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IHTRODUCC 1 O~: 

El ple plano, constituye una de las causas mSs frecuentes de 

visita a la consulta externa dc Ortopedia. 

Es causa de preocupacl 6n por parta de Jos padres, faml 1 fa res 

y maestros de los Infantes con ple plano, 

Desde el punto de vista académico de la llteratura Ortopédi­

ca, se manifiesta como un capítulo rico en controversias y a me­

nudo deja al que lo estudia lagunas y refle~lones de orTgen obs-

curo. 

No hay duda, que dadas las condiciones de vida actual, en las 

que se han desvlrtuallz:olldo las relaclunes·del hombre con su medio 

externo, y en Ja que desde edades muy t~mpranas se ejercitan prác­

ticas Inadecuadas para el correcto desarrollo del ple humano, el 

ple plano ha gana~o un lugar de frecuencia preponderante de den­

tro de Tos trastornos Ortopédicos, 

El ple plano ·representa un problelllil tanto l!ll!dlco como socia!, 

por las repercusiones que puede atraer a un Individuo y que van -

desde Ja Incapacidad para efectuar ejercicios y deportes, con el 

subsecuente deterioro Físico y mental, la prohlblc16n del servicio 

militar, obstáculos par<:1 poder trabajar en muy variados empleos, -

hasta la artr6sls del ple, desagradable compJlcacl6n al llegar a 

Ja vida adulta, que es muy lncapacftante y que puede acarrear graves 

consecuencias al enfermo como persona y a la nactan, por la dlsmlnu­

cl6n del rendimiento Individua! acarreando pérdidas econ&nlcas por 

concepto de Incapacidad parclill o permanente, para efectuar un trilb,!. 

jo, 

Y por últlmo, el ple plano os la afecc16n más frecuente en la -

Podología, y es triste saber el pobre conocimiento de sus causas, -

tipos, consecuenclils y tratamiento por un número Importante de Ort~ 

pedlstas y Pediatras que a menudo prescriben Oftüsis para tratarlo. 
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HISTORIA:-

No nos podemos remontar mucho a 1n Historia del ple plano debido 

a que es un trastorno relativamente silencioso en la nlnez y en lo 

juventud, 

Fué gracias a los principios elementales de la Ortopedia y a la 

correcta compres16n de la blomcc§nlca del ple, que se sentaron las -

bases p;:ira el entendimiento de las causas y tipos de ple plano. Tam­

bién mencionamos que solamente hasta que el hombre cont6 con la tecn2. 

logfa adecuada para la obtención y la fabrlcac16n de las Ortésls esp.! 

cla\Jzadas ha sido cuando nacieron las principales escuelas en Podo12, 

gía, de los Ortopedistas estudiosos del ple plano y su tratamiento, -

éstas son a saber: 

La Escuela Francesa del Or. LelH!vre en la década de los anos )Os, 

que junto·con el Dr. ttalngot y el Dr. Herle D"Aublgné fundaron el - -

"Collegé lnternatlonal de Podo\oglé" y en donde clásl·c¡¡mcnte se cfectu! 

r6n las ¡¡daptaclones al calzado, En esos tiempos las estadísticas de -

los franceses reflejar6n que se pcrdfan 6,000,000 de horas semanales de 

trabajo por problemas podológlcos, 

Posterlonnente las Escuelns !tal lanas con el Dr. Va1ente Valcntl de 

Roml) y la Espanola con el Or. Vlladot Perle~ de Barcl!lona, derivadas de 

la Escuela de lellévre, hacia la decada de \os 50s pregonlzaron las ada_g 

taclones al calz<Jdo y a las pl1mtlllas dependiendo de casos particulares, 

concepto que también apoyo Tachdjlan de los Estados Unidos, 

Hás recientemente en los Estados Unidos de Norteumérlca el Dr. Nlch2 

las Glannestras en la d@cada de los 60s. pregonlza la plantilla de sopor­

te rígido tipo Whltman. 

En la década de los 7Ds. los Drs. Kldner, Hlller y Hoke sientan las 

bases del tratamiento ciulrúrglco de algunos tipos de ple plano. 

En la actual ldad, podemos decir que el tr&tan1lento del ple plano, -

se ve Influido en menor o mayor grado, por todas las escuelas menciona­

das, según la preferencia de la Ortopedista aficionados al tratamiento 

del ple plano, 



FILOGENIA Y ONTOGENIA OEL PIE 

Fiiogenia: 

Las primeras criaturas que poblilron la tierra eriln Ineficientes en 

su lucha con la grilvedad y movimientos desgarbados y torpes, posterior­

mente desarrol lar::in gradualmente sus extremidades locomotoras para leva!!. 

tar su cuerpo sobre el terreno eficazmente. 

La pentadactllla actual de los mamfferos procede de las aletas lob.!!_ 

ladas de los anfibios primitivos (género latlmerla) que se hicieron te­

rrestres hace 350 millones de a!'ios. ¡ 

A flmiles del periodo mesozalco hace 120 millones de anos con el -

advenimiento de los mamíferos placentarios nace el orden de los prima­

tes. 

Una mejoría ulterior en la disposición de los huesos y de los mús­

culos sitúa a los ples en una allneac16n antepostcrlor. 

En el periodo Eocénlco, el primer metatarsiano se vuelve lndepen-­

dlcnte, m6vl 1 y prensf'l con objeto de acomodarse a las exigencias de las 

funciones arb6rea's (Primate Notharctus). 

Hace 40 mi! Iones de años tuvo lugar un segundo avance principal, -

la apartclón de los pr-lmates superiores (Oryopltheclnac). 

Hace 14 millones de anos apareclc5 el Australopl·thecus Africanas con 

capacidad de blpedestaclón, gracias a Ja cual era ci'lpaz de correr tras -

la caza menor manteniendo sus 111<1nos libres para las armas primitivas. 

En el último mlll6n de anos de esta evolucl6n humana, las especies 

son Homo-Erectus (500,000 anos), Horno Ncanderthalcnsls (150,000 anos) y 

el hombre moderno Horno Saplens de hace (~0,000 años). 

Oc aqur se desprende que la prlnclpal y reciente evoluc16n del ple 

humano con el desarrollo de los arcos como eficientes brazos de palanca 

y marcha brpeda, dl6 la pouta para que el hombre cmplearil sus manos has­

ta llegar a la sltuacltln actual de clvlllzólcl6n y de cultura. 

El resultado evolutivo fué un 6rgano único, el ple plantlgrado hull1;!. 

no, que nos pcnnlte la blpcdestacl6n, cualidad única en la naturaleza ~ 

que nos distingue de todos los animales. 



Oncoqenla: 

El ple h\.lllano consta de tres segmentos morfo16gtcos funclonale9 
que aparecen de proximal a dista! en el embrl6n (tarso, metatarso y 
falanges). 
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ti esbozo de las extremidades se observa por primara vez cuando el 
embrión tiene ~ rrm. de longitud a las cuatro semanas de edad, Los esbo· 
zos de tas extremidades aP<Jrcccn como elevaciones en cada extremo do una 
protuberancia mesodérmica bl lacer<>l. 

Antes de las cinco semanas puede observarse una Indicación del ple. 
El dedo gordo se puede Identificar cuando el embrión tiene 12 llllll. 

de longttud. A los 18 mm. se l'detttlflcan ft1 astrtigalo, el ealcánco y los 

cinco radios, 
Las condcnsaclonc~ mcsodérmtcas se condrlflcan a la séptima sel!klna 

pos toyu) ~tor 1 a. 

La osl flcact6n del ple se lnlel·a en el periodo fetal y contlniia en 

la vfda posn.ata1 y tiene la peeularf-dad de lnfclar en las fa1<1n9es dts• 

tates (novena semana) y de <JquT avanz<Jr en sentido proximal. 
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ANATOHIA Y BIOHECAHICA: 

A diferencia de la mano que esta dlsenada en escencla para la pren• 

sl6n, el plu humano es fundamentalmente un 6r~ano sostenedor de pe• 

so. Como Instrumento de apoyo y locomocldn el ple humano supera al 

de cualquier otro animal y demuestra sus exclenclas capacitando al -
hombre para porm<ineccr en poslc16n vertlc<al. Llena la tarea de tr<1ns­

portar al cuerpo en poslc16n bfpeda. 

Aún estando de ple nos hallamos en contTnuo movimiento no existiendo 

nunca el reposo absoluto ( St<indlng Dynamlc}. 

El ple es una estructura que recuerda una "bóveda" y que trldlmenslo­

natmcntc puede contener Infinidad de arcos. 

Entiendo a la Blónlc<i como parta de la Cibernética apl lcada al ser vl 
va, consideramos al pié como puerta de entrada (Input) de los estfmu­

los del sentido gravitatorio {centro de la sensibilidad proploceptlvo) 

y dlspo5ltlvo para la formulación de la correspondiente respuesta mot,g 

ra (output). 

Pa~~~il la Treccla"¡ define al ple como una estructuro espacial variable, 

ba1e del servomecanismo antlgravltorlo del cuerpo humano y eslab6n fu!!. 

d~ntal en la cadena cinética de la march11. El mlsmo autor declara 

también que el ple desde el punto de vista morfo16glco es una hélice la 

cual se encuentra pronada en suporc16n anterior y suplnada en su porc16n 

posterior. 

El ple humano con5ta de siete huesos ~arslanos articulados flnncmente con 

los cinco metatarsianos, lo5 cuales a su vez tienen una falan~e cada uno 
haciendo un total de velntlsels hueso.s. 

1.- ARTICULACION OEL PIE: 

Fislo16glcamcnte hay dos grupos principales de artlcul~clones: 

a).- Articulaciones de movimiento, articuladas fundamentalmente a 

la marcha y a la dinámica (tobillo y dedos). 

b).- Articulaciones de apoyo, destinados a amortiguar el choque del 

ple contra el suelo y adaptarse a las.Irregularidades del terr!. 

no confiriéndolo estabilidad y equilibrio (artlculoclones del 



torso y del metatarso). En base a lo anterlo~ Valente Valentl conc! 

be al ple humano como la unión de dos unidades anatomo-funclonales 

de dlsposlcl6n longitudinal a saber: 
1). Ple astragallnao (dlnámtco), formado por el astrágalo, el e! 

cafoldes, los tres cuneiformes, y los tres primeros metatarsianos 

con sus respectivas falanges. 
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1,- Articulaciones del tobillo (tlbloperonea-astragallna) se ln­

cluyon en el tipo de las trocle-lrtrósls, a traves de la cual se llevan· 

a cabo los movimientos de flexoextenslón del tobl l lo, b&slcos par-a la 

marcha y la carrera. 

2.- Artlculac16n subastragallna y artlculaclón ~e thopart. Pertcn!. 

cen al grupo de las artrodlas. La subastragallna en su porción poste­

rior forma con el calcáneo el llamado tálamo de Oestot(que soporta el -

75% del apoyo). Por parte del calc:ineo las carrl las articulares forllliln 

el substentaculum-tall de cuya normal forma y funcl6n depende el soste­

nimiento del arco Interno. El astrágalo se flja en el ca1c6ncn por el 

ligamento lnter6seo. 

La artlculacl6n de Chopart se halla formada mcdlalmente por la unión del 

astrágalo con el escafoides y lateralmente por la unión ~1 calcáneo con 

el cuboides, unidos por un complejo ltgamentarlo (ll~<unento en "Y"), am­

bas articulaciones le confieren al pié los movimientos de Inversión y 

de eversión. 

J.- Articulaciones escafocuneales: lntercuneales y torsometatarslanas. 

Tod<IS son artrodlas fljas por sistemas dorsal y plantar ll!]amentarlos, S!?, 

lo permiten acoolamlento al movimiento pero forman la bóveda plantar. 

~.- Articulaciones mctatorsofalánglcas: pertenecen al 9rupo de las 

condlleas y confieren extensión de los dedos. 

5.- Articulaciones lnterfalánglcas : pertenecen al grupo de las tro­

cleartrósls y le confieren flexión a los dedos del pié. 

11.- HUSCULOS: 

En el ple los músculos tienen tres funciones: 

a). Conservación de la forma. 

b). Acción propulsora 

c). Función antlgravltatorla, 



El equilibrio muscular es elemental para los tres puntos enumerados, 

pues alteraciones neuromuscularcs como la pollomelltls o PCI pueden 

acarrear deformidades lmport.:intes. 
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1 .- Grupos antcro-lnterno-formado por el tibia! anterior y por lo5 

extensores de los dedos. 

2.- Grupo cxtcrno.-constltufdo por los peroncos cuya función prin­

cipal es la evers16n del ple. 

J.- Grupo posterior superflclal.-es el m!s potente y esta formado por 

el trlceps sural y que formar& el slstem~ aqu/lco calcSneo-plantar {fle­

xor pl~ntar del ple). 
lt.- Grupos posterior profundo.-formddo por los flexores de los dedos 

y el tlblal posterior (Inversión más flexión de los dedos) Importante en 

la fase de despegue de la marcha. 

los músculos fntrrnsecos son: 

a).· Grupo Interno del dedo gordo.•constftuldo por el aductor, el 

abductor y el flexor del h11l lu:11:, 

b).- Grupo externo del quinto dedo {flexor y aductor) estabilizan 

la 11111rch11, 
c).- Grupo central forroado por el flexor corto, el cuadrado carnoso, 

los lunbrlcales o lnter6seos que functonan comn estabtllzadores y como all 

neadores. 

111.- EL TALON O RETROPIE~ 
Constituye la parte más. caracter[stlca del pto h!Jlllano, gracias al cual 

nos mantenemos habl-tualmente derechos y tenemos la marcha blpodal. Su 

adecuada alineación y funcl6n rnecánc[a dependen de la lnte9rldad de un CO!!!, 
piejo sistema óseo, tendinoso y llgamentarlo d~ cuya falla puede depender 

Ja existencia de deformidades del ple. 

IV.- EL ANTEPIE O TALON ANTERIOR: 
De cuya forma dependen las. diferentes fórmulas digitales; ple egipcio, 

ple griego¡ ple cuadrado y Ja mctatarsal (lndexplus.¡ lnde)lmfnus; lnde)lplus 

mlnus}, y de cuya función blomccánlcamente hablando dependen el correcto 

apoyo sobre Tas cabezas metatarsianas y sobre las falanges. 

El ple Ideal es aquel que tiene un dedo qordo chico( 9rfego) más un 

primer metatarsiano lnde)lplus 6 sea grande. 

A quedado demostrado por Horton, que la carqa durante el apoyo se re· 

parte en las cabezas de los cinco metatarsianos en forma equlllbrada y que 

de romperse dicha relación se Iniciará una matat.1rsalgla. 
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V,-SOVEDA PLANTAR: 
KapandJI define a la bóveda plantar corno Un conjunto arqultéctonlco 

asociando armoniosamente todos los elementos ostco-artlculares llqamen­
tosos y msucularcs del ple. La 66vcda plantar tiene forlll!I de media concha 

abierta por ,., parte fnterna y que tiene como función "amortlguar" el pe­

so durante la marcha y cuyos tres principales puntos de apoyo son: 

a).Tuberosldad del calcáneot 

b),Cobczo del primer metatarsiano 

c);:Cabeza del quinto metatarsiano. 

Horton basándose en la blomecánlca dice: SI tomamos un blnaue sólido~ 

de la misma longltud, grosor y anchura del ple y a nivel del su tercio po~ -C 

teda,. le aplicamos un peso semejante al que le llega de 1.i pierna, estu­

diando las 1rneos de la fuerza de dicho bloque aparecerá la forma del ple 

hunano. Las trabeculas 6seas· marcarán las fuerzas de compresión y las for, 

maclones mSuculollgamentosas de las fuerzas de dlstracctón, cumpllendo per 
fectamente con la Ley Termodtnárntca de la (entrJía), la cual e..icpllca la~­
conservación de la energra, y t<1mblén que un s·fstema puede con un mrnhoo 

de gasto de energía, efectuar un máximo de trabajo. 

En la estructura del aparato locomotor, el tejido mejor adaptado para 

soportar las fuerzas de comprestón es el óseo. 

El patrón trabecular de nuestros huesos son la representación plástica 

do las fuerzas que actúan sobre el mismo, por ello la bóveda plantar se~ 

encuentra formada por piezas óseas. 
LEY DE 1.'0LFF. 
''La forma de los huesos depende de las fuerzas físicas que Interactúan 

en e.l los11 • 

Inversamente la planta del ple, en la que dominan las fuerzas de dlst~ 

slón se encuentra constltufda por ligamentos y músculos. 

Básica y resumidamente se forma por cinco arcos ltngltudlnales (los el!!, 

co radios) y que constituyen los tres lnternos, el ple astragallno y los• 

dos externos, el ple calcáneo según Valentl y Pfsanf, 



9 

VI.- SISTEHAS TRABECULARES. 

Todos ellos pacten del astr~galo que es el gran distribuidor de fuer­
zas que llegan desde Ja tibia. 

Básicamente se expl i·can por la acción de: 

a) LEY DE WOLFF.- Que estipula que la forma de los huesos depende de 

las fuerzas ffslcas que Interactúan sobre ellos. 
b) LEY DE DELPECH Y DESTUT.- Que estipula que en las superficies~ art! 

culares de dos ó más huesos que se encuentran descomprimidos hay aumento de 
su os teogéncs 1 s. 

Los sistemas trabecularcs del l'!Squelcto del ple son; 

1.- Slsterna de pro'tecc16n pos..tcrlor.-Oel astr.491110 al tálamo de Destut 

y de ahí al calcaneo, 

2.- Sistema de proyección antertor.- Del astrágalo al escafoides y de 

a.quf a las cunas Y a los primeros metatarsianos. 

J.- Sistemas transversales.-refuerzan la b6veda en sentido 11 transver• 

sal. 

4.- Sistemas ~e cohes16n ínterna.•Son los propios de cada hueso, 

5.- Sistemas para establllzar el talón.• Constituyen el sistema del 

sustentaculum•tall y del seno tarslano. 

En conclus16n el ple humano es una estructura compuesta, sujeta a las 

mis duras y grandes sobrecargas del hombre en movimiento, palancas, accl6n 

rftmlca, apoyo para el peso y mas11, propuls16n, absorcl6n de los cho·~ucs, 

cstabllldad y todos los cargos estáticos durante toda la vida del organismo. 



KARCO DE REFERENCIA: 
1.- GENERALIDADES. 
En base a lo expuesto en los apartados antcrrores. el arco plantar 

sería un segmento de h~ltce resultante de la torsión recíproca del 

pte astragallno y del pte ca\c5nco que aparece cuando efectuamos 

pronac16n del anteplc y suplnac16n del retrople. 

ID 

Al ple plano se le deflne clásicamente como un trastorno de la nr.irf_2 
logfa del ple caractertzada por una desvtac16n en va\~o del tal6n o 

retrople acompanada de una dlsmlnucl6n de la altura de la bóveda oª!. 

co plantar. 

El ple plano constltuvo \a causa más frecuente de consulta de las 

afecciones podologlcas, se calcula qoe en ciertos grupos étnicos 

afecta al 50% de los Infantes siendo un problema de salud pública. Se 

presenta en Igualdad de r"elactón entre hcm&res y mujeres, siendo en es• 

tos ÚltlmOs m!s satfsfcctortos \os resultados {Volonto-Valentl) 

11, ETIOLOGIA; 

El mantenlmtento de la &6yeda plantar, depende de unn adecuada lntera~ 

c16n entre los elementos óseos, msuculares y llgalllQntosos que la comp~ 

nen. Todos ellos vienen regulados a su vez por el slstf!mD nervloso, 

que proporciona e\ tono y el equilibrio entre los diferentes grupos mu.!. 

culares del pl·e. 

C\aslflcactón Etiológtca: 

J.- Ple plano por alteraciones; óseas: 

a}. Ple plano astr!galo verttcal congénito. 

b). Ple plano por a\teractones del escafoides (escafoides accesorio}. 

c}. Ple plano por stnost6sls óseas. 

d} Ple plano post-traumiittco 
1

lfracturas d~l escafoides y del calcáneo}. 

2.- Ple plano por alteraciones músculo-ligamentosas: 

al Ple plano laxo Infantil (el 95% de los ples planos) 

b) Ple plano en alteraciones endocrlnológtcas. 

c) Ple plano en la artrftls reumatolde. 

d} Ple plano en afecciones slstetnátfcas {Horqulo; Enhler-Danlos, etc). 

e). Ple plano por sobrecarga ponderal. 



3.- Ple plano por alteraciones neuromusculares: 

a) Ple plano por parálisis flácidas. 

b) Ple plano por pariillsls espSstlcas. 

e) Ple plano por mlopatras. 

d} Ple plano por retracción del tendón de ar¡ulles. 

111.- ANATOHIA PATOLOGICA: 

" 

Caracterfstlcaracnte la podemos resumlr en dos movimientos de rotación 

Inversos entre sr; existe una pronaclón del retrople y una supinación del 

anteple. 

En el pla plano nos encontral[los con la articulación tlbto•peronea..,astr,! 

gallna en flexión plantar, la subastragallna en pronacfón, la de Chopart 

en abducción y flexión dorsal y el resto del ple en supinación. 

De una forma gráfica podr(omos decir que el ple plano no es un puente 

que se hunde stno·uno hélice que se desenrosca. 

La compresión de éstas deíormldades anat&nlcas nos hace deducir las r.! 
percusiones blom~cénlcas en ésta u·nfd;;id con la subsecuente caída del peso 

y de los esfuerzos ~acla l;;i cara medial del ple; a Iteración de la marcha; 

distribución Irregular de las íuerzas¡ y la ulterlor degeneración artrós..!. 
ca de las superfl'cfes.artlcuJares. 

La zona neutra en le que se pasa de la pronación a la supinación, en 

el tipo de ple plano que consideramos en ésta tésls "Ple plano laxo lnra!!.' 

tl1 no l!!structurado11 que ocurre b&stcamente por una hlperlalllltud ll911men­

t11rla, ocurre a nlvel de la articulación astragaloescafoldea y de la esc;;i­

focuneana. SI aplicamos aquí, que el nli'lo Interviene l;;i Ley de Delpech, 

De&tot y Oucroquet que estipula que en las superficies articulares deseó!!!, 

prlmldas se exalta su osteogénesls, con el tiempo la deformidad es frreduE._ 

tibie y se convierte en un ple plano estructurado. 

IV.-HARCHA 
la locomoción blpodal es una de las características del hombre que lo 

dlferencía del resto del reino animal. Hás que el desarrollo de un reflejo 

Innato es un complejo, proceso aprendido, Todos podernos ver las tentativas 
que realiza un nli'lo antes de 1 legar a caminar: En el Canadlan Natlonal In,?_ 

tftuto fer the bllnd, Scott ha podido comprobar que los nl~os con ceguerQ 

congénita muy difícilmente llegan a caminar. 
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E1 aprendizaje de la marcha se desarrolla en fases sucesivas desde los 

B hasta los 15 meses. La marcha es un proceso que cada persona aprende 

y no es de extra"ar que cada una muestre caracterfstlcas propias, por 

ello podemos reconocer a distancia a una persona por su manera de caminar 

y ésto a su vez también depende de factores como la longitud de los seg­

mentos, la masa, conflguracl6n muscular, etc, 

Fases de Apoyo Plantar 

Estudios efectuados por A. Vlladot 6ptfco•clnematogr6flcos en el pasillo 

de espejos de Oucroquet demuestran que el 80% de los lndlvtduos presentan 

4 fases a saber: 

a). choque del ta\6n. 

b) apoyo del ta16n y anteple. 

e} ap~yo del tal6n 0 antepfé y apoyo fugaz del borde eKterno 1 

d) despegue. 

En el ple plano se alteran blcmecántca y clnéttcamcntc las fases b) y e) 

de la marcha, efecto s.:uroamente Importante pues repercutirá directamente e" 

el crecimiento y desarrollo del sistema músculo-esquelético del nl~o. 

V.DIAGNOSTICO: 

Debido a la variada etlolog[a del pté plano y subsecuentes tratamientos 

diferentes, deberfan ser agotados en la pfáctlca profesional todos los re­

cursos, dlagn6stlcos disponibles a nuestro alcance. 

Se efectúa una hlstorra clfntca completa que tnforme acerca de anoma• 

lfas congEnttas, caracterfstlcas del parto,anoxla neonatal, edad de Inicio 

de la deambulacl6n esquema de vacunación, crec.lmfento y desarrollo. 

Posteriormente procederemos a Interrogar el. motivo de consulta (dolor, 

deformidad? hlperqueratosts o ca\lostdades, alterlaclónes de la marcha). 

Se procederá a la e~ploractón del ni"º• primero con el ple suspendido 
en donde se verificará la adecuada o lnadecuada alineación de la rodilla, 

la pierna yel ple. Se buscarán zonas de hfperqueratosls, edc~a y·punt,?s 

dolorosos, asf COlllC) se calcularán los arcos de movilidad en grados de.las 

principales articulaciones. Se verificará la hlperlaxltud o ta rigidez 

del ple efectuando manlobras de pronosuplnaclón siendo positivos en el 

ple plano laxo Infantil no estructurado y so ~ocal Izarán las tres promlne~ 

clas óseas que corresponden al maleolo tlbl'al, la cabezo astroqallna y el 
escafol des. 

La cY.plorac16n del ple en blpedestac16n dará Información acerca del án-
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guJo de Flck (normalmente las puntas de los ples dirigen de los 

talones, formando con el plana sagital un ángulo de 18º), se calculará 

la lfnea de Heyer (la prolongaclón del eJer del primer dedo debe colncl 

dlr en el eje del calcáneo). Examinando el ple por su parte posterlor-

10 observa el ángulo que íorma el taJ6n con el resto de la pierna; éste 

se comprueba mediante la línea de Helblng (la vertlcal que pasa por el 

centro del hueco popllteo debe pasar por el centro del talón) conslder6!!. 
do IOºde valgo como flslológlco. 

Además de la explorac16n física, se deberán determinar otras deformi-
dades de miembro pélvlco como: 

a) torsión femoral (Interna o externa) 

b) Torsfón tibia! (Interno o externa) 

e) genu valgo 6 genu-varo 
d) genu recurvattn 

e) hallux-valgus 

Posteriormente pasamos al e~ámen de la marcha en donde báslcarnente se 
determlnarln tres tfpos: 

a).Harcha normal (IS.de extraver~tón) 6 sea 15•con la punta de 101 
ples por fuera de ·¡a ltnea medfa. 

b).Harcha en lntravers16n (con Ja punta de Jos dedos dirigida hacia 
dentro de la lfnea media}. 

c) Harch!i en extraversf6n (con Ja punta de Jos dedos 4 45•0 mis hacJ·a 

afuera de Ja J ínea media). 
La exploracl6n complementarra tncluye: 

a) Lo podoscopla que no5 revelará Jo Imágen del apoyo del ple ~que 
define que el ltsmc de lo bóveda plantar debe tener una anchura en nrn. de 
una tercero parte a la anchura del apoyo del anteplé o ta16n anterior. 

b) lo podograffa y la fotopodografía que nos dá una representac16n 
grSflca del apoyo de Ja b6veda plantar para efectuar las medlclones ante­
riores. 

c) Radfolog(a. Se sol lcltar6n radl'ograffas- en apoyo a descarga en -
las proyecciones antero•posterlor y lateral de ambos pfes para determinar: 

1). Añgulo de Costa•Bortanl (en la radlogra°ffa lateral) que es n'ormal 

mente de t20ºy que au:nenta en el ple plano. 



2) Angulo <iscrágalo-calcánco {en la radiografía antero-posterlor) en 

donde se mfdc el ángulo entre los ejes del calcáneo y el astrágalo, -

siendo normalmente de ISº~ JOºy· que ai.nentará en el pre plano y nos 

proporciona una mcd1·c1·sn prectsa del grado de talo valgo que es un CIJ!!!. 

ponente del ple plano laxo fnfantl J. 
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Además las radiografías nos scr~lrán para d~scartar otras anomalías COfT>O 

el ple plano astrágalo vertlcal, etc. 

d} Electromlografía para valorar ple plano pollmlelopátlco 

e) Técnica optlelnematográflca que estudta la marcha en el espejo 

de Ducroquet, 

Es Imperativo que a la luz de lo antertormente seftalado se efectúe un 

dlagn6stlco diferencial entre los tipos de ple plano, pues s.u evolución 

y tratamiento son diferentes. 

Vl.•GRADD DE PIE PLANO 

De lo dicho antcrforl!lflnte en la podoscopfa, ~r et pte normalmente 

tiene una bóveda plantar en la que el ttsmo mfde un tercio diil anteplc, 

el ple plano del primer grado es aqut!!I en el que esta alJllentada llgor<JMen .. 

te dicha relaclón. El ple plano de segundo grado es aquel en que toda lo 

planta exceptuandd una peqt1e"a medl·a lona está en contacto con el sucio. 

En el ple plano do terce·r grado la huelle del borde media! une al t.!_ 

Ión anterior o anteple con el talón posterior, y por·últl'roo en el ple pi.!_ 

no de cuarto grado el apo'(o plantar medial se 11desborde11 de la línea que 

une al 11nteple con el ·retropfo o tncluso puede desaparecer el apoyo late• 

ral (arco Invertido). 

VII. EVOLUCION: 

Por motivos de mi tésls, hablando espec{ffcamente del ple plano laxo 

lnf11ntll el cual puede pasar por las siguientes fases evolutivas: 

a) Fase de reductlbllldad.· Es la h11bl"tual en la lnfancl·a y se deter. 

mina por la exploración física. Los elementos óseos todavía no están es• 

tr"ucturados y por ello es posible la cor"recctón de la deformidad. Progresl 

vamente y por las leyes de Delpech y Ducroquet se pasa a la fase siguiente. 

Do la fase de rcductlbllldad de los ples planos laxos no estr"Ucturados en 

la Infancia tratará la tesis. 

b) Fase de lrreductlblltdad.· El ple se halla estructurado en su de· 

formación: los elementos óseos de la bóveda pintar estan deformados. La 

~educción de la misma ya no es poslblc. La sobrecarga mecánica que esto 



representa para tas articulaciones afectas se traduce en su deterioro 

progresivo, la artrósls all"'tlcular, que ~enera dolor y puede llegar a 

ser lncapacltante dependlenc» del grado del ple plano. 
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e} Ple plano contracto.- Es una fase transltorfa de dolor y rl9l­

dez por la que pasen algunos ples planos y está ci::ontratndlcado cualquier 

tratamiento. 

VI 11.- TRATMIENTO: 

Llegarnos a la parte en donde las diferentes escuelas y autores lrr~ 
penen una vartada diferencia de oplntones. En 9eneral al tratomlento del 

pli!: plano lo podemos di vldl"r en dos: 

a) Tratnmlento Ortopédlco,- En donde empleamos zapatos y/o plantillas 

ortopédicas. además ejerclelas de reha~tlltacr6n conststentes en ejerclcfos 
de prensión. marcha de puntilla~. marcha de talones, marcho sobre terrenos 

naturalea y masajes. 

Clátlcarnentc la escuola Francesa sólo recomienda adaptacrones al cal­

~ado apllcando un vfrQn e-terno a la suela y un1» cu"a Interna al tac6n pa­

ra producir el efe~to de hélice ( tratarnfento dinámico}. 

Posteriormente tas csc&U:Jas do Vfladot y Valentl en Espafta e ltalla ~ 

eonsecutlvame.nte aplican las adaptactones a la pliinttlla propuesta por la 

escuela Norteamericana, a saber~ a} el soporte suboscafoldeo; b). la talo· 

nora Interna; e) el botón retrocapital. la variedad prosigue con la escu~ 

la de Qlannestras en Norteamérica donde marca categórlr.arnente el empleo de 

plantilles rfgldas tipo Harell-Wlthman de pollproplleno y hasta de acero 

(17}. Kenclonamos en este apartado que también hay una marcada dtscrepan­

cla entre 101 diferentes autores en qae si las otras deformidades que fre­

cuentemente acompaftan al ple plano (genu•valgo; genu-recurvaturn; torsión 

tibio! lnterna) deber ser tratados antes. al mismo tlempo ó después dlfL· 

riendo en lu forma exacta CO!flCI debe hacerse y dejando no peque~as lagunas 

y dudas al lector. Por ejemplo citamos a Glannestras quien hablando d4 

la tors(ón tlblaJ Interna sólo estfpula que debe tratarse con yesos correE; 

toros u osteotomla dcsrotadora si no cede a los 12 anos, Citamos en el mismo 

caso a Valente-Valentl quien destaca varias causas de la marcho en lntra~ 

versión (con la punta de \os dedos hacia dentro), corno: a) ple plano fnfan­

tll; b} ple zambo; e) Ja torsión tiblal Interna; d) la anteversl6n marcada 

de1 cuello femoral¡ e) la cl\ceslvn altur<i del tac6n del collzado. 
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El mismo autor destaca que la marcha en lntravcrsl6n en el nlfto con 

ple plano 101to Infantil representa el Intento ·lnconclente de correción -

que pone en tcns16n el tendón del pcronco lateral largo (!JUardl~n de la 

bóveda), y que se presenta en e\ 50% de los nrnos con ple plano laxo 1,!!. 

fantll en relación a la edad del nl'no, sl'cndo para unas adaptaciones del 

calzado lo primero, y para otras ednptacfones- a la plantilla. En lo únl 
c:o que coiclden los autores es que el trataml-nto se debe Iniciar a los 2 

al\os de edad, b} Tratamtcnto Q.ulrúrgl'co .- La lndlcac16n viene dada por 

le gravedad de la deformidad y por el fracaso del tratamiento ortopédico 

y no llega el 1% en el caso del ple plano laxo Infantil no estructurado, 

Incluso hay una varledad de técnicas quirúrgicas (Glannestras, Grlce 

VI \adot, Lel !cure, etc.} 

IV.-ORTESIS 

Con el.hombre de Ortésts ldel griego orthos-tfthelTll disponer correc­

tamente) designamos todos aquellos artificios fijos o movibles anexos al 

calzado, con los que pretendemos corregtr vl"clos de la marcha o defor111l­

dades de\ pie de carácter revers·fble. 

No se puede hablar del tratamiento ortéslco del ple plano laxo lnfa_!! 

ti 1 sin antes comentar general ldades sobre la ortésls.· 

a).- Calzado.- El calzado ortopédico debe ser fabricado en piel, tle~ 

ne estructuras de refuerzo como lo son las punteras y \os contraruertes, 

la suela es rígida y volada, se prefiere el tipo bota o borcegul. S6lo 

se usar& ol tacón Th01Das tnterno en casos de marcha en. extraversión (con 

las puntas hacia fuera). 

Las modificaciones al calzado para el trata.miento del ple plano laxo 

lnfantl 1 Incluyen: (la cuila l"nterna, el vi rán externo). 

b).- Plantillas.- Se fabrican de diferentes materiales (duros, seml­

rfgldos, semi blandos, blandos). Ln adaptaciones báslca111cnte Incluyen: (S!?_ 

porte subescafoldeo, talonera interna, botón rctrocaplta\). 

Vatente - Valentl condena el uso de plantillas rígidas aflrriando que 

su uso produce Isquemia plantar, dolor o hlperqueratosis. Para los fines 

de ésta tésls aqur mencionamos que son de nuestra preferencia los mate­

riales semlrfgldos a saber: 

a) por.-:>ten. 

b) goma espuma am~rllla al 30\ y al ~oi de dcspreslbllldad. 
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COHPLICACIONES: 
Como se ha venido comentando en los capítulos precedentes, el ple 

plano laxo Infantil no estructurado de no tratarse adecuadamente puede 

acabal"' en: 

1) .- Ple pl<ino estructurado del adulto. 

2),- Ple cavo por una hlpercorreccr6n 
J).- Artr6sls del pfe por la alteración de las solfcltacaclones me­

c.iinlcas. 

li) .- Alteraciones de Ja cinética de la marcha. 

Todo lo anteríormento mencionado puede tener ~raves repercuclones, En 

el Individuo como persona afectará su creclamlento y desarrollo físico y 

mental, lo limitará para efectuar ejercicios, deportes, sel"'vlclo militar, 

etc. En la edad adulta puede ser causa de tncapacldad para efectuar algún 

tipo de trabajo o Incluso para ser admitido en algún empleo. Afectará su 

vida socia!, llegando hasta ser motivo de trauma pslcológfco en lugares C,2 

mo balnearios, playos etc. 

Debido a su gr_an frecuencia ( prfmcra causa de cons.ul ta en trastornos 

podológfcos), repercute dfrcctamente sobre el producto y rendimiento de la 

nación con el subsecuente Impacto económrco, 
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PLANTEJ\HIENTO DEL PROBLEHA 

A lo largo de las pá9lnas anteriores- he mostrado un breve Y resu· 

mldo panorama de lo que es el ple plano •. su claslflcacl6n. sus qrados, 

sus diagnósticos y su tratamiento sin querer abarcar todo en la presente 

tés Is. 
Las principales dudas que le dejan el Ortopedista la lectura de los 

autores y de las escuelas más tmportantes son: 

1.- LEs curable el ple plano laxo lnfantl17 

2.- LCuál es su tratamiento más el'ectlvo en nuestra poblacl.6n7 

J.- l.Cuánto tiempo dura el tratamiento del ple Plano laxo Infantil? 

~.-LC6mo se debe manejar postertormente ül nlno con ple plano co• 

rregldo? 

la presente tesis no presente desvtrtuolfzar nt elogiar a nín9un 

autor, ni escuela en especial. Crdm>OS que· la mejor soluc16n se encuentra 

en tntegrar lo m&s práctrco y real de cada uno y mostrar de una 111..1nera • 

práctlca y confiable cual es la experlencra en noestro modl·o y en nuestro 

Hospital acerca del tratamtento del ple plano laxo Infantil no estructurado 

que abarca al 95t de los pies planos en la consulta externa de ortopedia. 



HIPOTESISI 

Como primera ttrp6tesls pretendo establecer los resultados del trata .. 

miento ortéslco del ple plano laxo lnfantll no. estructurado en rela• 

c16n de edades, grados y tiempo de evolución que en concreto no los 

muestra nfngún autor, hactendo una correlacf6n clínica, podográflca y 

radiológica. 

Asf mismo también pretendo esclarecer el comportamiento clínico evolu~ 

tlvo de otras deformldadea que frecuent~m~nte vemos accmpa"ar al ple 
plano en la prSctlca cotldfana (genu valgo, torsfón tibia! Interna, etc.l 

Corno segunda hipótesis pretendo dar una Idea clara y precisa de las po­
slbl.es ventajas econÓ!lllcas- que el adecuado tratamJcnto del ple plano laxo 

lniantl 1 le pudiera dar a los padres de faml l la y· a la$ Instituciones 

siendo hoy en día de costo elevado la elaborac16n de ortésls para el mis­

mo. Esta segunda ttlp6tesfs está en relacl~n d~recta con la primera pues 
a menor tl~po necesarfo para correg[r un pte plano, menor será el costo 

del tratámlento glo~al. 



OBJETIVOS: 

1.· Establecer la Importancia del ple plano corno entidad el [nlca 

ortopédl ca •• 

2.· Establecer la Importancia de la oportuna detecc16n de éste prE 

cedlmlento. 

J.· Establecer una guía conftable y prácttca de su tratamtento. 

4.- Enunciar todos los factores Importantes que pueden Intervenir en 

Ja evolución de su tratámlento. 

S.· Tratar de establecer un cálculo de la evoluctón del tratamiento 

en razón de la edad del pactente, el grado del ple plano y la 

duración del mismo. 

6.- Intentar establecer .un protocolo de manejo del ple plltno Ja.r:o In• 

fantll no estructurado. 

20 
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JUSTIFICACION: 

El ple plano laxo Infantil no e~tructurado constituye un trastorno ortopé~ 

dlco muy frecuente en nuestra poblact6n por razones i!itntcas, alimentarlos 

y por el desconoctmrento de la poblaetón general, de los Hédtcos Generales 
de muchos Pediatras y también de algunos ortopedistas acerca del adecuado 

desarrollo del ple, asr como sus cuidados profll&ctlcos el uso del primer 

calzado, su dtagnósttco oportuno, su tratamtento eficaz y su seguimiento 

posterior hasta que el nlno se encuentra libre del peligro de la recidiva 

de este Importante procedimiento. 

Es Importante destacar también la falta de consideración de este trastorno 

en nuestro medio que por su pobre rnanl'fes·tactón el Tnlca, pasa a segundo 

término do alterac16n "pues n6 pone en peligro la vida" pero sf pone en 

peligro 11 1a fune16n11 y puede ser de consrdcrable importancia para aquel pa­

ciente que con un grado avanzado de pre plano sufre una ~rave Incapacidad 

! levando la molestia 11 toda la vlda11 , 

Ha sido mi Interés ~espertar fnqutetud a mts colegas de Ó$tO padectmlento 

y poner en sus manos una gU[a pr&cttca y conffable acerca del ple plano. 
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DESCRIPCION GENERAL: 

El estudto de lnvcstlg11clén de la presente tésrs- de Post-grado se l lev6 

a eabo en el Hospital General Tacuba del ISSSTE, en el periodo CD!!lprcn­

dldo entre el I¡ de febrero de 1986 hasta el JI¡ de Octubre de 1987. 

Fuer6n lncluídos en el mismo, los pacientes con ple plano laxo lnfantl 1 

no estructurado destinados a la consulta externa de Ortopedia que tuve 

el placer de atender desde el prtnctplo de mr s~gundo ano de residencia 

hasta casi el final de mi tercer ano de res·l-dencla, siendo un total de 

SO casos, 

Los criterios de lnclus!6n fuerón los siguientes: 

1.- Diagnóstico prcctso y objetivo de ple plano laxo lnfantll no estruc­

turado. 

z.- ffaclente .de mabos sexos con edad en Jrmltc tnfcrlor de 2 anos cU111plldos 

y límite superior de .12 ai\os cumplidos-. 

3.- Estar extendo5 de tratamtento previos. 

4.- Paclente5 en que se verificara haber descartado otras causas de ple 

plano. 
S.- Ser derechohab[entes del LSSSTE. 

6.- Haber cunplldo con su se9ulmrento. dentro del Hospital a partir de su 

captación hasta el momento del cierre del estudio. 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes!! 

1.- No ser derechohablentes del tSSSTE. 

z.- Casos previamente tratados. 

3,- Edad menor de Z al\os o mayor de 13 al\os. 
4.- Pacientes con otras causas etiológicas de ple plano. 

Desde el principio cada paciente que fué. captado con las anteriores carac• 

ter(stlcas se lncluy6 en una carpeta de trabajo de uso personal, en donde se 

anotaba su nombre, cédula y número de expediente, edad, sexo, diagnóstico 

Inicial Integral, podograffa, estud(o radlológfco completo, tratamlento lnl­

clal y próxima cita, adem~s de ser apuntado todo lo anterior en su expedle!!. 
to el fnlco. 



Se consideraron criterios de ellmlnac16n los slqulentes: 

J • , • .lnterrupc16n del trauimlento. 

2 ,. Abandono de su segul'mtcnto aunque sea por ll1psos de tiempo no 111uy 

pro longa dos. 

3 - Otro tipa de atenct6n e:11trahospl'talaria concerniente al caso, 
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RESULTAOOS: 

Debido a que el ple plano la110 lníantll no estructurado es una entidad 

que tarda meses de tratamiento para observar cambtos, desde el princi­

pio de mi segundo ai'lo de residencia capté gractas a mis macs tros, mis 

SO casos Incluidos en la tesis para la coal tardé -un mes aproximadamente. 

Oc los SO casos captados se el !minaron en el transcurso del tlcmpo .un 

total de 10 pacientes, todos el los por abandono del trat<imlento. 

De los 40 pacientes restantes. 28 corres'J)ondleron al sexo mascultno (]0%) 

y 12 pacientes <il sexo femenino (JO%), ver tabla núm. 

Con respecto a las edades de Jos 40 pacientes sometidos al estudio, se 

guardó la siguiente relación: 

Hombres de 2 ai'los 8 paci:entes.; mujeres de 2 años 3 pacientes, 

3 .ai'los 4 pacientes 3 años 2 pacientes 

4 años s pacientes 4 anos l paciente 

s ai'los 2 pacl"ente..s. s af\os paciente 

6 ai'\os 2 pacl"cntcs 6 ai'los o pacientes 

7 af\os 3 pacientes 7 anos l paciente 

8 anos 2 pacientes 8 anos 2 pacientes 

9 af\os 2 pacientes 9 anos o pacientes 

lO anos o pacientes 10 anos paciente 

Hombres total: 28 pacientes Hujares to ta 1 :- J2 pacientes 

•Ver figura 2. 

Con respecto al grado de ple plano laxo fnfantl 1 no estructurado, la re la• 

clón fué ,. siguiente: (basandosc en plantoscopra y plantografía). 

•Hombres de 2 al\os dc eod 8 pacientes S pacientes e/IV-grado 

3 pacientes c/111-grado. 

-Hombres do 3 allos de edad 4 pacientes 4 pacientes con ple 

plano grado IV. 

-Hombres de 4 anos de edad s 
., pac. do IV.-Grado pacientes _

3 pac. de 1 fl. Grado. 

-Hombres de s allos de edad 2 pacientes Los 2 pacientes con ple plano 

do 1r1. Grado, 

-Hombres do 6 anos do edad 2 pacientes -1 de IV. Grado _, dc 111.-Grado. 

-Hombres de 7 anos de Cdad pacientes 
_, 

de IV. Grado _, 
do 1 fl .-Grado. 



-Hombres de 8 ai\os de edad 2 pacientes los 2 pacientes con ple 
plano de 111 grado. 

-Hombres de 9 ai\os de edad pacl·ente con ple ~lano··1v Grado, 

Ver figura J) 

-Hujeres de 2 ai'los 3 pacientes Las 3 pacientes con ple 

plano de IV. cjriidó. 

-Hujeres d• 3 ai'los 2 pacientes Las 2 pacientes con ple 
plano do 111. grado, 

-Mujeres de 4 anos paciente con ple plano de IY flrado~ 

-Hujeres do 5 anos paciente con ple plang de IV. grado. 

•Mujeres de 7 anos pacl-ente con ple plano de 111. grado. 

-Hujeres de B 2 ·I pac. de 11 t. 9rado 
al'ios pacrentes- ,. 1 pac, do IV, nrado, 

-Hujeres de 10 anos paciente: con ple plano de IV. grado. 

-Hujeres de 11 anos paciente.con ple plano de 111, c:irado. 

Ver. Figura 4) 

TOTAL: 111.- GRADO 18 p.lclent.es (45t). 

IV. GRADO 22 pacientes (55t). 

Con relac16n alas proyecciones radfol69lcas, tomandosc en cuenta la 
proyección lateral en donde se mide el ángulo de Costa•Bartanl 
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(normal 120•- 1307, y la proyeccfón antero·posterlor, en donde se ml 

de el ángulo astrágalo-calcáneo (normal ISº- 30°)obtuvlmos los slgule!!. 
t.es resol tados: 

1).- En los 18 pacf·entes estudiados con ple plano la:w:o Infantil de 

111.-Grado registraron un promedio de: 

a) ángulo de Costa•Bartant-1~0 grados, 

b) ángulo astrágalo•calcáneo• 35 grados. 

2).- En los 22 pacientes· con ple plano laxo Infantil de IV qrado re• 

glstrar6n un promedio de: 

a) ángulo de Costa Bartant - 150 grados. 

b) ángulo astrágalo-calcáneo - ~O grados. 

(FAVOR DE VER FIGS. 5 y 6 ). 
El ple plano laxo Infantil muy rara vez se encuentra como entidad clfnl~a 

aislada, las anomallas Ortopédicas más frecuentemente observadas junto cun 

el ple plano son a saber: 
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~).· Talo-valgo (calcáneo· valgo): b) s1 genu-valgo; e) la torsión 
tlblal Interna (TTI}; d1 eventualmente la torsión tlblal externo (TTE); 
e) •ventualme~te el genu•vara. 

'º" respecto e lo anterlortllente c~ntado, en nuestra relación d~ P,! 
cientes 1e encontr6 Ja slgufente dlstrtbuclón; 

1 .... El toh:1•val90 (calcáneo - valgo). se obser..,6 en .39 pacientes 

(97.St), siendo ca:il- una condlcf6n s:lru.t-:qua-r'!on del ple p!af'lo laxo tn~ 

fantl l. 

2.- El genu-valgo se observ6 en 32 pacientes (80t}. 
3·· La torsión tlblal Interna 4soclada a una march~ en lntra~ersl6n 

se observú en grados fmp~rtantes ~n 28 pacientes (70t), 
4.· la tors.ián trt>tal externa itSOcfada a una -marchtlo ett eatraver-sl6n 

se oPservó en un solo paciente (2.5t). 
S.· En nlng~ñ paclent~ $U enco~tró e1 genu~var~. 

(Par~ Jo-anterior Ver. Fí9, 7), 
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TRATAMIENTO: 

Todos los cstud[osos del ple plano de las diferentes escuelas. coin­

ciden en que éste debe fnl'cl'arse a los· 2 al'los de edad puesto que antes 

de la mencionada, nó están bien establecidos aún todos los elementos de 
la marcha plantfgrada humana y tambfén del lactante menor no se puede es• 
tablecer la verdadera exl'stcncla del pfe plano. 

En nuestra consulta de Ortopedia y Traumatoloafa en forma convenclonal 

lnlcfarnos el tratarnfento Ortéslco del pié plano laJ10 Infantil no estruct.!! 

rado de la siguiente manera: 

1.- Adaptaciones al calzado: Generalmente se recomienda el tipo 

Borceguí, de horma normal o recta (dependiendo de las carac 

terfstlcas del antepte), suela volada rfqlda y con contraf:e!. 

tes posterolaterales que no sobrepasan la altura de los male2 
los del tobtllo (para dejar en libertad de movlmfentos a la -

11rtfculacl6n tlblo•peroneo-astragallna). En Jos pacientes f.!?, 

meninos 11 partir de los 5 anos. se prescribe el zapato ortop,! 
dfco de ~oble hebilla par cuestiones estéticas. En nuestra S,! 

rle, solo usamos tacdn de Tñanas Interno en ~1 único paciente 

con torsl6n tfblal externa· y marcha en extravers16n ademis del 
ple plano, 

De acuerdo con la escuela francesa, en Jos pacientes con torsl6n 

tlblal Interna (TTI) y componente de marcha en lntraverslón, ad.!_ 

mas del pfe plano prescrlbl'mos: 

a) Cuna suplnadora al retrople (cuya altura depende de la edad 

del nlno, y que vá de ~-7 1m1. (Valente·Valentl). 
b) Virón pronador al anteple, cuya altura será siempre de 1 1m1. 

mayor a la cuna prescrita, para que efectúe su func16n corre.!:. 
tora de Ja marcha. 

La adaptac16n de éstas dos escruturas al calzando Ortopédico, cumple 

con la teroría de Hel lcolde, la cual enuncia que el ple normal y concreta· 

mente I~ bóveda plantar tiene forma de una doble ñél tce enroscada "pronación 

del anteplé • supinación del retroplé", ésta .es la técnica 1 lamada 11dln&· 

mica" Ta cual es contraria a las deformidades que manifiesta el ple plano 

laxo Infantil, o sea supinación del anteple • pronactón del retroplé. 



2.- Adaptaciones a la plantllla: estamos de .acuerdo con el Or. 

Vlladot Perlc6' quien afirma que ésta e-s la.Or-tésls m&s Im­

portante para el tratamtento del ple plano, pero no estamos 
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de acuerdo en qoe éstas deban ser fabrlcad<1s de materiales rr 

gfdos como lo sugféren Vl!Bdto y Glannestras (plantfllas de 

Horell-Wlthman, en lo referente a éste punto, nuestra experle~ 

era se"ª'ª que en nuestros pa~fentes tipo es mejor tolerada lo 

pJantl lla semf .. rígída, pues no produce fsqueml<i plantar ni hipe.!. 

queratdsts con dolor, de acuerdo con Valcnte-Valentl, siendo el 

materfal más adecuado al Poroten y la goma espuma amarilla al 

30:t de dcpreslbl r _tdad (rcc<1lc<1mos que es Importante ésta caract.!:_ 

rístlca). las adaptaciones son: 

a) ~aporte subescafotdeo, prevfa medtc,ón el íntca de éste y dete!. 

mlnrac16n por molde de ye$9, se prescribe en alturas de 10 mm. 

a 15 nrn. dependiendo de la edad del paciente (forma el arco lo~ 
gltudlnal). 

b) Bot6n retrocapltal, previa medición clínlca Y.~etcrmlnac16n por 

molde de yeso, se prescrl~e en alturas de 6·Simi! {roejora la di~ 

trfbuct6n de apoyo de las cabezas de los me.tatarslanos y del 

apoyo de los dedos). 

cJ Talonera suplnadora, no se prescribe en caso de haber prescrito 

la cuna sopl"nadora al calzado, 

Aprobecho para repetir que los controles por la consulta externa se -

efectúan cada dos meses, utfllzandose plantoscopra, planto9rafra y radio­

grafías para determinar la evolucl6n del trata.miento del ple plano, y ésto 

determinará la dlferencta en la pres~rlpcfón con respecto a las adaptacio­

nes al calzado y a las plantfllas. 

3.- Rehabllltacl6n.- Siendo parte tfel tr-atnmlento del ple plano la)lo 1!!, 
fantll y se efectúa por medio de ejercicios como la marcha de punti­

llas, la marcha de tal6n, prensar objetos con los dedos de los ples, 

masaje plantar y también se recomtenda en caso de ser poslble,··la -

deambulacl6n sobre terrenos naturales (arena, pasto, etc.) 

A diferencia del embrollado sistema.en ~ue al9unos autores Inician el 

trat811l{ento ortésíco del ple plano laxo (unos con adaptacfones al calzado 

otros con adaptaciones a la plantflla únicamente, etc. etc.) nosotros lo 



J.- Los pacientes perteneclente~ a los grupos de adad de 
los 2,3.~.S.7. y Sano~ se C0111portaron de una fonria ctr­
nfcamente homogénea, '("se observó curael6n virtualmente 
del ple plano en un lapsa no mayor a los 18 meses, depen­
diendo muy poco o nada do.l gro\ldo de afección del ple pJa .. 

no (VER. FIC. 11}. 

2.- En 105· restantes· pacientes: pcrtenecf~ntes a los grupos 

de edades de los 10 y 11 aftas, no se observó ninguna lllejo­
rra clinlca de la paetente con pte plano de LV.-~rado en 
un lapso de 22 meses y la paciente de ple plano de 111.­

gr&do al término de df.cho tiempo solo mfJoró hasta ple 

plano de tl,-Grado (VER. FtG • .12). 

J,- También pudimos constatar que la lmSgen podoscóplca, po~ 
dográ~lca y las 111Cdtclones radlológlca~ de los ángulos de Costa 
-Bartanl y astrágalo·~alcdneo, son drreetamente proporelonales 
al grado de pte plano. guardando Ja slgufente ra1acl6n posterior 
a1 tr.:itamíento por 18~22 meses. 
(VER FIGS. 13 y lltl. 

)O 

'4.- Por últtmo tamfitén pudll\IOS ·comprobar la relación quo ~uardo.ron 
las ancmaltas ortopédfcas rnSs frecuentemente encontradas Junto con 
el ple plano 1aKo rnrantr1, posterror al tracamrento Ortés!co por 
22 me11es .según aco11·tumbrámos en nuestra cons.ul ta (VER. FIG. IS). 



ANALISIS DE RESULTADOS: 

Iniciamos éste eriállsls scnalando que en nuestro servicio de Ortopedia y 
Treumatologfa se atienden un promedio de 15-ZO pacientes con ple pleno -

diariamente, clfr<i qoe puede 1 legor a 5000 anuales·, haelendolo junto con 

las li.nbalgfas la causa más frecuente de nuestra consulta rutinaria.-

JI 

Por la gran Incidencia de éste p<1dechntcnto, al qonos autores como el Or. 

Zamudlo calculan que su frecuencia podrra alcanzar proporciones ton sobre 

salientes como la de 1 caso por cada 3 nlnos en nuestra poblael6n general 
Infantil. Hás aún sl consfdcramos- la pobre cultura de la población civil 

y médica, acerca del desarrollo y proftla11ts del pfe del lacumte menor, 

asf como del uso del primer calzado, el calzado ffsfo16qtco y sus caract~ 

rfstlcas ó las posibles repercusiones que puede acarrear el uso temprano 

de lo andadera y la marcha sobre terrenos arttftclales. 

Podemos afirmar que nuestra casuística, es netamente coinciden~ 
clal en lo que respecta a edad y sexo, no ha6tendo en la práctica común ~ 

m:is pacientes mascultnos que femenino~ afectos de éste padecimiento, pues 

recordamos al lector q~e se tomarón en cuenta loS' prl'meros SO paclentes 

captados, debido al prolongado tratamtento que necesitan para observar re­

sultados en concreto, y que.en el transcurso del estodto se ellmtnaron los 

pacientes por abandono del tratamiento. 

Desglosando el desarrollo de nuestros resultados, desde el punto de 

vista clrnlco y radiológico, volvemos a destacar que nuestros pacientes ser: 
vlsarón cacla uno en lapsos bimestrales, lo que equl"valtó il SOO consultas apro­

ximadamente, 

la casuístlca mostró, que de los· liD pacientes que terminaron el es­

tudio 28 f~éron mascul lnos (70%) y 12 femeninos con un (30%) (VER.FIG. 1). 

Al estudio las diferentes escuelas de ple plano, podemos apreciar que 
ningún autor, da lnfonnacrón acerca del tiempo de evolución.del padecimiento, 

según cil grado de afección y el sexo fue éste uno de los motivos fundamentales 

de ésta tésls. 

En nuestra dlstrlbucfón por qrupos· de edad, observamos que los de me­

nor edad (2,3 y 4 anos·) a5arcan más del 50% del tota·I de pacientes, lo que nos 

Indica una mayor frecuencia en edades menores, hecho que pudléra explicarse por 
el tratamiento temprano de grupos cada vez 111o1yores de poblacl"ón (FIG,2}. 
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Así mismo, tomblén podcmoa apreciar, que a las más tempranas edades 

de 2 y 3 anos fué más frecuente el ple plano de LV.•Grodo, nlvclandose 

e Incluso lnvtrtténdose en los grupos de edades mayores y de ambos se• 

xos, hechos que se podría atribuir a la mayor laxitud llqamentorla que 

existe en los pactcntes menores de 2y 3 a~os (VER. FIG. Jyli). 

·Las medidas radtol6glcas efectuadas en nuestros pacientes, en busca 

de un refuerzo objettvo que respaldara nuestra o6servacloncs clínicas 

{podoscopfa y podografía), dclf!Ostró la dtfcrcncla promedio que existe 

entre los grados de pre plilno 1.ri- y· IV. a saber: a) el ángulo de Costa• 

Bartlnl (normaJ .. 120 a IJO grados) y b) el ángulo astdigalo~cc:alcáneo 

(normal de 15 a JO grados), (VER. Fl'G. S y 6}. 

Con respecto a otros· defectos· y anomalras Ortopédtcas, frecuentemente 

encontradBs Junto con el pte p!Br10 IBxo tnfantl"I, también pudimos consta­

tar que ~I 97.St present6 talo valgo (calcaneo-val90}, siendo una condl­

c16n sine-qua-non con el ple plBno. Asf mfsmo la gran frecuenclB de pa~­

clentes con Geno-valgo 80t, nos Indica y podcl!IOS asegurarlo, que Inter­

viene el ple plano sí no en su aparl"clón, sf en su gl""ado y/o en su mante­

nimiento cOll!Q deformidad en menor o mayor grado, pues 16Qlcamente la al­

tel""aclón de la bl"omecántca normal de aPoyo y de marcha se hace manlfcs~­
tar en forma directa en a) la d[strHiuctón rrregular del esfuerzo y de 

la carga, b) por una marcha anormal que también produce un fallo blotne­
cánlco a 1 as rodtllas y· que hace"T!lanrri·esta a la dcfonuldad y c) la de­

fonnldad en valgo de la rodilla se manttene por que se lnvlel""ten las 

fuerzas normales de descarga, 111anl"festandose fuerzas de compresión en las 

caras laterales· de las rodfllas y fuerzas de dfstenslón en las caras me .. 

diales, 

La torsl6n tibia! Interna (TTI). se observó en 28 pacientes (70l) y en 

lo referente estálllOs de acuerdo en lo que dicen los autores, y que ésta es 

causada por la contracctón del músctilo peroneo lateral largo{protector de 

la bóveda plantar), como un íntento lnsttntlvo de mejorar la blomecánlca 

afecatad, y le atrtliufmos menol"" tmportanct~ sin dejar de darsela, a los 

victos postura les· que proilocen o mantl.enen ~sta deformtdad (VER.FIG. 7). 

Nuestra técnica de tratmnl·ento producto de la experiencia de nuestros 

maestros, Intenta tonar lo mejor de cada escuela y descartar lo demasiado 
complicado ó lo qu~ produsca maolestlas a nuestros pacientes, de aquí po­

demos afirmar, que el tratamiento del ple plano laxo Infantil, debe ser 
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absolutamente Indoloro, hecho que de no ser asT, pudtero producir ol 

abandono y el rechazo por porte del paciente o de sus padres, lo que 

frecuentcmcnte hemos observado que pa5a con el uso de plantlllas rfgl­
das, 

En nuestra serle de pacl~ntcs masculinos, podemos observar según las 

Flgs, 8, 9 y 10 el comportamrcnto del padecimiento según grado de ple 

plano y grupo de edad a los largos del tratamiento de IH a 22 meses. P2 

demos afl"rmar que en los grupos de edad de 2,3 y ~ anos hubo curación del 

pl_e plano en un lapso de 18-20 meses-, Independientemente del grado de -

ple plano. 
En este grupo de edad y· SeJIO podemos decir que hubo ~na exelcnte evo­

lución. 

En el grupo mascultno de 5,6 r. 7 anos de edad, se observó buena cvol!! 

e Ión en los que pres~ntaron pt·e plano de ti t. Grado y regular evolución 

en los que presentaron pte plano grado rv. 

En el grupo d~ edad de 8 y 9 anos se o6servó una evolución regular en 

el ple plano grado [11 y mala evoluctón en el ple plano de IV. !Jrado. 

hecho peligroso· en 'lds- grllpos·.do edad de después de los 8 anos pues hay 

que recordar que como máximo a los· .12 anos el ple plano se hace lrrcdu.!:, 

tibie estructurandose. 
En los pactenteS> fcmcnrnos s-e puede observar, que en lns grueos de los 

2 a 8 anos hubo una buena evo1uctón, pues presentaron curación en menor 

tiempo promedio a comparactón de los pacientes masculinos, sln resultados 

regulare~. En el grupo de ID y 11 anos do edad, se observa a una paciente 

con evolución regular de pte plano de tll.-grado y una paciente con mala 

evolución con ple plano de IV. grado (sin cambios durante 22 meses de tra­

tamiento). De lo-anterior podernos deductr, que las mujeres presentaron me­

jor evolución por edad y grado en ccmparaclón promedio con los hombres, 

no pudf_endo explicar la causa. (.VER FIG. 11 y.12). 

Pasando a analtzar el C0111portamtento durante la evolución del trata­

miento, de los ángulos de Cos-ta .. Bartlnt y el ánqolo estrágalo-calcáneo, 

tomados con el pacf'ente en apoyo cada bimestre, podemos asegurar que es 

directamente proporcional ill grado de ple plilno el ángulo de Costa.,Bar­

tlnl (VER. FIG. 13), en donde se observa su modificación haclil la norma­

lidad en promedio de pnclentes, y persistiendo elevndo de moderadn a gr!_ 

ve, en los pacientes con evolución de regular n mnla. 
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Con respecto al ángulo astrágalo-calc5neo, podernas aseverar que su 

modíflcaclón foé de buena a regular en Jos pacientes que se curaron, y 

que tenfan un ple plano de lll.-Grado y que se modlffc6 poco en los 

pacientes con ple plano de IV, grado, áun después d¡ curados ésto se 
puede explicar, por q:ue este ángulo dá una relaclón dfrecta y objetiva 

del talo-valgo (calcaneo--valgo), que n6 se corrige h<1sta mucho tfempo 

después del pié plano, (YER. FIG. 14J. 

Por último, analizando la evoluc/6n de otras deformidades, frccuenteme!!. 

te encontradas Junto con el pte plano. después de su tratamiento Ostésfco 

por 22 meses, tornblén podf!'1!ICIS observar, que el valgulsmo del calcanco o 
talo-valgo,nó se meodfftcó en és-te lapso Oel tfcmpo en lo que respecta a 

su curacfón, pero sr podclf¡tls- asegurar al lector de ésta tésls, que sr 

se modificó en mucho, con respecto a su gravedad, hecho COITJprobado obJ!, 

tlv;:imente por las medl·ctoncs del ángulo astrá11alo calcaneo de antes y 

después del tratamtento (fayor de comparar la Flg.6 con la Ffg.14}. 

Con respecto al genu•valgo, se pudo o6servar una resolucl6n de dicha 

deformidad del 80% ;:il .30% de la torS"t6n t/bl.al rnterna (TTI}, con 111archa 

en lntraverst6n, del 70% al 35% del úntco caso con torsión tibia! ex· 

terna (TTEJ y marcha en extraversión, se corrigió absolutamente (VER. FfG. 
IS). . 

Oe lo anteriormente senal;:ido conclull!JOS en que es totalmente objetiva 

la evolucfón a la normalidad o cuando menos plano laxo Infantil, y que 

seguramente el ple plano es- el que en forma secundarla predispone o 
hace manifiestas dichas deformtdades Ortopédicas. 
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Figura 2.-.0lstrlbucl6n por grupos do edad. 
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Figura 3.- Relacllin entre las edades en al'los y el grado de P.le plano encontrado 

en los pacientes del sexo masculino. 
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Figura 4.~ Re1acl6n entre las edad~s en an~s y el grado 
d~ ple plano e~contrado ~n los ~eclcn~es del 
sexo femenh10. 
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Ffgura 5.-Rclacl6n gráfica entre la gravedad del ple plano y 

la medlcl6n del ángulo de Costa-Bartanl en las radlo­
gn1ffas en proyccc16n lateral (en apo:yo) de todos los 

pacl entes, 
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Figura 6.· Relación gr&flca entre la gravedad del ple plano y la 
medición del Jngulo astragalo•calcaneo en las radlograffas 
en proyeccl6n anteroposterlor (en apoyo) de todos los 
pacientes. 
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____ .. Ple plano 
Grado del ple plano de 111. Grado. 

--- - - • ple plano de 
IV. Grado. 

Tratamiento 
~.l..~~~~~~~~~~~~~~~~~..::,,.,,_->.,_~~-.duracl6n en 

4 6 e ID 12 14 16 IB 20 22 meses, 

Griflca que muestra la evolucl6n del tratamldhto en 
mases, de los pacientes mascul lnos pertenecientes a 
los grupos de edad 2,3 y 4 arios. 

Gr 'do dal ple p~ano. 

IV' 
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1 • 
Tratamlento 

~1-~~~~~~~~~~~~~~~~~_;;:::;==--.~~....iuraclón en 
2 6 8 ID 12 ,,,. 16 18 20 22 meses. 

Figura 9, Gr¡ffca que muestra Ja evolución del tratamiento en meses, de tos 
pacientes ma1cullnos pertenecientes a Jos grupos de edad de 5 16 y7 anos, 

IV' ------- -... -... ,_ ---l 11'4------------

11. 
Tratamiento duración 

I' en meses. 

2 6 e ID 12 14 16 18 20 22 

Figura 10. Grliflca que muestra la evolución del tratamiento en meses, de los 

pacientes masculinos pertenecientes a los grupos de edad do 8 y 9 ª"os. 
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Figura 11.- Reprosentacl6n.gr&flca que muestra la evoluc16n del tratamiento cm 

meses, de los pacientes femeninos pertenecientes a los grupos de edad 
de 2,3,~ 1 5,7 y 8 anos. 
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Figura 12.- Representacl6n graftca que muestra la evolu-lón del tratamiento 
en meses, de los pacientes femeninos pertenecientes a los grupos 
de edad de 10 y 11 anos; 
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Figura IJ.-Repre1entacf6n grffrca de la modlflcacl6n del ingulo de Costa-Bartanr. 
posterior al tratamiento del ple plano laxo no estructurado, grado -
111 y IV en airflos sexos y en los 'io paClentes estudiados. 
Radfograffas laterales en apoyo, 
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Figura \l¡.-Rcpresentac16n gráfica de \a modificación del .$ngulo 
astragalo•ealcaneo, postertor al tratamiento del ple plano 
laxo no estructurado, grado 111 y IV en ambos sexos y en 
los l¡o pacientes estudiados. 
Radtograf[as Antero•posterlores en apoyo, 
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Figura IS.- Representacl6n esquemtitlca del comportamiento 
da otras anomalfas frecuentemente encontradas 
Junto con al pfe plano laxo Infantil ·posterior 
a ·tratamiento Ort~slco durante 22 meses ~n los 
~O pacientes estudiados de ambos sexos. 
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COl~CLUS 1 ONES: 

Creo que al t'fnall·zar esta tesis, podemos con seguridad enunciar los 

siguientes puntos: 

1.- Se estableció la lmportancta, del ple plano laxo Infantil no es­

tructurado por: 

A). su alta frecuencia en la poblaclón, 

B). las repercusrones btomecánl'cas que causa en el adulto, 

padl'endo llegar a predecir grave Incapacidad funcional 

y artrósls. 

C). por el pernicioso efecto social y econ&ntco, que puede llegar 

a producfr a gran escala. 

2.- También manlfestCllDOS nuestra especial forma de tratar 6) ple plano 
laxo lnfantll, tcmando lo mejor de las dtversas escuelas y autores 

en beneficio de nuestros pacientes. 

Y e>1ponemos en fonna sencllla y prSctlca, el tratamiento del ple 

plano lax? 1·nfantU. 

).- Pudimos comprol:iar o6jetlvamente, la evoluc.16n del tratamiento Or• 

t!slco del pfe plano la:11:0 fnfantl 1 no estructurado, en relación • 

al sexo, grupos- de edad y grados de la afoccl·ón, hecho que n6 so 

seftala en las prtnclpales obras, y que el estudioso dnl ple plano 

al leerlos, frecoentemente queda con lagunas lmport1mtes, confu· 

stones y reflextones equtvocadas. 

4.- Tambl'n pudfmos relactonar la evolucl6n clínica, con los cambios 

radlológlcos y podográflcos. Concluimos que el ple pleno laxo In• 

fantll es una deformidad cuya correccfón se basa en el uso de la 

Ley de Oelpech y Dacroquet, al canprobar por tos resultados obten! 

dos, que a menor edad de los pacfentes hay mayor probabl 1 ldad de 

corrección hecho tambtén [nflaenclado por el grado de afección. 

S.- Comprobamos que en el grupa de pacientes femeninos se observó una 

mejor evoluctón con respecto a la corrección del ple plano laxo· 

Infantil, hecho que no podemos explicar. 
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6.- [k!duclmos ~u~ el ple plano, es el que de al9una forma produce 

6 hace manl·ftestas a otros deformidades frecuentemente cncontr,!. 

das junto con él (talo-vals:io, Gcnu-valgo, TTI, etc.) sin dejar 

de reconocer la [nfluencla de los vl'ctos posturalcs en su mejor!_ 

miento o en su empeoramiento. De los dichos nos basamos en los 

siguientes pontos·r 

a),•Basándonos en el postulador anatÓ'lllco, de que el ple normal 

es una doble hélice ~oseada (hell'coldc), con el antcplc en 

pronac16n r el retropte en suptnacf6n, entonces deducimos que 

el ple plano, en el que se encuentra Ja deformidad contraria 

(supfnacl6n del antcple :Y pronact6n del retrople}, ésta última 

producirá el tfpfco .calc<1neo·valgo (talo•valg~), que es la de• 

form(dad elemental más rudtnientaria ~n el pte plano laxo lnfan­

. tri, plataforma de alteract6n blomecánlca, de la que se derivan 

o perpetúan las demás deformtdades ó dicho de otra manera es el 

prlmum-movens del pte plano que causa las otras deformidades Or 

topédtcarr. 

b).- SI comprendemos que el ple plano es un ple en pronación y que 

btomecántcamcnte la d[strlbuct6n del paso y de los esfuerzos 

se encuentra medtaltzada (descarga hacta la lfnea media), pod.=_ 

mos deductr que en el momento de la marcha cnntfnua y con la 

flext6n constante de las rodillas para llevarla a cabo, neces!!. 

rlamente se cambtan las fuerzas para mantener el equilibrio; en 

la cara medtal de las rodfllas se descar!lan las fuerzas de dls­

traccT6n y en l:i cara lateral de ta. rodtl la se descargan las 

fuerzas de compresión, lo que determina ftnalmente el Genu-valgo. 

c). El paciente con píe plano, lnstlntlvamente contrae con fuerza el 

mufculo peroneo lateral (protector de la bóveda plantarlo lo que 

determtna la marcha en fntraverst6n (con la punta de los dedos 

hacia adentro} y pos·tertonnente se estructura la tors16n tlblal 

Interna (TTll. 

d). los escasos paclentes con ple plano asociado a marcha en extra~ 

versión y TTE, generalmente pertenecen al g'.upo de ple plano -

graco IV, que al producir un tntenso dolor provocan dicha per· 

turvacl6n estructurando la deformidad. 



e),- Se comprueba según la tésls, y estoy seguro que también los 

Ortopedistas observadcires y expcrlmentado.s, apoyan el hecho 

de que al TOejorar o curar el pre plano, le slgoen en esa mi!_ 

ma dfrecclón y cast directamente proporcfonal la correccl6n 
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de las deformidades antes anallladas, por lo que se deduce su 
real y es·trecha relactón en torno al ple plano. Senalo de nue .. 

vo que siempre hay que tener en cuenta \a Influencia de los fa~ 

tares posturales para el mantenlmfento o empeoramfento de dichas 

deformidades. 

7,- En base el ponto antcrl'or eodertios dec:lr que ol ple plllno según su 

deflnlc16n no es- tvtiplemente 'tlO l?te con el arco caldo, una compli­

cada alteract6n Ortopé~tca en la que la caracterfstlca fundamental 

es un ple en pronacl6n que produce un va1gursmc del calcaneo y un 

descenso de la ti6veda plantar hechos que condfclonen una altera• 

cl6n de la bicmec~nlca de apoyo y· de·m~rcha que a su vez Influye 

en fonna directa, a la formac[6n, mantenlml'ento o empeoramiento de 

las demás defonnldades descrltas y analizadas. 

8.· Creemos y es.i:lJIJIOs· seguros-, qtie el uso de plantillas semtrf9ldas en 

los nlnos desde l~ edad de 2 anos es plaustble, es ln6cua, y acele· 

ra la corrección del ple plano, contraponlendose en 6ste aspecto a 

lo que Va lente Velntf enuncra "la plantrl la en el ple plano la11.o • 

Infantil no es necesar[a, y· resultan menado perjudlctal" Valente 

Valentl únTcamcnte recClllltenda adaptaciones al calzedo lo mlsll\O que 

Lel levre, enunciando que los ~rimeros s lgnos de é1d to correctivo se 

mantftestan hasta el 3er. ano, por otra parte Vf1adot y Glannestras 

recomienda para el ple plano laxo tnfantfl plantillas rfgldas, de 

duralumlnlo o pol lproptleno {Horel 1 ·UJ'thman), las cu/lles producen 

dolor, hlperqoeratósts., htpotrof[a de la musc~latura del pl:e, ple 

plano contracttl y a6andono del tratamfento, todos motlVos por lo 

que en nuestra consulta no la~ usamos. 
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9.- Analizando el punto anterl.or '( de 105 resultados obtenidos, tarnbren 

se deduce que con nue,tro-método, al reducfr el tiempo de tratamiento 

en meses o en ª"os, también redoctmos en forma dtrecta, el costo qlo­

blal del tratamiento el cual es 1'!1uy- elevado, y a veces, es rootl.vo de 

abandono del mf·smo por parte de los padl"'es de familia, 

10,- Oest;:,camcs la lmportancl'a que tl~nen los padres de famtlla para Ja 

eorreccl6n y el tratarntento del ple plano laxo ~nfantll, yá que es, 

fundamental l.'nstrul.rlos acerca del padectmlento, para que hagan que 

Jos pactentes osen lar Ortésts prescrttas dorante todo el dra, además 

de los ejercicios-, etc. 

JI,- i>e los enunciados antertormente citados, se comprende la verdadera"!.. 

cesldad de que se lleven a caf>o estudios espectaltzados 0 con el trn 
de comprobarse de una foroia cuanttftcable 0 los efectos d3 Ja alteracl6n 
blcim&cánlca qne prodace el pte plano, en detrimento de las otras defor 
mldades.OrtoPedtcas ya analtzadas anterto1111ente (talo-valgo¡ qenu-yal;o, 
y torsión tfblal [nterna TTt). Para dtchos fines pudlEramos enunclar: 
a) métodos ópttcoctnematogr¡freos. 
b) métodos de plataforma dln"116trtca. 
c) métodos con captores- ftjos en el pte 0 pferna y rodl 1 las 
d) métodos que.analtzan la dtn&ntca del centro de gravedad, 

del organfSlllO o de un seg1Pento determinado (electrogonlometros ~ 
acelerórnetrosl. 

e) .tDitodos que estudtan dtferentes aspectos de la actl_vldad muscular 
(electromtogrciffa). 

f).m&todos para estudtar el gasto enern~ttco de la marcha. 
J2.- Por últlmo menctonamos, que de nuestra serte de pacfentes estudiados en 

Esta tEsf1 0 nó hobo ninguna CClll!plfcaclón i:onx>: a) ple cavo; b)·hfpotrófla 
muscula,r de loa músculos de la bóveda; --el_ ple. plano contractll ¡ d)dolori. 
e) hlperqueratósla, etc 

JJ.• Por todos los pontos anterf·ores se deduce que nuestro mEtodo es: 
a) lnócuo, 
b) prácttco, 
c) ráptdo, 
Todos motivos por los cuales podemos manifestar, que es plauslble, 
como protocolo para el tratamiento Orf6slco del pte plano laxo ln­

fantl I no estructurado. 
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