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IHTRODUCE 10N ¢

El pie plano, constituye una de las causas mis frecuentes de
vislta a la consulta externa de Ortopedia.

Es causa de preocupacién por parta de los padres, famllliares
y maestros de los Infantes con ple plano.

Desde a) punto de vista académles de la literatura Ortopédi=-
ca, sa manifiesta como un capltulo rico en controversias y a me«
nudo deja al que lo estudia lagunas y reflexiones de orfgen obs-—
curo.

No hay duda, que dadas las condlclones de vida actual, en las
gue se han desvirtuallzado las relaclenes:-del hombre con su medio
externo, y en la que desde edade$ muy tempranas se ejercitan pric-
ticas inadecuadas para el correcto desarrollo del ple humano, el
ple plano ha ganado un lugar de frocuencia preponderante de den-
tro de Tos trastornos Ortopédicas,

E] ple plano 'reprasenta un problema tanto médico como soclal,
por las repercuslones que pueda atraer a un individuo y que van -
desde 1a incapaclidad para efectuar ejerclcios y deportes, con el
subsecuente deterlore flslico y mental, 12 prohiblcidn del servicio
mifitar, obsticulos para poder trabajar en myy variados empleos, -
hasta a3 artr6sls del ple, desagradable complicacidn al 1legar a
1a vida adulta, que es muy ifncapacitante y que puede acarrear graves
consecuencias al enfermo como persona y a8 la nacidn, por la disminu-
cién del rendimiento Individual acarreande pérdldas econfmicas por
concepto de Incapacidad parclal o permanonte, para efectuar uh traba
Jo. :

Y por gltimo, e! pie plano es 'a afeccidn mis frecuente en la =
Podologia, ¥ es triste saber el pobre conoclmiento de sus causas, -
tipos, consecuencias y tratamfento por un nimero Importante de Orto
pedistas y Pedlatras que a menudo prescriben Ortéisis para tratarlo.



HISTORIA:-

_ Ho nos podemocs remontar mucho a 1a Historla del ple plano debido
a que es un trastorno relativamente sllenciosc en la nifez y en lo -
Juventud,

Fu€ graclas a los principlos elementales de la Ortopedio y o la
correcta compresién de la biomecdnica del pie, que se sentaron las =
bases para el entendimlento de las causas y tipos de ple plano. Tam-
blén mencionamos que solamente hasta que el hombre contd con la tecno
logfa adecuada para la obtencitn y la Fabricaclsn de las Ortésis espe
ciallzadas ha sido cuando nacieron las principales escuelas en Podolo
gfa, da los Ortopedistas estudiosos del ple planc y su tratamiento, -
éstas son a saber:

La Escuels Francesa del DOr. Lell8vre en la d8cada de los apos 30s,
que Junto'con ¢l D¢, Haingot y el Dr. Merle DMAubignd fundaron el - -
Collegé International de Podologid" y en donde clédsbeamente se efectus
rén 1as adapracliones al calzado, En €303 tlempos las estadPsticas de -
los franceses reflejarén que se perdfan 6,000,000 de ioras semanales de
trabajo por preblemas podolSgicos.

Posteriormente las Escuelas [tollanas con el Dr. Valente Valentl de
Roma y la Espafiala con el Dr. Viladot Pericd de Barcelona, derlvadas de
la Escuela de Lell&vre, hacia la decada de los 50s pregonizaron las adap
toclones al calzado y a las plont{ilas dependiendo de casos particulares,
concepto que tambi&n apoyo Tachdjlan de los Estados Unidos,

H3s recientemente en los Estados Unidoes de Norteumérica el Or. Nicho
tas Glannestras en la dfcada de fos 60S. pregoniza la plantilVla de sopor-
te rigido tlpo Whitman. '

En la década de los 705, 1os Drs. Kidner, Miller y Hoke sicntan las
bases del tratamlento quirdrgice de algunos tipos de pie plano.

En 1a actualldad, podemos decir que el trStamiento del ple plano, -
se ve Influido en menor o mayor grado, por todas las escuclas menciona-
das, segln ta preferencia de la Ortopedlisto aficicnades al tratamiento
del ple plamo.



FILOGENIA Y ONTOGENIA DEL PIE

Filogenia:

Las primeras criaturas que poblaron la tierra eran Ineflcientes en
su lucha con la gravedad y movimientos desgarbados y torpes, posterior-
mente desarrollaran gradualmente sus extremidades |ocomotoras para |evan
tar $u cuecrpo sobre el terreno eficazmente.

La pentadacti)ia actual de los mamlferos procede de las aletas loby
ladas de los anfiblos primitives (género latimeria) que se hicleron te-
rrestres hace 350 millenes de ahos.;

A Flrales del pericdo mesozalco hace 120 millones de apos con el -
advenimiento de los mam{feros placentarlics nace el orden de jos prima-
tes.

Uno meforfo ulterfor en la disposicitn de los huesos y de los mis~
culos sltda o los ples en una allneacién anteposterior.

En el perlode Eocénlce, el primer metatarsiano se vuelve [ndepen--
diente, mSvil y prensil con objeto de acomodarse a las exlgenclas de las
funclones arbéreas (Primate Hotharctus).

Hace 40 millones de afos tuvo lugar un segundo avance principal, -
1a aparlcién de los primates superiores (Dryopithecinae}.

Hace 14 mlllones de afos apareclS el Australopithecus Africanas con
capacldad de bipedestacién, graclas a 12 cwal era capaz de correr tras -
1a caza menor manteniendo sus manos )ibres para las armas primicivas.

En el G1tima mit18n de afos de esta evelucldn humana, las especles
son Homo-Erectus {500,000 afos), Homo Neanderthalensts (150,000 ahos) y
el hombra moderno Homa Saplens de hace (40,000 ados).

De aqul se desprende gue la principal y reclente evolucifn de) ple
humano cen el desarrollo de los arcos como eficlentes brazos de palanca
y marcha bTpeda, d16 la pauta para que el hombre empleara sus manos has-
ta tlegar a la situvacldn actual de civilizocién ¥ de cultura.

El resultado evolutIve Fué un &rgano inico, el pie plantigrado huma
no, que nos permlite 1a bipedestacidn, cuwallidad dnfca en 1a naturaleza -

que nos distingue de todos los animales.



Ontogenla:

El ple humano consta de tres segmentos morfolbglcos funclionales
que aparecen de proximsl a distal ep el embrién {tarso, metatarso y
falanges).

Et esbozo de las extremldades se observa por primera vez cuando el
embrisn tiene 4 mm, de longlitud a tas cuatro semanas de edad, Los esbo-
zos de las extremidades aparecen como elsvaclones an cada extrema de una
protuberancla mesodérmico bitateral. .

Artes de las clpeo semaras puede observarse wna Indicacién det ple.

€} dedo gordo se pueda ldentiflecar cuando &) embriée ticne (2 mm,
de longitud. A los I8 mm. se Pdent!flcan al astrigalo, e) catcéneo y fos
Glned radios,

Las condensaclonts masadérmicas se condriflcan a la séptima semana
pos:ovu)qmria.

La ostficactdn del ple se Inleta en el perfodo fetal y continiia en
lo vida posnatal y tiene la pecularidad de Inlclar en las falanges dis~
tates {movena samera) y de aqu¥ avanzar ep sentlde brux!ma!.



ANATOHIA ¥ BIOMECANLCA:

A difcrencla de la mano que esta disefada en escencla para la pren-
sién, e} pie humano es fundamentalmente un Grnanc scstenedor de pe-

S0, Como instrumento de apoyo y locomocidn el ple humano supera al

de cualquler otro anlmal y demuestra sus exclepnclas capacltands al -
hombre para permanecer ch posielén vertical. Llena la taren de trans-
portar al cuerpo en pasicién bipeda.

Alin estando de ple nos hallamos en continuo movimiento no exiastiendo
nunca el reposo absoluto { Standing Oynamfc).

El ple €5 una estructura que recuerds una '"béveda' y gque tridimensio-
nalmente puede contenmer Infinlidad de arcos.

Entiendo a 1a Bidnica como parta de 1a Clbernética aplicada al ser vi
vo, consideramos al plé como puerta de entrada (Input) de los estimu-
los del sentido gravitatorio (centro de la sensibllidad proploceptiva)
y dispositive para la formulacidn de 1a correspondlente regpussts motg
ra (output, .

Fa%?:#e,'lla Treccia} define al ple come una estructura espaclal variable,
base del servomecan!smo antlgravitorio del cuerpo humano y eslabén fun
damental ¢n la cadena cinética de la marchis. EY mismo autor declora -
tamblén que el ple desde el punto de vista morfoldgico es una hélice 1a
cuyal se encuentra pronada en suporcldén anterlor y supinada en su porcidn
posterlor.

El ple humano consta de slete huesos tarsianos artlculados flrmemente con
los cinco metatarsianos, los cuales a su vez tlenen una falange cada uno
haciendo un total de veintisels huesos.

l.= AATICULACION DEL PIE:
Fislolégicamente hay dos grupos princlpales de articulaciones:

a}.- Articulaclones de movimiento, articuladas fundamentalmente a
ta marcha y a la dindmica (toblllo y dedos).

b).~ Artlculaciones de apayo, destinados a amortiguar el chogue del
pie contra el suelo y adaptarse a las.lrregularidades del terre
no conflriéndols establlidad y equilibrio {articulaciones del



tarso y del metatarso). En base a lo anterior Valente Valenti conc]
be a) pie humane coma |a unidn de dos unidades anatomo-funclonales
de disposicién longitudinal a saber:

1. Pie astragalinao (dindmico}, formado por el astrigale, el es
cafoides, los tres cuneiformes, y los tres primeros metatarslanos -
con sus respectivas falanges.

t.= Artlculaciones del tobillo (tlbloperonea-astragnlIna) se in-
cluyon =n el tipo de las trocle-artrésis, a traves de la cual se llevan '
a cabo los movimientos de flexcextensidn del tobillo, bSsicos para la
marcha y la carrera.

2.- Artliculacién subastragalina y articulacidn de Chopart. Pertene
cen &l grupo de los artrodias. La subastragalina en su porcidn poste-
rlor forma con el calclnco el |lamado t&lamo de Destot{que soporta e} -
75% del apoyo). Por parte del calcSneo las carfllas articulares forman
el substentaculum-tall de cuya normal forma y funcldn depende el soste-
nimfento del arco Interno. El asctrégalo se flja en el caledneo por el
ligamento interSseo.

La articutaclién de Chopart se halla formada mediaimente por la unidn del
astrigalo con el escafoldes y lateralmente por la unlén &1 calcdnes con
e) cuboldes, unidos por un complejo |lgamentario {1igamente en 'Y}, am-
bas articulaciones le conficren al plé los movimientos de inversidn y
de eversi&n.

3.- Articulaciones escafoctuneales: intercuneales y torsometatarsianas.
Todas san artrodias fijas por sistemas dorsal y plantar ligamentarios, so
lo permiten acoolamiento 3l movimiento pero forman la béveda plantar.

4.~ Articulacienes metatorsofalingicas: pertenecen al grupo de las
condileas y confieren extensién de los dedos,

5.~ Artlculaciones Interfaldngicas : pertenecen al grupo de las tro-
cleartrésls y le confieren flexidSn a los dedos de) pié.

It~ HUSCULOS:
En el ple los misculos tlenen tres Funclones:
a). Conservaclidn de la forma,
b), Accidn propulsora
c). Funcién antigravitatoria,



El equitibrfo muscufar es elemental para los tres puntos enumerados, -
puas alteraclones ncuromusculares come la pellomelitls o PCI pueden
acarrear deformidades importantes.

I.- Grupos antero-lnternc-formade por el tiblal anterior y por los
extensores de los dedos,

2.~ Grupo externo.-constituldo por los perangos cuya funcldén prin-
¢lpal es la eversidn del ple,

3.- Grupo posterior superficial.-as ol mis potente y esta formado por
el triceps sural y que formard el sIsternZa aquiico calcdneo-plantar {fle~
xor plantar del ple).

4.- Grupos posterior profundo,-Fformado por los flexores de los dedos
y el tibial posterior (inversion mis flexIén de los dedos} importante en
la fase de despegue de 'a marcha.

Los miscules Fntelnsecos son:

a).= Grupo Interno del dedo gordo.-constituldo por el aductor, el
abductor y e! Flexor del haltux,

b).- Grupo externo del quinto dedo {flexor y aducter) estabilizan
la merchsa, :

c) .= Grupo central formado por el flemor corto, el cuadrado carhoso,
los lumbricales e interéseos que funclonan como establllzadores y como all
neadores.

Fti.=- EL TALON O RETROPIE:

Constituye la parte mis caracterlstica del ple humano, gracias al cuval
nos mantencmos hakitualmente derechos y tenemos la marcha bipodal. Sy -
adecyada alineacidn y funcidn necdncla dependen de la fnteqridad de un com
plejo sistema 5se0, tendinoso y |igamentario de cuya falla puede depender
la existencia de daformidades del ple. ’
1V.~ EL ANTEPIE O TALON ANTERIQR:

De cuya forma dependen las diferentes férmuias digitales; ple egipcio,
pie griego; pie cuadrado y la metatarsal (indexplus; Indexminuss; Indesplus
minus), y de cuya funcién blomecdnicomente hablando dependen el correcto =
apeyo sobro las cabezas metatarslanas y sobre las falanges.

El ple idea) es aquel que tiene un dedo gordo chicol griego) mis un

primer metatarsians indexplus & sea grande.
A quedade demostrado por Morton, que la carga durante el apoyo se re-
parte en las cabezas de los cinco metatarslanas en forma equlllbrada y que

de romperse dicha relacién se iniciard una matatarsalgla.



V.-B0VEDA PLANTAR:

Kapand]] deflne a la béveda plantar como un conjunto arquitéctonico
asociando armaniosamente todos los elementos osteo-arcliculares 1igamen~
tosos y msuculares del ple. La BSveda plantar tlene forma de medla concha
ablerta por la parte Tnterna y que tiene como funcldn “amortliguar' el pe-
so durante la marcha y cuyos tres principales puntos de apoyo sont

a).Tuberosidad del calcineo:

b).Cabeza del primer metatarsiano

c),Cabeza del quinto metatarsiano,

Horton basindose en la biomecdnfca dice: 5% tomamos un blogee sélldo -
de |a misma longloud, grosor y anchura del pie vy a nivel del su tercio pos T
terlor le aplicamos un peso semejante al que le Jlega de la plerna, estu-
diando las |fneos de la fuerza de dicho bloque aparecerd la forma del ple
humano. Las trabeculas fseas marcarSn las fuerzas de compresidn y las for
maclones msuculollgamentosas de las fuerzas de distraccién, cumpllendo per
fectamente con la Ley Termodindmica de la (entrtﬁ’a). 1a cual cxplica la -
conservaclén de la energfa, y tomblén que un s¥stema puede con un minimo
de gasto de energla, efectuar yn miximo de trabajo.

En la estrugtura de) aparato locomotor, el tejido mejor adaptado para
soportar las fuerzas de compresién es el dseo.

El patrén trabecular de nuestros huesos son la representacidn plastica
de las fuerzas que actdan sobre el mismo, por ello la béveda plantar se -
encuentra formads por plezas dseas,

LEY DE WOLFF.

"La forma de los huesos depen.d'e de tas fuerzas flsicas que Interactldan
en ellosh,

Inversamente la planta del pie, en !a que d.omlnan las fuerzas de dlstgn
sI8n se encuentra constitufda por ligamentos y misculos.

8dsica y rasumidamente se forma por cinco arcos linglitudinales (los cin
co radios) y que constituyen los tres Internos, el ple astragalino y tos =
dos externos, el pie calcineo scgiin Valenti y Plsant,



VI.= SISTEMAS TRABECULARES.

Todos ellos patten del astrégalo que es el gran dlstribuidor de Fuer-
zas que llegan dasde la tibia,

Bésicamente se explican por la accién de:

a) LEY DE WOLFF.- Que estipula que ta forma de tos huesos depende de
las fuerzas fislcas que Interactiian sobre sllos. -

b) LEY DE DELPECH ¥ DESTUT.- Quc estipula que en las superficles: arx]l
culares de dos & mis huesos que se encuentran doscomprimides hay aumento de
su osteogéneoslis,

tos sistemas trabeculares del esqueleto del ple son;

1.=- Sistema de proyeccidn posterfor.-Del astrdgalo at t#lapo de Destuc
y de ahl at calcaneo,

2.~ Slstema de proyeccidn anterlor.~ Del astrigalo a) escafoides y de
aquf a los cufas ¥ 8 los primeros metatarsianos,

3.= Sistemas transversales.-refuerzan a bbveda en sentido 'transver-
sal.

4.~ Sistemas &e cohesidn (nterna.-5on los proplos de cada hueso.

5.~ Sistemas para estabilizar el taldn.~ Constituyen el sistema del
sustentaculum-tall y de! seno tarslano.

En conclusién el pic humano es una cstructura compuesta, sujeta a las
ms duras y grandes sobrecargas de! hombre en movimiento, palancas, accldn
ritmica, apoyo para el peso y masn, propulsién, absorcidn de 1os choiues,
establlidad y todos los cargos estdticos durante teda la vida del organisma.



WARCO DE REFERENCIA:
1.=- GEHERALIDADES.
En base a lo expuesto en los apartados anterjores, el arco plantar
serfo un segmento d_e. hdlfce resultante de 1o torsidn reclproca del
pie astragalino y del pie calclneo que aparece cuandd efectuamos
pronacién del antepie vy supinacldn del retropie.
Al ple plano se le define clSsicamente como un trastorno de la morfo
logfa del ple caracterfzada por una d;:svraclﬁn en valgo del ralén o
retropie acompaliada de uns disminbcl&n de 1a altora de la béveda o© ar
co plantar.
EV ple plano constituyec la causa mis frecuente do consulta de las «
afecciones podeloglcas, se calcula que en ciertos grupos étnicos -
afecta al 50% de los infantes siende un problema de salud pdblica, Se
presenta en lgualdad de relacién entre hombres y mujeres, siendo en es-
tos Gltimos mis satPsfactorlos los resultados (Velonte-Valentl)
L1, ETIOLOGIA:
El mantenimfento de Va Boveda plantar, depende de unn adecuada Interac
cién entre los elementos dseos, msuculares y igamentosos que la compa
nen. Todos ellos vienen regqulados a su vez por el sistema nervioso,
que proporciona el tono y el equilibrio entre los diferentes grupos mus
culares del ple.
Clasificacidn Exioldglca:s
1.- Ple plano por alteraciones Gseas:
a). Ple plano astrigalo vertical congénlto.
t}. Pie plano por alteraciones del escafoides (escafoides accesorlo).
cl. Pie plano por sinostdsls Sseas.
d) Pie planc post-traumitico "(fracturas del escafoldes ¥ del calcéneo).
2.~ Ple plano por alteraclones misculo-1igamentosas:
a} Ple plang laxo Infantil (el 95% de los ples planos)
b} Ple plano en alteracliones endocrinalégicas.
c) Ple plano en la artritis reumatolide.
d) Ple plano en afecclones sistemfticas {Morqulo; Enhler-Danlos, etc).
e). Ple plana por scbrecarga ponderal.



3.= Ple plano por alteraciones neuromusculores:

a) Ple plano por pardlisis flicidas.

b} Ple plano per pardlisis espisticas.

c) Ple plano por miopatias.

d} Ple plano por retraccidn del temddn de aqufles.
141.= ANATOMIA PATGLOGICA:

Caracterfsticanente la podemos resumlr en dos movimientos de rotoacidn
Inversos entre sf; exIste una pronacidn del retrople y una supinacién del

antepie.
En el pie plano nos encontramos con la artleulacién tibio~peronea=astra

galina en flexidn plantar, 'a subastragalina en prenacldn, la de Chopart
en abduceién y flexidn darsal y el resto del) ple en swpinacidn.

Da una forma grédfica podrtan:nos decir que el ple plano no es un puente
que se hunde sineo-una hélice que se desenrosca.

La compresién de &stas deformidades anatémleas nos hace deducir las re
percusiones blomacinlfcas en ésta unidad con la subsecuente calda del peso
y de los esfuerzo.s hacla la cara medial del pie; alteracion de la marcha;
distribuclén Irregular de las fuerzes; y la ulterlor degeneraci6n artrési
ca de [as superficles-articulares,

La zopa neutra en lo que se pasa de la pronaclén a la supinacidn, en
el tlpo de ple plano qua consideramos en €sta tésis 'Pfe plano laxo Infan:
tIt no estructurado' que ocurre bislcamente por una hiperlaxitud !igamen-
terta, ocurre a nivel de la artlculacién astragaloescafoldea y de la esca~
focuneana. 5i aplicemos aqui, que el nifdo intervicne la Ley de Delpech,
Destat y Ducrequat que estipula que en las superficies articulares descom
primidas se exalta su osteogénesis, con el tiempo la deformidad es frreduc
tible y se convierte en un ple plano estructurado.

V. -HARCHA

La locomocidn bipodal es una de las caracterlsticas del hombre que lo
diferenclfa del resto del! relno animal. Mis que el desarrollo de un reflejo
innatc es un ¢omple]o, proceso aprendido., Todos podemos ver las tentatlvas
que reallza un nifio antes de llegar a caminar,” En el Canadlan Wational Ins
tituto for the blind, Scott ha podido comprobar que los nlfos con ceguera
congénita muy difTcilmente |legan a camlnar,



El aprendfzale de 1a marcha se desarroils en fases sucesivas desde los

B hasta los 15 meses. La marcha es un proceso que cada persona aprende
¥ no es de extrafar que cada una muestre caracterlsticas propias, por
ello podemos recenocer a distancia a una persona por su mansra de camipar
y ésto a su vez también depende de factores como 1a longltud de los seq-
mentos, la masa, configuracidn muscular, etc,

Fases de Apayoc Plantar

Estudios efectuados por A. Vijadot Sptico-clnematogrificos cn el pasillo
de espcjos de Ducroquet demuestran que ¢l 80% de los Individuos presentan
4 fases a saber:

a). choque del taldn.

b) apoyo del talén y anteple.

c} apoyo del talén, nnte'pl'é y opoyo fugaz del horde externo !

d) de;pegue.

En el ple plano se alteran Hiloweclnica y cinéticamente ias fases b) y c)
de la marcha, efecto supamente importante pues reparcutiré directsments en
el crecimlento y desarrollo del sistema miscule-esquelético del nido.
V.0EAGKOSTICO:

Debide 8 1a variada etiolegla del pié plano y subsecuentes tratamientos
dlferentes, deberfan sar agotados an 1a préctica profesional todos los re-
cursos, diagnGsticos disponibles a nuestro aleance.

Se efectda una historia ¢ilnica completa que Tnforme ncercs de ancmam
17as congénitas, caracteristicas del parto,anoxia neonatal, edad de Inlclo
de 1a deambulaclidn esquema d= vacunaclién, crecimlento y desarrollo.

Posterformente procederemos 2 Interrogar el motivo de consulta (dolor,
deformidad? hiperqueratosis o callosidades, aiterlaclénes de la marcha).

5e procederd a la exploraclédn del nife, primero con el pie suspendido
en donde se veriflcarf la adecuada o Inadecuada allneacidn de la rodilla,
ia plorna yal pic. Se buscarSn zonas de hiperqueratosis, edepa y puntos
dolorosos, asf como se calculardn los arcos da movitidad en grados de -‘las
princlpates articulacliones. Se verificard 1a hiperlaxitud o 1a rigidez
del ple efectuando maniobras de pronosuplnacidn sfendo positivos en el
pie plano laxe infantl) no estructurado y se localizarén las tres prominen
cias Gseas que corrasponden al maleolo tibial, 1a cabeza astragollna y el
escafolides.

La erploracidn del pie en blpedestacidn dard informaclSn acerca dal &n-



gulo de Fick (normalmente las puntas de los pies dirigen de los
talones, formando con el planc sagical un dngulo de 18°), sa calculars
1a 1Tnea de Meyer {la prolongacisn del ejer del primer dedo daba coinci
dir en el eje del calcines). Examinande el ple por su parte posterior
to observa el dngulo que forma e! talén con el resto de ta piarna; éste
s¢ compruaba medlante ia )fnea de Helbing (la vertical que pasa por el
cantra del! hueco popliteo debe pasar por el centro del taldn) considerdn
do 10°de valge come flsioldgica.

Ademis de )a exploracién flsica, se¢ debersn determinar otras deforml-
dades de mlembro pélvice como:

a}) torslén femaral (interna o externa}

b) Torsién tibia} {interno o externa)

c) genu valgo & genu varo

d) genu recurvatum

e) hallux-vatgus

Posterlormente pasamos al exfmen de la marcha en donde bislcamente se
determinardn tres tipos:

a).Harcha nnrma'l (15°de extraverstén} & sen 15%con Ja punta de los ~
ples por fuera de 'la 1[nea media.

b).Harcha en Intraversién (con la punta de los dedos diriglda hacla
dentro de la 1inea medla).

c} Harcha en extraversi6n (con la punta de los dedos & 5% mds hacia
afuera de la 1fnea madia).

La exploracién complementarla fncluys:

a) ta podoscopla que nos revelars la imdgen del apoye del ple y que
define que el {tsmo de la bévedn plantar debe tener una anchura en mm. de
una tercera parte a la anchura del apoyo del antepié o taldn antarior.

b) La podograffa y la fotopodografia que nos d§ una representaclén
grSfica del apoyo de la bbéveda plantar para efectyar las medlcliones ante-
riores,

c)} Radiologla, Se solicitarén radlograffas en apoyo a descarga en -
1as proyecciones antero-posterior y lateral de ambos pl‘és para determinar:

1). Afgulo de Costa-Bortant (en la radlograffa lateral) que es n'ol’ma_l_

mente de 120%y que aumenta en el ple plano,



2) Angulo astrdgalo~caledneo (en la radicgrafla antero-posterior) en
donde se mide el dngulo entre los efes del caledneo y el astrdgalo, -
signde normalmente de 15°~ 30°y que apmentord en el pfe plano y nos
proporciona una medlcién precisa del grado de tale valge que es un com
ponente del pie plano laxe Fnfancl].
Adem&s las radlograflas nos servlrdn para descartar otras anomalfas como
e{ ple plano astrfgalo vertlcal, atc.

d) Electromlograffa para valorar pie planc polimfelopstico .

e} Técnica optlcinematografica que estudfa 1a marcha en el espejo
de Ducroquet.
Es Imperative que a la luz de lo anterliormente sefalado se efectie un
dlagnstico dlfarenclal entre los tipos de ple plano, pues su evoluclidn
¥ tratamlento son diferentes.

VI.=GRADD DE PIE PLAND

De 1o dicho-anterformente en lo podoscopfa, st el pie normalmente
tiene una béveda plantar en la que el Trsmo mide un ter¢io dé) anteple,
el ple planc del primer grade es aquﬁl en al que asta amentada | lgeromen—
te dicha retacién., EI ple plano de segundo grade es aquel en que toda la
planta exceptuandd una pequefia medla lona estd en contacto con el suclo.

En @l ple plano de tercer grado la huella del Borde medlal une al ta
I6n anterior o antepie con el talén posterior, y por Gltimo en el pie pla
no de cuarto grade &) apoyo plantar medial se '"desborda de la 1{nea que
une al antepie con e] ratropie o Incluso puede desaparecer e! apoyo late-

ral {arco invertido}.

Vil, EVOLUCION: s

Por motivos de ml tésis, hablando especificsmente del pie plano laxo
Infantll el cual puede pasar por las siguientes Feses evolutlvas:

a) Fase de reductibllidad.- Es la habitual en 1a infancia y se deter
mina por la exploractién ffsfca, Los elementos dseos todavia ho estsn es~
tructurados y por elle es pasible la correccién de la deformidad. Progresi
vamente y por las leyes de Delpech y Ducroquet se pasa a la fase sigulente.
De la fase de reductlbilidad de los ples planos laxos no estructurados en
la Infancla tratard la tesls.

b) Fase de {rreductibilidad.- E! plfe se halla estructurade en su de-
formacidn: los elementos dseos de la bSveda platar estan deformados; La

reducecidin de la misma ya no es posible. La sobrecarga mecénica que esto



representa para las artlculaciones afectas se traduce en su deterioro
progeesivo, la arteSsis artleular, que qenecs dolor y puede llegar a
ser incapacitante dependlende del grado del ple plano.

¢} Ple plano contracta,~ Es una fase transitorla de dolor y rigi-

dez por la que pasan ailgonas ples planos y estd contrafndicade cualgquier
tratamienta.

Vili.~ TRATAMIENTO:

Llegamos a fa parte en donde las diferentes escuelas y autores frfom
pen en una variada diferencla de oplnifones. En general al tratomliento del
pl& plano Yo podemos dividir en dos:

a) Tratomiento Ortopédlico.- En donde empleamos zapatos yfo plantiflas
ortopidicas, ademSs efercicios de rehatiflitactsn consistentes en ejercicios
de prensidn, marcha de portllles, marcha de talones, marchs sobre terrenos
naturales y masajes,

Clisicamente la escuela Francesa sdlo recomichda adaptaciones al cal-
rade aplleanda un virdn externo a la suela y una cula Interna ! tacén pa-
ra producir o) efacto de héllce { tratamiento dinsmico}.

Pasterlormente las cscuclas de Vitadat y Valentl en Espata e ltalla «
consecutivamente apifican las adaptaclones a la plantilia propuasta por la
escuela Norteamerlcanp, & saber: a} el soporte subescafoideo; b}. La talo-
ners Intena; c) el hotdn retrotapital. La varledsd prosigue con la escue
1a de Glanrestras en Horteamérica donde marca cetegbricanente el emples de
plantitlas rigldas tipo Morel!-Withman de poliprepilenc y hasta de acero
(17}, Menclenamos en cste spartado que también hay una marcada discrepan-
cla entre los diferentes autores cn que si tas otras deformidades que fre-
cuentemente acompafan al pie plano [genu~valqo; geau-recurvatum; torsidn
tibia! fnterna) deber ser tratades aptes, al mismo tlempo & despuds difl.
rlenda en ta forma exacta coma dabe hacorse y dejands po pequefias lagunas
y dudas al lector. Por efemplo citamws a Glannestras quien hablando de
la torsffn tibie} Interna sdlo estipula que debe tratarse con yesos correc
tores u osteotomla desrotadora sf no cede a los 12 apos, Citamos en el mismo
chso a Valente=Valentl quien destaca varlas causas de )a marcha en Intra-
varsién (con ta punta de los dedos hacla dentre), coma: a) ple plano Infan-
til; b} ple zambo; ) la torsidn tibial Interna; d)} la anteverslién marcada
de} cuello femoral; e) )o excesiva altura del tacSn dei calzado.



El mismo autor destaca que Va marchas en intraversién en el nifo con
pie plano laxe Infantil representa cl intento Inconclente de correcidn -
que pone en tensisn al tendén del peroneo lateral largo (guardiSn de \a
bSveda), y gque se presenta en el S0 de los nifos con ple plane laxo In
fantil en relactidn a l1a edad de! nlfio, siendo para unas adaptaciones del
calzado lo primero, ¥y para otras adaﬁtactones a la plantilla. En lo dnl
o que coiclden los autores es que el tratemi=nto se dobe inifciar a los 2
afos de edad. b) Tratamiento Quir{rgico .- La IndicaciSn viene dada por
la gravedad de 1a deformidad y por ¢l fracaso del tratamiento ortopédico
y ho llega al 13 en el caso del ple plano loxo infantll no estructurado,

Inciuso hay una variedad de técnicas quirdrgicas {Giannestras, Grice
VYiladot, Lellcure, etc.}

W, ~ORTESIS

Con el hombre de Ort&sis (de) griego orthos-titheml disponer correc-
tamente) designamos todos aquellos artificios flJos o mavibles anexos al
calzade, con los que pretendemos correglre viclos de la marcha o deforml=
dades del pie de caricter reversfible.

Mo ze pusde hablar del trotamiento ortésico del ple plano laxe Infan
til sin antes comentar generalldades sobre la ortésls.:

al).- Calzado.- E1 calzade ortopédico debe ser fabricado en plel, ties
ne estructuras de refuerzo como lo son las punteras y los contrafuertes,
la suela es rigida y volada, se prefiere el tipa boto o borcegul. Sélo
se usard cl tacén Thomas tnterno en casos de marcha en extraversidn (con
las puntas hacla fuera).

Las modificaciones al calzado para el tratamicnto del ple plano laxo
infantil tncluyen: (la cupta Fnterna, el virén externo).

b).- Plantillas.- Se fabrican de dlferentes materiales (duros, semi-
rigidos, semibtlandos, blandos). La adaptaclones bdsicamente Incluyen: (sg
porte subescafoideo, taloners Interna, botdn retrocapitall.

Valente - Valentl condena el uso de plantilias rigldas afirmandoc que
sy uso produce lsquemb plantar, dolor o hipergueratosis. Para los fines
de &sta tésis  aqul menclonamos que son de nuestra preferencla los mate-
riales semirfgidos a saber:

a} paraten.

b) goma espuma amarilla al 30% y al 40 de despresibilldad. -
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COHPLICACIONES:

Como se ha venido comentando en los capftulos precedentes, el ple
plano laxo Infantfl no estructurado da no tratarse adecuadamente puede
acabar =n:

1}.~ Pie plano estructurado del adulto.

2}.- Pie cave por una hipercorreccién

3}.- Artrdsis del pfe por la alteracion de las solfeltacaciones me-
canlcas.

4) .= Alteraciones de la cinética de la marcha,

Todo lo anterlormente mencionado puede tener graves repercuciones. En
el Individuo como persona afectari su creciamiento y dessrrollo fisicoy -
montal, lo limitard para efectuar efercicios, deportes, servicio milltar,
ate. En la adad adults puede ser causa de Fncapacldad para efectuar algin
tipo de trabajo o Tncluso para ser admitido en algdn empleo. Afectar§ su
vida social, 1legando hasta ser motive de trauma psicoldngico en lugares co
ma balnearlos, playas etc.

Debido a su gran frecuencia ( primera causa de consulta en trastornos
podoldgicos), repercute directamente sobre el producto y rendimlento de la

nacidn con el subsecuente Impacto econdmico.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEHA

A lo largo de las pdginas anterlores he mostrado vn breve y resu-
mlde panorama de 1o que es el ple plano, su clasificacién, sus grades,
sus diagnésticos y su tratamlento sin quﬁrer abarcar todo en la presents
téslis.

Las principales dudas que le dejan el Ortopedista 1a Jectura de los
autores y de las escuclas mis [mportantes son:

1.- LEs curable el pie plano laxo Infanti1?

2.~ LCudl es su tratamiento mis efectivo en nuestra poblacién?

3.- lludnta tiempo dura el tratamlento del pie planc laxe infantil?

4.-itémo se debe mancjar posterlormente ul nifo con pie plano co-
rregido?

La presente tesis no présunte desyirtuniTzar ni eloglar a ningun
autor, ni escuela en especial. Crepmos que’ 1a mejor solucidn se encuentra
en {ntegrar lo mis prictico y real de cada uno y mostrar de una manera -
prictica y conflable cual es la experiencla en noestro modio ¥ en nuestro
Hospital acerca del tratamiento del plie plane laxo infantil no estructurado
que abarca al 95% de los plies planos en la consﬁlta externa de ortopedia.



HIPOTES)S:

Como primera hipdtesis pretendo establecer los resultados del trata-
niento ortéslco dei ple plano laxo Infanti! no estructurado en rela-

clén de adades, grados y tlempo de evoluclén que en concreto no los
muestra nfngdn autar, haclendo una carrelacién clfnica, podogrdflca y
radloldgica.

AsT mismo tombién pretendo esclorecer el comportamiento clfnico evolys
tivo de otras deformidades que frecuentemerite vemos acompahar al ple
plano en la prictica cotidlana (genu valge, torsidn tibial Interna, etc.}
Como segunda hipdtesls pretendo dar una Tdea clara y precisa de las po-
sibles ventajas econdmlicas que el adecuado tratamiento del ple planc laxo
infanti! le pudiera dar a los padres de familia y a las Instltuciones
slendo hoy en dia de costo elevado la elaboracién de ortésis para el mls-
mo. Esta segunda hipStesis estd en relacién directa con la primera pues
a menor tiempo necesarlo para corregir un i)l‘e plano, menor serd el costo
del tratSmlento global.
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OBJETIVOS:

1.~

o
'

Establecer la Importancia del pie plano como entidad elfnica
ortopédica..

Establecer la importancla de la oportuna deteccldn de &ste pre

cedlmlento.
Establecer una gufa conflable y prictica de su tratamfento.

Enunclar todos los factores Importantes que pueden Intervenlr en
la evolucidn de su tratdmiento,

Tratar de establecer un cflculo de la evoluclén del tratamlento
en razdn de la edad del paciente, el grado del ple plano y 1a
duracibn del mlsmo.

Intentar sstablecer un protocolo de manejo de) pie plano laxo In-
fantl! no estructurado.



21

JUSTIFICACION:

El pie plano laxo infantil po estructurado constituye un trastorne ortopé-
dico muy frecuente en nwestra poblaclén por razones £tnicas, alimentarios
¥ por &) desconocimiento de 1a poblacién general, de los HEdTcos Generales
de muchos Pediatras y también de algunos ortopedistas acerca del adecusdo
dasarrollo del pie, asf como sus culdados profilicticos el uso del primer
calzado, su diagndstico o;}artuno, su tratamlento eficaz y su seguimiento
pesterlor hasta que el nlfic se encuentra 1ibre del peligro de la recidiva
da este Importante procedimiento.

Es importante destacar tambi&n 1a falta de consideracidn de este trastorno
en nuestro medlo que por su pobre manlfestackén clfnica, pasa a segundo ~
té&rmino de alteracidn "pues né pone en peligro la vida™ pero sT pone en
peligro "1a funcién' y puede ser de consfderabie Tmportancia para aquel pa-
ciente que con un grado avanzado da pie plano sufre una grave lncapacidad
Vlevande ta molestia "toda 1a vida™.

Ha sido mi Interés despertar Inquietod a mls colegas de &ste padecimlento
¥y poner en sus manos una gula pré&ctica y conflable acerca del pile plano.
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DESCRIPCION GENERAL:

El estudlfo de Investigacidn de 1a presente tésTs de Post-grado se |llevd

a cabo en el Hospltal General Tacuba del ISSS5TE, en el periodo compren-

dido entre el b de Febrero de 1986 hasta el 14 de Octubre de 1387,

Fuerdn Inclulfdos en el mismo, los paclentes con ple plano laxe InFantil

no estructurado destinmados a 1a consulta externa de Ortopedia que tuve

ol placer de atender desde el princlplo de mih seqgundo afo de residencia

hasta casi el final de mi tercer afo de residencia, slendo un total de

50 casos.

Los eriterios de tnclustén fuerdn los sigulentes:

1.~ Diagndstico preciso y objetive de ple plano laxo Infantil no estruc-
turado.

2,~- Racliente de mabos sexos con edad en limite inferior de 2 ofios cumplidos
y Ifmite syperior de 12 ados complidos,

3.~ Estar extendos de trotamiento previos,

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

5.~ Ser derechohaklentes de! LSSSTE.

6.~ Haber cumplide con su segulmiento dentro del Hospltal a partir de su
captaclén hasta el momento del clerre de! estudio.

los criterlos de exclusifn fueron los sigulentes:

1.~ No ser derechochabientes del [ISSSTE,

2.~ Casos praviamente tratados.

3.~ Edad menor de 2 afos o mayor de 13 afos. .

4.~ Paclientes con otras causas ecioldglicas de ple plano.

Desde el principlo cada paciente que fué captado con las anterfores carace
ter{sticas se incluyd en una carpeta de trabajo de uso personal, en donde se
anotaba su nombre, cédula y nOmero de expediente, edad, sexo, diagndstico
Inicial Integral, podograffa, estudio radialSgico complato, tratamlento Lnl-
cial y préxima clta, ademds de ser apuntado todo to anterfor en su expedien
te ¢linfco, '
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Se consideraron criterios de eliminacién los sfquientes:
1'.= .Interrupgclbn del tratamiento.

2 ,~ Abandono de su seguimiento aungue sca por lapsos de tiempo no muy
prolongados.

3.,- Ovro tipo de atencifn extrahospitalaria concernlents al caso.
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RESULTADOS :

Debido a que el ple planc laxe Infantil no estrﬂcturado es una entidad
que tarda meses de tratamiento para obhservar cambios, desde el princi-
plo da ml segundo afo de resldencla capté gracias o mis maes tros, mis
S0 casos incluidos en la tesls para la coal tardé un mes aproximadamente.
De los 50 casos captados se eliminaron en el transcurse del tlempe un
total de 10 pacientes, todos ellos por abandene del tratamiento.

De los 40 pacientes restantes 28 correspondieron al sexo mascullno (70%)
y 12 paclentes al sexo femenino (30%), ver tabla ndm, |

Con respecto & las edades de los %0 paclentes sometidos al estudio, se
guardé 1a siguiente relaclén:

Hombres de 2 afics 8 pacientes mujeres de 2 aflos 3 paclentes,
3.afos 4 paclentes 3 afos 2 paclentes
4% afos 5 pacientes 4 afos | paclente
5 afies 2 pacfentes § afies | pacliente
6 aflos 2 pacientes 6 afos 4 paclentes
7 afos 3 paclentes 7 afos 1 paclente
8 afos 2 pacientes 8 aflos 2 paclientes
9 afos 2 pacientes 9 attos O pacientes
10 afios O paclentes 10 atos 1 paciente

Hombres total: 28 pactentes Mujares total:r 12 paclentes

*Ver figura 2.
Can respecto al grado de ple planc laxo [nfantll no estructurado, la rela-

cién fug la siguiente: (basandose en plantoscopla y plantograffal.

~Hombres de 2 ahos de cad 8 paclentes 5 pacientes c/IV-grado

3 pacientes c/l1ll-grada.

~Hombres de 3 afos de edad 4 paclentes 4 pacientes con ple

plano grado IV.
=2 pac. de IV,.-Grado

=Hombres de 4 afios de edad 5 pacientes -3 pac, de tFl. Grado.

-Hombres de 5 afos de edad 2 paclentes Los 2 pacientes con pie plano

de 111, Grado,
«] de IV. Brado
=1 de 11].~Grado.
=1 de IV, Grado

=2 de Ill.-Grado.

“Hombres de 6 afos de edad 2 paclientes

=Hombres de 7 afos de cdad 3 pacientes
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tos 2 pacientes con pfe
plano de 111 grado.

~Hombres de 9 ofos de edod 1 paciente con pic ;)lano"IU' Grado,

~Hombres de 8 afos de edad 2 paciontes

Ver flgura 3)
~Mujeres de 2 afos 3 pacfentes Las 3 paclientes con ple
plano de IV. grades.

=~Mujeres de 3 afos 2 paclentes Las 2 paclentss con ple
plano de |1i. grado.

=Mujeres de 4 afos 1 paciente con pie plano de |V grade.
-Hujeres de 5 afos 1 pactente con ple plang de IV, grado,
~Muleres de 7 ahos 1 paclente con pie plano de I11. grade.
~Hujeres de 8 afos 2 paclentes -1 pac. de )il. grada

~1 pac. de IV, grado.

-Mujeres de 10 ahos paciente: con pile plano de V. grado.

~Mujeres de 11 afos
Ver. Flgura &)

paciente.con pie plano de 111, qrado.

TOTAL: t1l.- GRABD 18 paclentes {45%).
1v. GRADO 22 paclentes (55%).

Con relacién alas proyecciones radfolSgicas, tomandose en cuenta la
proyecclén lateral en donde se mide el dnguio de Costa-Bartanl - -
(normal 120%- 130}, y la proyeccldn antero-posterior, en donde se mi
da &) &nguto astrdgalo-calcineo (normal 15°- 30°}obtuvimes los siguien
tes resultados:

1),~ En los 18 pacientes estudiados con ple plano laxe infantil de
Iil.~Grado registraron un promedio de:

a) angulo de Costa-Bartani-144 grados.

b) &ngulo astrigato-~ealcineo- 15 grados.,

2).- En los 22 paclentes con pic planc laxo Infantil de IV gqrado re-
glstrarén un promedic de:

a} @ngulo de Costa Bartani - 150 grados.

b) &ngule astrigalo-calcaneo ~ h0 grados.
(FAVOR DE VER FiG5. 5y 6 ).
El1 ple plano laxo Infantil muy rara vez se encuentra como entidad clfnlea
aislada, las anomalias Ortopédicas mis frecuentemente observadas Junto cun
el ple plany son & saber:
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4} .- Talo-valgo {catlcdneo = valge); b) et genu-valge; c) la torsidn
tibia) fnterna (TT1}; 4} eventualmente la torsidn tiblal exterpa {(TTE};
e} sventualmente el genu-vara.

{on respecto a o anterformente comentado, en nuestra relacidn de pa
clentes se ancontrd ie sigufente distribuelidn:

t.~ E} valou-valge {calténeo - valgo}, se obiervé en 33 paclentes
{97.5%), alendo cast vna condicidn sine-qua-non del pie planp laxo In-~

Fantil.
2.~ EIl genu-valgo se observd en 32 paclentes {B0%).

3.~ La torsidn vibial Interna asoclada a una warchs en Intraversidn

8¢ vhservd en grados impartantes en 28 paclentes {70%}.
4.~ La torsién cibial extarna asociads a una marchs en exrraversiSn

se ohizervd en un salo paclente (2.3%).
g.= En ningui paclente se ancontrd el genv-vara.

(Para o anterlor Ver., Fig. 7).
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TRATAHIENTO:

Todos los estudiosos del ple plano de las diferantes escualas, colin-
ciden en que &ste debe Fniclarse a Jos 2 afios de edad puesto que antes
de la menclonada, né estdn blen establecidos ain todos los elementos de
la marcha plantfgrada humann y también de! Jactante mensr no se puede es-
tablecer la verdadera existencla del pfe plano.

En nuestra consulta de Ortopedia y Traumatoloala en forma convenclonal
Iniclamos el tratomfento Ortésico del plé plano laxo Infonti) no estructu
rado de la sigulente manera: N

1.- Adaptaclones ol calzado: Generalmente se recomienda el tipo

Borceguf, de horma normal o recta (dependlendo de las carac
terTsticas de) anteple), suela volada rfglda y con cantraf:er
tes posterolaterales que no sobrepasan la altura de los maleg
los del tobillo {para dejor en llbertad de movimfentos a la -
artfculacién tiblo=peroneo-astragalina)., En los pacientes fe
meninas a partlr de los 5 aMos, se prescribe &l zapato ortopd
df @ de q'ohlu hebllla por coestiones estéticas. En nuestra sg
rie, solo usamos tacdn ds Thomos Interno en a4l dnico paclente
con torsidn tibfal externa - y marcha en extraversldn ademss del
ple plano.
pe acuerdo con 1a escucla francesa, en los paclientes con torsi{dn
tibial Interna (TTI} y componente de marcha en Intraversidn, ade
mas del ple plano prescribfmos:

Cuna supinadora al ratrople (coys altura depende de la edad =

del nlfo, ¥ que v& de h-7 mm. {Valente-Valentl),

b} Virdn pronador al anteple, cuya altura serd stempre de | mm.

mayor a 18 cufia preserita, para que efectie su funclén correc

=

tora de la marcha. X
La adaptacifn de §stas dos escruturas al calzando Ortopédico, cumpie
con la terorfa de Helfcoide, 1a cuai enuncia que el ple normal y concreta-
mente la bSveda plantar tiene forma de una doble hélfce enroscada ''pronaclén
del anteplé = supinacién del retropié', ésta es 13 téenica 1lamada ''dins-
mica' 1a cval es contrarfa a las deformidades que manifiesta el pie piano
laxe Infantil, o sea supinacldn del antepie = pronacidn del retropié,
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2.~ Adap tacliones a la plantilTa: estamos de acuerdo con el Dr.

Vitadot Perlcé quien affrma que &sta es la Ortésls mSs im-

portante para e] tratamiento del ple plano, pero no estamos

de acuerdo en que éstas deban ser fabricadas de materfales rT

gldos como lo sugléren VYiladto y Glannestras (plantfllas de

Horell=Withman, en .'° referente a éste punto, nuestra experlen

clfa seffala que en nuestros pacfentes tipo es mejor tolerada la

planti [1a semf-rigida, pues no produce Fsquemia plantar ni hiper
queratdsts con dolor, de acuerdo con Valente-Valén:t. slendo el
materfal mds adecvado al Poroten y la goma espuma amarilla al

30% de depreslbfildad (recalcamos que es Importante &sta caracte

rfstica). Las adaptaciones son:

a) Soporte subescafoldeo, previa medfcidn clinfca de éste y deter
mlnrecisn por molde da yesg, se prescribe en alturas de 10 mm.
a 15 mm. dependicnde de la edad del paclente (forma el arce ton
gltudinal).

Botdn retrocapltal, previa mediclén clinlca y determinacién par
malde de yeso, se prescribie en alturas de 6-Bou! (vejora la dis
tribucldn de apoyo de las cabezas de los metatarsianos y del -
apoyo de los dedos).

c) Talonera supinadora, ro se prescrfibe en caso de ha ber prescrito

b

—

Ia cula soplnadora al calzado.

Aprobechc para repetir que los controles por la consulta externa se -
efection cada dos mases, utflizandose plantoscopfa, plantografla y radlo-
grafias para determinar la evoluclidn del tratamfento del pfe plano, y ésto
determinard la diferencta en la prescripefén con respecto a las adaptracio-
nos al calzado ¥ a las plantillas.

3.~ Rehabilltaclén.- Slendo parte del tratemfento del ple plano laxo in
fanti| y se efectda por medio de ejercicics como !a marcha de punti-
ilas, la marcha de taldn, prensar objetes con los dedos de los ples,
masaje plantar y tamblén se recomlenda en caso de ser posible,-fa -
deambulacién sobre terrencs naturales f{arena, pasto, etc.)
A diferencla del embrollado sistema en que algunos autores infclan el
tratamlento ort&sfco de) ple plana laxo {unos con adaptaclones al calzado
otros con adaptaciones a la plantfila dnlcamente, etc. etc.) nosotros lo
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¥.~ Loz pacientes perteneclentes a lox grupos de edad de

los 2,3,04,5,7. v B oMos se copportaron de yna farma cll~
nicamente homogénea, y se observd curacitn virtualmente

de! pie plano en un lapso na mayor 8 los 18 meses, depen-
diendo muy poco o nada dal grado de afeccidn det ple pla-

no (VER. FIG. 11).

2.~ En los rostontes paclentes partenec{éntes a los grupas

da edades de los 10 y 1l ados, no se vbservd ninguna mejo-

rfa clinica de la paciente con pie planc de W, -grado en

un lapso de 22 meses y la paclente de pic plana de 0.~

grado al técmino de dicho tiempo sola mgjord hasta ple

planc de [l.~Grade (VER. FIG. 12}

3.~ TYambién pudimas constatar que la imdgen podoscépica, pow
dogrdfica y Jas mediciones radioldglcas de ios dngulos de Costa
~Bartanl y astridpala=caicinec, son directamente proporcicnales
al grade de ple planp, guardande la sigufente relacién posterier

al tracamfento por 18-~22 meses.

{VER FIGS. 13 y T4].
4.- for Gitimo temBlén pudiwes comprobar ta ralacidn que gusrdaron

las ancmalfas ortopfdicas mis frecuentemente encontradas junto con
el pie plano laxo Infantli, posterior al tracomiento Orefsico por
72 meses zegiin acostumbrdmos en nuestra consuita (VER. FIG. 15}.
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ANALISIS DE RESULTADOS:

Iniclamos éste an&lisls scAalando que en nuyestro serviclio de Ortopedia y
Travmatologfa se atienden un promedfo de 15-20 paclientes con ple plano -
dlariamenta, clfra que puede llegar a 5000 anpales, haciendole jonto con
las lumbalgfas la causa mis frecuente de noestra conswlta rutinaria.-
Por la gran Incidencia de éste padecimlento, al gonos autores como el Dr.
Zamudio calculan que su frecuencia podrfa alcanzar proporcliones tan sobre
sallentes como la de 1 caso por cada 3 niflos en nuestra poblacién general
infantf!, MEs aln sT consPderamos la pobre cultura de la poblacidn civil
y médica, acerca de) desarrollo y profTlaxTs del pFe del lactunte menor,
asl como del uso del primer calzado, el calzado fisfolégico y sus caracte
risticas & las posibles repercusiones que puede acarrear el uso temprano
de lo andadera y la marcha sobre terrenos artificiales.

Podemas affrma r que nuestra casuistica, es netamente colncliden~
cial en Yo que respecta a edad y sexo, ho habTende en Va prictica comdn «
mis pacientes mascul fnos qua femenlpos afectos de Este padecimiento, pues
recordamos al lector q_ile se tomardn en coents los primeros 50 paclentes
captados, debldo al prolongado tratamiento que necesitan para observar re-
sultados en concreto, y qQue en el transcorso del estodio se ellmfharon los
pacientes por abondono del tratamicnto.

’ Desglosando el desarrollo de nuestros resultados, desde el punto de
vista clfnico y radiolégico, volvemos o destacar que noestros pacientes se re
visarén cada uno en lapsos bimestrales, lo que equivalid a 500 consultas apro-
ximadamente.,

La cosulstica mostrd, que de Vos 40 pacientes que terminaron el cs-
tudio 28 fuEron maseullnos (70%)} y 12 femenlnos con un (303) (VER.FIG. 1).

Al estudio las diferentes escuelas de pie plano, podemos apreciar que
ningiin autor, da Informaclén acerca del tlempo de evolucidn del padecimiente,
seglin el grado de afeccidn y el sexo fue &ste uno de los motivos fundamentales
de Esta tésis.

En nuestra distribucién por grupos de edad, observamos que los de me-
nor edad (2,3 y & afos) abarcan mis del 50% de) total de pacientes, lo que nos
indica una mayor frecuencia en edades menores, hecho que pudiéra explicarse por
el tratamlento temprano de grupos cada vez mayores de poblaclén (FIG.2).
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Asf mismo, tamblén podemos apreclar, que a las mis tempranas edodes
de 2 y 3 aflos fué mis frecuente ef ple plano de WV.-Grodo, nivelandose
e fncluso invirtféndose en los grupos de edades mayores y de ambos se-~
xos, hechos que se podrio etribuir o la moyor laxltud ligamentarla que
existe en los pacfentes menores de 2y 3 afos (VER. FIG, 3yd).

"Las medidas radlolégicas efectuadas cn nuestros packentes, en busca
de un refuerzo objetlve que respaldara nuestra observaciones clinfcas
{podoscopla y podagraffa}, demostrd la dfferencla promedio que existe
entre los grados de ple planc IIT y- IV, a saber: a) el &ngulo de Costa-
Bartini (normal«120 a 130 grados} y b} el Sngule astridgalo-calcdneo -
{normal de 15 a 30 grados}, (VER. FIG. 5y 6}.

Con respecto a otros defectos' y anomallas Ortopédicas, frecuentemente
encontradas junto con el ple plano laxo Infantfl, tamblén pudimos consta=-
tar que el 97.5% presentd talo valgo (calcaneo-valgo}, siendo una condi-
clién sln;:-qua-non con el pie plano. AsT mismo la gran frecuencla de pas==
clentes con Genu-valgo 80%, nos indieca y podemos asequrarico, que Inter-
viene el ple plano st no en su aparicién, sl en su grado y/o en su mante~
nimlento como deformidad en menor o mayor grado, pues l&aleamente la al-
teraclén de la blomecdnlca normal de apoys y de marcha se hace manlfés=-
tar en forma dlrecta en a} la dlstribuctén Frregular del esfuerzo y de
la carga, b) por una marcha anormal que tamblén produce un fallo blome-
cénlco a | as rodfllas y que hace manffiesta a la deformidad y ¢) la de-
formidad en valgo de 1a rodilla se mantiene por que se Invierten fas =~
fuerzas normales de descarga-. mantfestandose fuerzas de compresidn en las
caras laterales de las rodfllas y fuerzas de dlstensidn en las caras me-
diales, .

La torsldn tiblal Interna (TTI}, se observd en 28 paclentes (70%) y en
lo referente estdmos de acuerdo en Jo que dicen Jos autores, y que @sta es
causada por !a contracclén del efsculo peroneo lateral largo{protecter de
la béveds plantar), como un fntento instintivo de mejorar !a blomecSnica
afecatad, y le atribuimos menor hpportancla sin dejar de darsela, a los
viclos posturales que prodocen o mantienen ésta deformidad {VER.FIG. 7).

Nuestra técnlica de tratamiento producto tl.le la experiencia de nuestros
maestros, intenta tomar lo mejor de cada escuels y descartar lo demasiado
compllcado & lo que produsca maclestias a nuestros paclentes, de aqui po-
demos aflrmar, que el tratamlento del ple planc laxo Infantll, debe ser
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atsolutamente indolero, hecho que de no ser asf, pudiera producir el
abandano ¥ el rechazo por parte del paciente o de sus padres, o que
frecuentemente hemos cbservado que pasa con el uso de p'lnntll!a.s -rfgl'
das.

En nuestra soric de paclentes masculinos, podemos observar segiin las
Figs. 8, 9 ¥y 10 el cowportamfento del padecimiento segin grado de ple
plano y grupo de edad a los largos de! tratamiente de 18 a 22 meses. Po
demos afirmar que en los grupos de edad de 2,3 y I afles hubo curacidn del
ple plano en un lapso de 18-20 meses, Independientemente del grade de -
pie plano.

En este grupo de edad y sexo podemos decir que hubo wna cxelente eyo-
lueidn.

En el gru[-m masculino de 5,6 y 7 afos de edad, se cbservd buena evoly
cifn en los que presentaron ple plano de [{f. Grado y regular evelucién
en los que prcscntar.on pfe plano grado [V,

En el grupe de edad de 8 y 9 afies se obiservd una evolycién regular en
el ple plano grado CIl ¥y mala evoluctén en el ple plano de IV. grado.
hecho pellgroso’ en 'ids grupos.de edad de después de les B8 aflos pues hay
que recordar que como miximo a los 12 aflos el ple plano se hace lrreduc
tible estructurandose.

En las pacientex femeninos se puede ohservar, que en los grupes de los
2 a B afos huboc ona buena evoluclén, pues presentaron curaclién en menor
tiempo promedio & comparacldn de los pacicntes mascul (nes, sin resultados
regulares. En el grupo de 10 y 11 afos de edad, se observa a una paclente
con evoluclén regular de pfe plano de Fll.-gradc y una paciente con mala
evolueién con ple plane da IV, grade {sin camblos durante 22 meses de tra=
tamiento). De lo anterior podemos deduefr, que las mujeres presentaron me«
Jor evolucién por edad y grado en comparacién premedio con los hombres,
no pudiendo explicar la causa, (VER FIG. 11 y.12},

Pasando & analTzar ¢! comportamiento darante la evoluclén del trata-
miento, de los dngolos de Costa-Bartinl y el dnqulo estrdgalo-calcéineo,
tomados ¢on el paciente en apoyo cada bimestre, podemos asegurar que es
dircctamente proporcional al grado de ple plono el dnguto de Costa-~Bar-
tini (VER. FIG. 13}, cn donde se observa su medificacidn hacla la norma-

lidad en promedio de paclentes, y persistiendo elevado de moderada a gra

ve, en los pacientes con evolucidn de regular a mala.
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Con respecto al dngulo astrdgalo-calclneo, podemos aseverar que su
modificacidn Foé de buena a regular en los pacientes que se curaroen, ¥
que tenfan un ple plano de [Il.-Grado ¥ que se modfficé poco en los
pacientes con pie plano de IV, grado, &un después ds curados édsto se
puede expllcar, por que este dnguto df una relacién directa y objetiva
del talo-valgo {calcanco-valgo), que nd se corrige hasta mucho tiempo
después del pté plano, (WER. FIG. 14). .

Por dl1timo, analizando |a evolucldn de otras deformidades, frecuentemen
te encontradas Junte con el ple plans daspués de su tratamlento Ostdsico
por 22 mases, tamblén podemos observar, que el vaigulismo del calceneo o
talo-valgo,nd se meadlfFcd en éste la};so del tfempo en lo que respecta a
su curacién, pero sl podemos asegqurar al ~ fector de ésta tésis, que si
se nod [ Ficd en mucho, con respecto a su gravedad, hecho comprobado obje
tlvamente por las mediclanes del Sngulo astrdqale calcanec de antes y
después del tratamlento {favor de comparar la Fig.6 con la Fig.14}.

Con respecto al genu-valgo, se pudo observar una resolucién de dicha
deformidad dol 80% al 30% de !a torsién tibfal Mnterna (7T}, con mercha
en intraversfd@n, del 70% al 35% del dnfco caso con torsidn tiblfal ex-
terna (TTE) y marcha en extraversidn, se corrigld absolutamente (VER. FIG.
15}, '

Da lo anteriormente sedalade concluimos en que es totalmente objetiva
la evoluclén a la normalidad o cuando menos plano laxo infantl!, y que
seguramante ¢l pie plane es el que en forma secundaria predispone o
hace manifiestas dichas deformidades Ortop&dicas.
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Flgura 1.- Distribuclén por sexo.
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Figura Z.«.Disetribucién por grupos da edad.
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Niimero de paclentes.
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Figura 3.- Relacldn entre las edades en afios y el grado de pie plano encontrado
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en los paclentes del sexo mascullino.
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Figura b.~ HAelaciSn entre las edades en ofigs y el grade
de ple plano encantrado en los paciontes del
sexs famenino.
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Figura 6.- Relacldn gr&fica entre la gravedad del ple plano y la
medlicldn del Sngulo astragalo-calcaneo en las radiograflas
en proyeccldn anteroposterior (en apoyo) de todos los
paclentes.
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Figura B.= GrSflca que muestra la evoluclén del tratamldhto en
. mases, de los paclentes masculinos perteneclentes a
. los grupos do edad 2,3 y 4 ahfos.
Grado dal ple plana.
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-
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Tratamiento

) Y T ¥ T Y ] T ¥ y—duracidn en
2 4 & 8 to 12 14 16 18 20 22 meses.
Flgura 9. Gr&flca que muestra la evoluclén dal trataniento en meses, de los

paclentes masculTnos partenaclentes a Jos grupos de edad de 5,6 y7 afios,
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Figura 10, Grsflen gque muestra la evoluclidn del trotamiento en meses, de los

Tratamiento duracién

paclentes masculTnos pertenecientes a los grupos de edad de 8 y 9 afios.
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Filgura 12.~ Representacidn grSflca que muestra la evolu-ién dal tratamlento
en meses, de los paclentes femenlnos pertencclentes a los grupos
de edad de 10 y |) afas. '
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Flgura 13.~Representacién gréfica de la modlficaclén del &ngulo de Costa-Bartani,
posterior al tratamlento del ple piano laxe no estructyrado, grado =
Il y IV en zmbos saxcs y en Jos 40 paéientes aestudlados.
Radiograffas laterales en apoyo,
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Flgurn th.-Representacién gréfica de 1a mudlflcacldn del  &ngulo
astragalo-calesneo, posterior ol tratamlento del pie plano

faxo no estructurado, grado LUl y IV en amtios sexos y en
los 40 pacientes estudiados,

Radiograrias Antero-bustcrlores en apoyo,
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Junto con &1 pie plano laxo Infantll 'posterlor
a tratamiento Ortésico durante 22 meses an los
40 paclentes estudlados de ambos sexos.
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COHCLUS LONES:
Creo que al finallzar esta tesis, podemos con seguridad enunciar los

sigulentes puntos:

Jom

G-

Se establecls 1o Importancta, del ple plano laxe Infantil no es-
tructurado por:
A). su alta frecuencia en la poblaclén,
B). lat repercusfones bFfomecsnlcas que causa en el adulio,
pudiendo |legar a prodoclir grave Incapacldad funcional
y artrésis.
C). por el pernicloso efecto social y econdmico, que puede 1legar
a producir a gran escala.
Tamblén manl festamos nuestra especial Fforma de tratar el ple planc
laxo Infantll, tomandoc 1o mejor de las diversas escuelas y autores
en baneficio de neestros paclentes. '
Y exponemos en forma sencllla y prictica, el tratamiento del ple
planc lax? tnfantil.
Pudlmes comprobiar ohjetivamente, la evoluciSn del tratamlento Or-
tésico del ple plano laxo infanti) no estr;.ucturado, en relacién -
al sexo, qrupos de edad y grados de la afoccldn, hecho que nd se
sefiala en las princlpales obras, y que el estudlioso dal pie plano
al leerlos, frascuentemente queda con lagunas Importantes, confu-
sfones y reflexiones equlvocadas.
Tomblén pudimos relacionar 18 evelucibn clfnica, con los camblos
radiol8glcos y podegréflcos. Conclulmos que el ple plano laxe in-
fantil es una defornldad cuya correccién se basa en al uso de la
Ley de Delpech y Docroquet, al comprobar por to$ resultados obteni
dos, que a menor edad de los paclentes hay mayor probabllidad de
correcclén  hecho tambi&En Enfluenciado por e} qrado de afeccldn.
Comprobamos que en el grupo de pacientes femeninos se observd una
major evolucién con respecto a la correccldn del ple plano laxo -
Infantil, hecho que no podemos explicar,
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6.- meducimos que el plie plane, es el que de alguna forma produce

& hace mani‘ffesta: a otras deformidades frecuentemente encontra

das junto con €1 (talo-valge, Genu-valgo, TTI, etc.) sin dejar

de reconocer la Influencia de los vicios posturales en su mejora

miento o en su etnpeoranilanto. De los dlichos nos bosamos en los

siguifentes puntos:

a).~Basdndonos cn el postulador apatdémico, de que e} ple normal
es upa doble hélice roscada (hel¥colde), con ¢} anteple en
pronaclén y el retror:il‘e en supfnachdn, entonces deducimos que
el ple plano, en el que se encuentra la deformidad contrarla
(suptnaci&n del anteple y pronactén del retrople}, €sta Gltima
produclird el clplco -l:n'lcaneo-valgn ('ta'la-va‘ga}, que ¢s la de-~
formldad elemental mds rudimentaria sn el ple plano laxo infan-

‘til, plataforpa de alteraclién biomecdnica, de la que se deriven
o porpetiian las demds deformidades & dicho de otra manera es el
primum-movens dal ple planoc que causa las otras deformidades Or
topédicax.

b) .= 51 comprendemcs que el ple plana es un ple en pranacidn y que
bfomecintcamente la distribuclién del paso y de los esfuerzos
se encuentra medlallzada (descarga hacla la 1lnea media}, pode
mos dedocir que en el momento de 1a marcha contTnua ¥ con la
flexldn constante de las rodillas para llevarla a cabo, necesa
riamente se¢ camblan las fuerzas para mantener el equllibrio; en
1a cara medlfal de las rodillas se descarnan las fuerzas de dis-
tracclén y en la cara lateral de la rodilla se descargan las
fuerzas de compresidn, lo que determina finalmente el Genu-valgo.

c). El paclente con ple plona, Instintivamente contrae con fuerza el
mufculo peronco lateral (protector de 1a bdveda plantar), lo que
determina la marcha en tntraversién (con ta punta de los dedos
hacia adentro) y posterformente se estructura Ja torsién tibial
interna (TTI).

d}. Los escasos paclentes con ple planc asoclado a marcha en extra~
verstdn y TTE, generalmente pertenecen al grupo de ple planoc -
graco IV, que al producle un fatenso dolor fsrovo:an dicha per-
turvaclén estructurando 1a daformidad,
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e).,- Se comprucba segin 1a tésis, y cstoy seguro que también los

Ortopedistas observadores y experimentados, apoyan el hecho

da que al mejorar o curar el pfe plano, le sigoen en esa mis

ma direccldn y cas! dlrectamente proporcional la correccidn

de las deformidades antes analizadas, por lo que se deduce su
real y estrecha relaclén en torpo al ple plano. Sefalo de nue-~
vo que siempre hay que tener en cuenta 13 Influencia de los fag
tores posturales para el mantenimiento o empeoramiento de dichas
defaormfdades.

7.- En base 8l punto antertor podemos decir que ol plie plano seqiin su

definicién na es Tsmplemente un pie con el arco coldo, una compll-
cada alreracibn Ortopédlca en la que la caracterTstica fundamental
es un ple en pronaclén que prodoce un valgulsmo del calcanco ¥ un
descenso de 1a Béveda plantar hechos que condficionen una altera~
clén de la biomeciinica de apoye y de marcha que a su vez influye
en forma directa, a la formaclén, mantenimlento o empeoramlento de
las demés deformidades descritas y anallizadas,

Creemos y esjms- seguros, que el uso de plantillas semirfgidas en
los nifos desde 1a eded de 2 afos es plausible, es Indeva, y ocele-
ra la correceidn del pie planc, contraponiendose en fste aspecto a
1o que Valente Velntl enuncla "la plantflla en el ple plane loxo -
Infantil no es necesarfa, y-resulta a menodo perjudicial’ Valente
Valent! GnTcamente recomlenda adapraciones al calzade 1o mlsmo que
Lelievre, enuncfando que los p_rhm:rns signos de €xlto correctlvo se
monf fiestan hasta el 3er. afo, por otra parte Vlladot y Giapnestras
recomlenda para el ple plano laxo Infantil plantillas rigidas, de -
duraluminio o poliproptleno {Horell-Withman), las cudes producen
dolor, hiperqueratésls, hipotrofia de 1a mﬁscglatura del ple, ple
plana contractil y afiandono del tratamfento, ':oda_r; mativos por lo
que en nuestra consulta no las usemos.
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9.~ Analizando el punto anterior y de los resultados obtenidos, tambien
se deduce que con npestro método, al reducir el tiempo de tratamlento
en meses o en aflos, tamblén redﬁ:rmos en forma dlrecta, el costo glo-
blal del tratamlento el cual es muy elevade, y a vécea. es motivo de
ebandono del mlismo por parte de los badrer da familia.

10.- Destacamos la Importancia que tlenen los padres de famllla para la
correccién y el tratamfento del ;:.-le plano loxo Infantil, y4 que es,
fundamental instruirlos acerca del padecimiento, para que hagan que
los pactentes usen las Ortésfs prescritay dorante todo el dla, ademis
de los ejercicios, etc.

1« De log cﬁuﬂcrados anter{ormente citados, se comprande la verdadera ne
ceslfdad do que se Tleven a cabo estudios especlalfzados, con el fln
de comprobarse de una forma cuanti‘f[gab?e, los efectos da la alteracldn
biomecintca que produce el pla plano, .nn detrimento de las otras dafor
mldadus.ﬂrtokcdfcas ya apa)izadas anterlomente {talo-valgo; genu-valgo,
y torslén tibial interna TTL), Para dichos fines pudléramos enunclar:
a) métodos Spticocinematogréficos.

b) métodos de plataforma dinamétrlica.

c) mé&todos con cahtnrer flrJos en al ple, plerna y rodillas

d) métodos que anallzan la dInémica del centro de gravedad,
del orglnlsﬁn o de on segmento determinado (electrogenlometros y
acelerdmetros). .

a} .métodos que ostndian diferentes aspectos de la actividad nuscular
(electromlografta). '

f).mEtodos para estudiar el gasto energétlco de la marcha.

12.~ Por Gitimo menclonamos, que de nuestra serte de paclentes estudiados en
€sta t€sls, né hobo ninguna compllcaclén coma: a) ple cavo; b) hipotrdfia
muscular de los mGiculos de la bivedas ©) ple plano contractli; dldolorg
e} hiperqueratSsis, ete

13.- Por todos lox puntos anteridpas se deduce que nusstro método es:

a) inScuo,

b} préctlco,

¢) répido.

Todos motivos por los cuales podemos manifester, que es plausthbie,
¢omo protocolo para el tratamfento Ortéslico del ple plano Jaxo In-

fantit po estructurado.
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