 145 grados el

lado interno y 115 el arco lateral.””°

ANGULO DE KITE O ANGULO DE DISPERSION ASTRAGALO CALCANEO

Medir los angulos que forman los ejes longitudinales del astragalo y el calcaneo ,para dibujar el
eje del astragalos( cuello) y el punto medio de su parte posterior (cola)para dibujar el eje del calcaneo se
sigue el mismo procedimiento el valor normal es de 15 a 20°, el angulo aumenta cuando se coloca en
aducciéon y flexién plantar lo que equivale a un aumento de la pronacién del pie, por el contrario

disminuye cuando el astragalo y el calcaneo se alinean en supinacion. " *°

TRIANGULOS DE LEORUX-COLLETTE-RENOTTE
Los puntos definidos para la formacion del angulo de Moreau-Costa-Bertain permiten la
formacién de 2 triangulos, la relacién de la altura de cada uno de ellos define un valor llamado flecha de

la béveda interna o externa.?’



ANGULO DE CAIDA DEL BORDE INFERIOR DEL CALCANEO

Trazar la tangente del borde inferior del calcaneo y medir el angulo que forma con el suelo

tendra un valor normal de 15 grados entre mayor es el calcaneo tiende a verticalizarse y el arco plantar

a aumentar y en caso contrario a menor angulacién el pie se tornara plano.”’

Proyeccion dorso plantar

Angulo de dispersion metatarsal entre 1° y 2° metatarsianos 8-12 grados
Angulo de dispersion metatarsal entre 1° y 5° metatarsiano® 20-28 grados

Angulo de Kite
Proyeccion lateral

Angulo de Moreau-Costa-Bertani
Triangulos de Leroux-Colette-Renotte
Angulo de caida del borde inferior de calcaneo

Angulo bostezo articular astragalo-calcaneo
Angulo de divergencia astragalo-calcaneo

30-35 grados

Lado externo: 140-150 grados
Lado interno: > de 6 anos-120-130 grados
H'=1-2 cm.
H= <deé6anos: 1,5-2,5¢cm
> de 6 anos: 2,8-3,5cm
14-20 grados
< de4anos: 30 grados
25-38 grados



TRATAMIENTO

Tratamiento fisiatrico

Basado en ejercicios activos libres, que pueden realizarse en

posicion sedente y en bipedestacion.’**

En posicion sedente: ademéas de fortalecer la musculatura,

permiten al paciente concentrarse sobre los movimientos del pie.

1. - Elevacién y descenso del talén, con ambos pies juntos.

2. - Con los talones apoyados sobre el suelo, flexion de los dedos y aduccion del antepié.

3. - Elevacion del talén, primero sobre la prominencia plantar del primer dedo, después sobre los
dedos y descenso. El movimiento debe realizarse por fases al comienzo y después realizarlo en
forma de movimiento suave.

4. - Sentado en posicion de sastre, realizar circulos con el pie.

5. - Coger objetos con los dedos: lapices, canicas, toallas, etc.

En bipedestacién: se trabaja conjuntamente una reeducacién postural y reeducacion de la marcha, a la

vez que se fortalece la musculatura del pie. Los musculos que se tonifican son:

1. - Tibial anterior.

2. - Tibial posterior.

3. - Triceps sural.

4. - Musculos intrinsecos del pie: Interoseos, Flexor largo de los dedos del pie, Misculos propios

del primer dedo del pie. 115



Los ejercicios a realizarse son:

1.

- Bipedestacion correcta. Que cumple doble funcién, trabaja reeducando la postura frente al
espejo y fortalece los musculos. El paciente permanecera con los pies paralelos y con una
separacién aproximada de 8 cm. a nivel de los talones. En esta posicion, el tibial anterior no
solamente actlia como inversor al transmitir el peso hacia fuera, sino que actda también como
sinergista de los flexores largos de los dedos. Fija el tobillo, permitiendo que los flexores largos
dediquen toda su potencia a los dedos, y hacerlo asi, eleva el arco longitudinal interno. 14

- Formas no naturales de deambulacion, como: caminar sobre los bordes externos de los pies,
caminar de puntillas, caminar de talones, etc.

- Caminar descalzo por superficies irregulares como: arenilla, césped, alfombras, etc. Es otro
ejercicio con doble finalidad, porque el paciente al caminar marcando el talon — planta — punta,
trabaja con informacion sensitiva, reeducando su marcha y a la vez reeducando postura, ambos
fortalecen la musculatura del miembro inferior. De esta manera se entrenan a los musculos a
mantener una buena postura mientras se camina. Y el pie libre, presentara mayor flexibilidad,

menos deformidades y una tendencia menor a desarrollar pie plano. ***°

Posteriormente se realizan elongaciones, a tolerancia del paciente, con ejercicios asistidos como:

e Elongacion del triceps sural: paciente en decubito dorsal, con una almohada bajo la
rodilla para impedir la hiperextension. Se estabiliza la pierna, el paciente flexiona el pie
hasta sentir una ligera tension, se la mantiene durante 20 segundos, siguen 20 segundos
de reposo, y se inicia nuevamente, pero esta vez, el terapeuta va aumentando
progresivamente la flexion del pie, durante otros 20 segundos.

¢ Elongacién del Tibial anterior: paciente sentado, con los miembros inferiores sobre el
borde de la camilla, se estabiliza la pierna y el paciente realiza una dorsiflexion e
inversién del pie, hasta sentir una ligera tension, se mantiene esa posicién por 20
segundos; reposo de 20 segundos, se repite el movimiento, y el terapeuta aumenta

progresivamente la amplitud, durante otros 20 segundos.



Tratamiento ortésico

Las alteraciones de las funciones del pie y del alineamiento
se pueden realizar por modificaciones del zapato y por la értesis del
pie. Quienes buscan corregir las deformidades que presenta el pie y
prevenir su progresion; e intentar la correccion de las alteraciones
del retropié (pronacion). Las cuales tratan elevar mecéanicamente el

grado de torsion de la hélice que representa el pie plano.™**

Las modificaciones internas se pegan a la suela interna.

Como estan més cerca del pie son mecanicamente mas efectivas que las externas. Sin embargo, como

reducen el espacio disponible para el pie en el zapato, el uso debe ser considerado cuando se

selecciona el tamafio del zapato.'®***°

Las ortesis para pie participan en muchos de los atributos de las modificaciones internas, es
decir, en la efectividad mecanica y disminucion del espacio para el pie. Sin embargo, 6rtesis amovibles
de otro modo con modificaciones agregadas proporcionan al usuario la posibilidad de intercambiar

zapatos.

Los materiales seleccionados para las Ortesis deben ser rigidos, semirrigidos o elasticos,

dependiendo de los objetivos terapéuticos.

En el Pie plano valgo, el uso de aditamentos debe cumplir unos objetivos como:
1. Correccién de la eversion.™
2. Descarga del arco medial longitudinal para aliviar el esfuerzo ligamentoso.
Prescripcion:
1. Plantilla con arco medial longitudinal.

2. Tacon alargado (Thomas) y contrafuerte largo medial para corregir la eversion y soportar el arco

medial longitudinal.


http://www.monografias.com/trabajos35/newton-fuerza-aceleracion/newton-fuerza-aceleracion.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/propiedadmateriales/propiedadmateriales.shtml

3. Cufia interna medial para corregir la eversion.
4. Asiento de talén para mantener el calcaneo verticalmente.

5. Plantilla UCBL para resistir la eversion por la estabilizacion de la articulacion subtalar en la posicién

correcta; los contrafuertes medial y lateral del tacon deben ser reforzados.
Por lo que debemos tener en cuenta que:

Una ORTESIS DE PIE (plantillas) es un dispositivo amovible que se coloca en el pie. Es
usualmente una plantilla de tres cuartos de longitud, la cual se extiende desde el borde posterior del
Zzapato a un punto justo posterior a las cabezas metatarsales. Una plantilla de longitud total, que cubra la

suela completa del pie, es usada menos frecuentemente.>*°

La drtesis es a menudo es engrosada en varias areas para servir como una cufia. Algunos

disefios incluyen paredes laterales; como:

e La plantilla UCBL (Laboratorio Biomecanica de la Universidad de California) es una
Ortesis de plastico rigido moldeada desde la mitad hasta la parte posterior del pie. El pie
se moldea en maxima correccién y el molde positivo de yeso que mantenga el control de
la posicién del pie. La plantilla se adapta al talon y se extiende hacia adelante

terminando justo posterior a las cabezas metatarsianas.*>*"?°

Tiene pared lateral y posterior cubriendo el talén debajo de los maléolos. Las plantillas UCBL es
un apoyo muy efectivo longitudinal porque mantiene la mejor posicién del calcaneo en relacién con el

talén y estabiliza las articulaciones intertarsal y tarsometatarsales.

Otra alternativa, teniendo en cuenta que la actitud del pie es en valguismo de calcaneo; existe
aplanamiento del arco plantar y desviacion del antepié en eversidon y pronacion; se modifican con

artificios que se colocan en un zapato tipo botin.

e EIl zapato ortopédico: Debe ser un botin, tiene por misiéon sostener el pie y el tobillo.
Cuando se usa un zapato normal, el pie deforma el zapato y no ayuda a corregir el

defecto del pie, sobre todo sostener el calcaneo que esta en valgo.


http://www.monografias.com/trabajos15/informe-laboratorio/informe-laboratorio.shtml
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Por dentro del zapato y en la planta se coloca una elevacion llamada plantilla escafoides, tiene
como finalidad levantar el arco longitudinal interno del pie que esta aplanado. En la planta exterior del
zapato se une al tacon una prolongacién en su vertiente interna llamada tacén de THOMAS o un viron;
este tipo de tacon impide que la parte interna del pie se hunda con el uso, el peso y el defecto en valgo.
Ademas en el tacon y en su parte interna se eleva unos milimetros para levantar el calcaneo inclinado

hacia fuera.*®?°

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las indicaciones quirdrgicas para el tratamiento del pie plano son muy limitadas e
incluso actualmente tienden a bajar. Es imprescindible que el nifio previamente haya sido tratado
conservadoramente con plantillas y adecuado calzado durante un periodo minimo de 3.4 afiosy
si al cabo de este periodo continua con dolores, depresion importante del angulo longitudinal
interno, valgo de taldn, caidas frecuentes , fatiga etc.... es cuando precisara ser intervenido
quirargicamente amenos que esta clinica sea observada por primera vez después de los 10

~ 10,11,13,14

anos

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal, descriptivo y observacional en nifios que acuden por primera
vez a consulta en el Hospital Pediatrico San Juan de Aragdn entre mayo y junio del 2010.

Los nifios fueron seleccionadas, de manera aleatoria, incluidos por censo fueran del sexo
masculino o femenino y que estuvieran dentro de grupo etéreo a estudiar que comprendia entre los 3 'y
8 afios de edad obviamente siendo excluidos aquéllos que estuvieran fuera del mismo, con diagndstico
de plano previo en cualquiera de sus variedades Se excluyeron los que tenian alguna alteracion de la

columna y en quienes los padres no permitieron a sus hijos participar.



Se establecié un riesgo minimo, ya que aunque la simple exploracion es considerada una
transgresion tanto fisica como psicolégica para el paciente, se le informé al tutor de las caracteristicas
de la investigacion, asi como de los riesgos que ésta implica, con lo cual quedan de enterados,
asentando si firma en un consentimiento informado que anexo al final de este estudio , una vez

realizado todo el preambulo procedemos de la siguiente manera:

Se interroga a los participantes en cuanto a sintomatologia asociada

Se procedié a valorar la marcha del paciente primero con y sin zapatos, se colocé bata de
exploracién ( todo en presencia del padre o tutor legal) y se realizaron mediciones de peso y talla lo cual
nos permitié observar la posicién de los hombros, la cadera, pelvis, piernas, pies y el &rea de desgaste

de los zapatos.

Posterior a esto se valoré la béveda plantar mediante un plantoscopio convencional, se le tomo
proyeccion digital mediante escaner cama plana y cual nos permitié obtener imagenes para estudio de
la forma en que apoyan y posicion adoptada por el retropié en apoyo, esto permiti6 mediante la
maniobra Jack y Rodriguez Fonseca valorar la flexibilidad del arco plantar y otorgarle el grado de
flexible o rigido. Se realizaron asi mismo maniobra para valorar laxitud ligamentaria en base a los
criterios de Beighton y Brighton, primero con la medicién de la extension de los codos, la cual no excede
normalmente a los 180 grados, es mas se considera positivo, si realizando maniobra de movilizacién
pasiva del pulgar hacia la cara volar del antebrazo, con la mufieca en flexién, el pulgar contacta con
el antebrazo. Asi mismo se realizé la extension pasiva de los dedos o extensién de dedo medique
resultando positivo si es mayor de 90 grados, seguido se realizé extension de las rodilla siendo
positivo a mas de 180 grados y por ultimo se observo la medida en la que el paciente era capaz de
alcanzar el suelo con la palma de la mano sin flexionar las rodillas. Otorgando 1 punto por esta Ultima
maniobra y uno més por cada miembro en el cual resultara positiva en caso de acumular mas de 4

puntos.



Posteriormente se tomé proyeccion digital mediante plantoscopio, al cuél previamente habia sido
adaptado escaner de cama plana, lo cual permitié6 obtener imagenes digitales para el analisis del area
de apoyo de la béveda plantar a lo cual se aplica el método de Hernandez Corvo. Mediante la hoja de
calculo se introdujeron valores Xy Y lo que determina el porcentaje de arco longitudinal, los valores
resultan directamente de la imagen digital al dividir en cuartos la longitud maxima del pie, lo cual se
obtiene de la linea longitudinal desde el centro del talon hasta el eje longitudinal del segundo rayo,
siendo x la longitud transversal correspondiente al nivel de la linea, mientras que Y corresponde a la

longitud transversal del maximo apoyo del mediopié a nivel de la linea del 50%.

Una vez obtenidos y ordenados los datos recolectados se realizé el estudio de andlisis de las
variables siendo las variables de peso y talla necesaria para obtener el IMC, y las demés consideradas
variables complejas Utiles para identificar aquellos paciente con pie plano el cual se defini6 como aquella
entidad clinica de la béveda plantar caracterizada por la pérdida del arco longitudinal de 0 a 39%

segun el método de Herndndez Corvo, con valgo del retropié de mas de 5 grados angulares .

El método de Hernandez Corvo se fundamenta a partir del método plantografico, se toman las
huellas plantares y se realizan las mediciones, tomando como referencia X el ancho del metatarsoy Y la

distancia entre los arcos llevando los valores a la siguiente féormula:

XY 100= %X
X

De esta manera podemos estadificar el grado de alteracién de la béveda plantar en base al
porcentaje de apoyo del pie de la siguiente manera:

Pie plano de0a34
Plano normal de 35a 39
Normal de 40 a 54
Normal cavo de 55 a 59
Cavo de 60 a 74
Cavo fuerte de 75 a 84




Cavo extremo de 85 a 100

Lo anterior nos permitié obtener las siguientes variables de contexto:

Pie plano de primer grado. Se trata de un pie que es normal en reposo, pero que al recibir el
peso del cuerpo produce un moderado aplanamiento del arco longitudinal con un discreto componente
de valgo de retropié. Es una condicion entre lo normal y el pie plano, por lo que debe ser objeto de

vigilancia.

Pie plano de segundo grado. Es un pie plano valgo ya bien definido. Hay aplanamiento de la
béveda plantar y un valgo del retropié claramente por encima de lo que hay que esperar como normal a

una edad temprana del paciente.

Pie plano de tercer grado. Al hacerse mas marcado el pie plano, su porcién anterior soporta
una sobrecarga en la primera cufia y en el primer metatarso, por lo que se desvia hacia lateralmente en
valgo. Esta eversion del antepié es la que caracteriza al tercer grado; l6gicamente ocurre un

aplanamiento y el valgo de calcdneo, ya apuntados en el segundo grado.

Pie plano de cuarto grado. Es la condicion més grave del pie plano, ya que hay una evidente
lesion en la articulacion astragalo-escafoidea. A las deformidades ya sefialadas en el tercer grado, se
agrega la pérdida de la relacién normal entre el astragalo y escafoides con una prominencia de la cabeza
del astragalo en la planta del pie. El valgo del calcdneo es todavia més intenso y, de persistir sin
tratamiento, el tendén de Aquiles resulta sensiblemente acortado.La deformidad puede hacerse rigida y

no es corregida manualmente.

Por Gltimo fue enviado el paciente a toma de proyecciones dorso-plantar y lateral comparativas
para obtener una valoracion radiolégica lo cual nos permitiria otorgar un diagndstico integral en cuanto a

la conformacion del pie plano.



RESULTADOS

Se estudiaron 45 pacientes, todos ellos dentro de un rango de edad que les conferia el mote de
preescolar o escolar de los cuales 27 fueron del sexo femenino y 18 del sexo masculino siendo la
media de edad de 4.48 afos (rango de 3y 8 afios de edad) y la moda fue de 4 afios, siendo el grupo

del sexo femenino el de mayor niamero de individuos.( fig. 1)

Grupos etareos por edad y sexo evaluados

ml 34
Il 5-6
mil 7-8

femenino

masculino

En cuanto a la presentacion los casos de los 45 pacientes estudiados mostraron bilateralidad
pero se mostré predominio por el lado dominante que en la mayoria de los casos fue el derecho. Asi
mismo todos ellos presentaron cierto grado de valgo del retropié (mayor a 5 grados angulares), por lo
gue se les confirio la denominacion de talo valgo.

En total se observaron noventa pies, los cuales correspondieron a 45 pacientes con afectacion
en mayor o menor grado de la béveda plantar, de tal modo que encontramos lo siguiente: de los 90 pies
estudiados 35 presentaron pie plano (38%), 25 pie plano de primer grado (27%), 22 pie plano de

segundo grado (24%) y por ultimo 8 con pie plano grado Il (8.8%).



PORCENTAJE DE PIES ESTUDIADOS SEGUN EL GRADO DE APOYO PLANTAR

H pie plano i pie plano grado| M pie plano grado Il M pie plano grado 1l

En cuanto a la relacién de alteracion de la bdveda plantar y el sexo se encontré una tendencia
ligeramente marcada hacia nifios sobre todo en el primer grupo etareo ya que dentro de la poblacion
estudiada fueron los méas afectados, presentdndose 12 casos en el grupo 1 del sexo femenino (5.4%) y
20 masculinos(44%), del grupo 2 fueron 4 del sexo femenino (8.8%) y 3 del masculino (6.6%) y del
grupo 3: 3 femeninos (6.6%) y 3 masculinos( 6.6%). El 38.8% se vieron afectados con pie plano, el
27.7% con pie plano de primer grado, 27.7%. con pie plano de segundo grado el 24.4%, y por ultimo

8.8% con afectacion de tercer grado.



Alteracion de bdveda plantar y sexo
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Se evalué asi mismo el grado de apoyo plantar y el sexo por medio del método de Hernandez

Corvo donde encontramos que existia cierto componente de plano en todos los nifios probablemente por

inmadurez muscular pero aun asi nos permitié estadificarlos de la siguiente manera:

GRUPO EDAD NIORMAL PIE PLANO CAVO CAVO CAVO CAVO
VALGO LEVE FUERTE | EXTREMO

I N N N R S e e
5-6 29.1 37.1 19.2 13.9 0.6 0
I D R R S S D e
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En esta ocasibn podemos observar una importante incongruencia entre los datos
obtenidos mediante el método de Hernandez Corvo y la clasificacion ordinaria de pie plano, ya que esta
ofrece solo una valoracién subjetiva con multiples diferencias interobservador mientras, que el método de

Hernandez Corvo no ofrece estos inconvenientes, ya que los resultados obedecen a una ecuacién

matematica.

En cuanto al perfil nutricional se encontré que la mayoria de los pacientes se encontraba dentro
de los parametros establecidos de talla y peso para su edad lo que les permitia ingresar
diagnostico de desnutricion moderada a 3 nifias y 4 nifios con el 15%, asi mismo como desnutricién
leve 1 nifio que constituia el 2.2% , asi mismo con un perfil nutricional normal el 37.7%, asi mismo

pacientes con sobrepeso 6 nifios y 6 nifias lo cual constituia el 26% y en obesidad 3 nifias y 5 nifios, lo

cual constituia el 17%.

con el



Estado nutricional de los pacientes
estudiados

En cuanto a la sintomatologia la fatiga fue la que tuvo una mayor incidencia, ya que el 100% de
los nifios estudiados se quejaban de esto, seguido del dolor de predominio vespertino- nocturno y que
de manera principal se presentaba al termino de sus actividades como un dolor referido a los tobillos en
una intensidad de 4/10 de EVA ( escala visual andloga) y por ultimo las madres se quejaron de las
constantes caidas que presentaron los nifios con esta patologia pero se veia principalmente asociado a
marcha aducta. Esta ultima fue evaluada en presencia del tutor y con el nifio primero con zapatos y
luego sin estos . En esta serie el 100% (45 pacientes) se quejé de fatiga , cerca del 30 % dijo ademas de
lo anterior presentar dolor de predominio vespertino- nocturno el cual se exacerbaba al termino de sus
actividades escolares ( 14 pacientes) y por ultimo el 10% sobre todo en el grupo 1 que eran los de
menor edad se observaron caidas frecuentes probablemente asociado a alteraciones en la marcha

(4%).

sintomatologia asociada

30
20 | fatiga
10 dolor

M caidas frecuentes

fememnr?\asculino




Ahora bien dentro de las patologias asociadas a esta alteracién de la bdveda plantar
encontramos que, en la mayoria de los casos, los individuos del sexo femenino presentaban cierto
grado de hiperlaxitud probablemente por la accion estrogénica a la que estan sometidas y por la accion
de ésta sobre la sintesis de colageno dentro de esta serie de los 19 individuos del sexo femenino al
menos 10 (22.2%) mostraron cierto grado de hiperlaxitud ligamentaria en base a lo descrito por
Beighton y Brighton, asi mismo dentro del grupo | una de las nifias mostro tendencias al equino por
brevedad del tendén de Aquiles, se detectaron asi mismo zonas anormales de presién en 20 de los
pacientes estudiados, las cuales se presentaban a modo de zonas hiperqueratosicas principalmente en
cabezas de los metatarsianos (44%), de igual manera dentro del grupo Il en un paciente masculino se
detecto un caso de coalicion tarsal (0,45%). Cabe mencionar que todos estos pacientes fueron

sintométicos en mayor o menor grado, siendo la molestia principal el dolor de predomino vespertino.

Patologias asociadas a pie plano

44%

22.20%

1.00% 1.00%

hiperlaxitud brevedad del tendon de marcha antialgica coalision tarsal
aquiles




DISCUSION

Como podemos observar por medio del andlisis estadistico aqui mostrado la incidencia del pie
plano es inversamente proporcional a la edad del individuo de estudio, esto aunado a la estructuracion
del pie la cual tiene sus inicios en los primeros afios de la vida, siendo esta en principio un pie graso la
cual va sufriendo modificaciones con el paso del tiempo conforme el arco va adquiriendo fortaleza
muscular de todos aquellos musculos implicados en la formacion de la bdéveda plantar, asi mismo, se
encontré una mayor afectacion de los individuos del sexo masculino lo cual concuerda con la literatura
mundial pero lo cual contrasta si contraponemos esto a la incidencia de hiperlaxitud ligamentaria, dado
gue este rubro se vieron afectadas en mayor medida los individuos del sexo femenino, como ya se habia

comentado, seguramente por la accion estrogenica a la que son sometidos.

Ahora podemos observar que a pesar de que existe una pobre dinamica encaminada a la
deteccién de esta patologia, esta misma coexiste con la contraparte lo cual es el sobre tratamiento, ya
gue todos los pacientes de esta serie invariablemente fueron tratados con értesis, ya sea con zapatos
ortopédicos o con plantillas, y ninguno de ellos fue sometido a rehabilitacion con fortalecimiento de la
musculatura encargada de la conformacion del arco plantar, todo esto podria significar un menor golpe
a la economia familiar del paciente si simplemente fuera tratada en base al protocolo de Risser en el cual
con el uso de ejercicios simples de ejecutar e indicar se puede lograr el fortalecimiento de la
musculatura flexora del pie lo cual ayudaria a lograr la correcta estructuracién del pie. Ahora bien
tenemos que tomar en cuenta que en la mayoria de los casos existieron entidades asociadas a la
patologia como la presencia de hiperlaxitud, alteraciones nutricionales alteraciones en la marcha y el
porcentaje de apoyo lo cual condiciona también la presencia de pie plano las cuales son susceptibles de

ser tratadas y no lo son a menos de que su expresion sea muy grave.

Por Ultimo es importante mencionar que los nifios estudiados eran todos sintométicos sin
embargo de forma inicial no acudian a una revision ortopédica del pie, lo cual deja una ventana muy
amplia para el sesgo en cuanto a la deteccion del pie plano, lo cual es consecuencia directa de la no

existencia de un protocolo dirigido a la exploracion podoldgica por parte del médico tanto ortopedista



como de primer contacto, ya que de ser asi no existirian pacientes como los del grupo Ill de este estudio
en el cual la edad del paciente que alcanza ya los 8 afios, 1 afio posterior a la estructuracion definitivita
del pie, lo cual ensombrece el tratamiento a no ser que sea tratado de forma quirargica en base a

endoprotesis de expansion con sus diferentes complicaciones.



CONCLUSIONES:

Al termino de esta investigacion pudimos cumplir con los objetivos previstos los cuales fueron de
forma general realizar una revisién bibliografica de la patologia incluyendo nuevos conceptos en su
tratamiento, asi mismo corroboramos la congruencia existente en cuanto a la literatura pero al igual
modo no encontramos nada concluyente en cuanto a las variables aplicadas como hiperlaxitdud y peso
ya que existen pocos precedentes sobre la interaccion de estos en la génesis del pie plano pero por los

datos encontrados al final podemos inferir una relacién muy fuerte entre estos.

Asi mismo es importante instituir un protocolo encaminado a la deteccién del pie plano y las
diferentes asociaciones patolégicas en infantes preescolares mayores de los 3 afios, ya que al no
existir este no es posible detectar el problema en un inicio, ya que es muy poca la cantidad de consulta
en la cual el pie plano es la causa de la visita al médico o en ocasiones el médico no infiere el problema

y por lo tanto no da tratamiento. Asi mismo deben existir directrices para el tratamiento del mismo.

El médico debe hacer el diagnéstico temprano y correcto y practicar un examen general al nifio
para descartar anomalias esqueléticas asociadas. De esta manera podra reconocer las condiciones que
pueden ser discapacitantes que requieren tratamiento, y tranquilizar a los padres y miembros de la

familia, por lo que la observacion y seguimiento de los nifios es la accion mas apropiada.

Existe una importante diferencia entre la plantoscopia convencional y el método de Hernandez
Corvo ya que la primera esta regida por la observacion y la experiencia del investigador mientras que la
segunda obedece a una ecuacién aritmética con constantes no alterables y por lo tanto exenta del juicio

del observador.

Por ultimo debemos insistir en que uno de los problemas principales de esta patologia es el
sobretratamiento ya que como se mencion6 en paginas anteriores todos los nifios sintomaticos o no,

con diagndstico de pie plano, fueron sometidos de forma invariable al tratamiento ortésico y no fueron



sometidos a tratamiento de rehabilitacién con fortalecimiento de la musculatura intrinseca y extrinseca el
pie lo cual permitiria, ya que segun Aboitiz Rivera el tratamiento ortésico no esta cientificamente
justificado y que en estos casos es Util tranquilizar primero a los papas, en la mayoria de los casos basta
el tratamiento fisiatrico manteniendo la posicion normal del pie y esperar a que este pierda su laxitud
ligamentaria y se estructure el pie, asi mismo Garcia Rodriguez y sus colaboradores concluyeron que
los criterios de seleccién del tratamiento ortésico son muy estrictos y refiere que solo deben ser tratados
los adultos con pie plano doloros. Por otra parte el tratamiento ortésico suele ser costoso, el nifio
generalmente se siente incomodo con los zapatos correctivos, baja su autoestima, ademas de que estos
no alteran en un grado eficaz la formacion del arco plantar , de esta forma podemos concluir que no
existen bases cientificas que sustenten el uso de plantilla o zapato correctivo, ya que el pie plano blando
normalmente no requiere tratamiento solo el especifico en aquellos paciente que presentes lesiones
estructurales , por lo tanto si valoramos el costo beneficio no resulta justificable el uso indiscriminado de

plantillas.
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