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I lf" T R o D u e e I o rr 

El pie h\J:!Jano es un mecanis:no intrincado que funciona interdepen­

dientemente con otros c<i~pcnentes del sistPma lo:::omotor. 

ta int•rl"•rencla de funcionamiento de una p'!rte puede reflejarse -

en la alteración de la función de hs partes restantes. Además, el cir¡¡ 

jano orto\l!dista es consultado constantemente ¡nr> :nodificar la anato -

m!a y los componentes estructurales del pie y debe conocPr totalmente­

las posibles consecuencias dp s•1s acciones. Dependiendo de la contribu• 

ción de un componente individuar, la pérdida o la modificnclón funcio -

nal tfe ese e C!l\POne nte oor la interVP.nc i 6n qui rurgtca puede d~r como re~ 

suitarlo alteraciones menorP.s o msyorPs en€'} canpartimiento funcional -

de eom"Ponentes adyacent.Ps. 

Un conocimiento de las interrelaciones hasicqs puede a~·udar al ci­

rujano a explicarse por aué un mismo oroeedimirnto, rt!alizado en el pié 

de una persona, prcd11ce un rPsultat!c satisf'lctorio miE>ntras que, en 

otra pers<11a, el reriultado ~s in~atisfactor\o. 

El m~c!ico puet!P co~';:'!"~b:tr q"Je algun1.s n.!te .. ::i.:~onP!.> de1 ~id' se -pue­

den tratar ccn prcce~ilTli A"', tos no quin.zrgici::ie y s~r e:d ~oso ~l t!"ata"!llE"Q. 

~01 sin ~:nba.rgo hay :, ~ ter-i_cionPs que no cor!"\ gen con manejo consP!"vac!or 

y hay a_uP tornar la decist6n de trata."!liento qui:-urgico cc'T\c ~s l!:i nuestro 

caso, la caida dfl' arco anterior del ple plano en ~l adulto con li. t4cn!. 

ca de CCRZ!, 



OBJETIVOS 

I. - C!'lfrCER SI Tt'D~s· Ms· PACI=:~T:':S OF;:RADrs· RoSPºNDEN f.J, roo~ A LA TEf. 

l!ICA DE CORZI DE TENOSUSFENCI"'!f< 

2,- INVESTIGAR SI INF1U'l'E EL SEXO cm LA' T::!l~SUSP::NCIGN C~N rsc:HCA DS 

CCRZI, 

J. - INVESTIGAR sr IllFWYE LA EDAD ce~ ESTA TECNICA. 

4,- n!ISERVAR :tns RIE~'G~S TRANs· y PcSTrF::RATORIOS CON LA TE:l:SUSFENCl:'N 

CON TECNICA DE CCRZI. 

~.- SABER EL TIEM!") DE RECUP~ACinll CON LA TENrSUSPENCinN CCN TECNICA 

os coozr. 
b,- CrJ!PARA.l\ T.AS CCMl'tICACirNES ENIRE ;;r, GRUPn !JE PAcIE:ir::s· ESTUDIAD~S. 

'/, - CO!fO::ER co~ ESTE ES'l"JDIO SI ES E?ICAZ LA TECNICA DE C~RZI EN LA -

CAIDA DF.1. ARC~ AN'l""..R IOR DEL PIE, 



y 11· E' T O D O 

l!!A'l'ER!Aii,-

-Vt!i ti cinco p.•cientes del Hospital General Dr, Dar!o Fernondez Fierro­

del servicio de ~topedia y Traumatología, 

- Pacientes hombres- y mujeres, 

- Pacientes con edad entre 15 y 55 año!t. 

-Expedientes clínicos del Archive del Hospital Dr. Dar!o Fern~ndez Fie-

rro. 

-Vendas de Yeso y 11\Jata, 

- Podoscopio, 

- Rollos de pe licula fotogr:!ric!!_Ectacrcme pora transparencias, 

WQl2Q.: 

TECNlCA DE CnRZ! DE T::~nSUSPENCl~!'I: 

Se realizan abord'1jes inter.:ietatarsales, disvulsión por ph.nos, .. 

hasta ten:iones , el extensor común de los dedos, y del extens:>r propio 

del dedo gordor se realizl tenotomfa de t~dos 1-:i~ tt>n'1cnPs e:-: su inser­

eión1 disvulsión hasta ?erias~iCI y articulacicnf"s -::ie~1.t"i.rs:-~3l~ngicas .. -

de los 5 dedos. 

Se efeetú;i capsulotom!1. riors::t! en l:\s 5 artic'Jlacicnes, se despe""­

riostiza perf~cta'!int~ a nivP.l dP. la.s ~toPzas de los :netatarsi~nos, se­

realiza l:ibrado de orificios hori:ontales con broca ).2 :itn1 SP. 1DocM"da 

ca.da orificio, ~stos se realizan @n el cuello de los 5 metatarsianos. 

se realiza tenodesis del Jer tend6n y tenorr•fi~ en el Jer metatat. 

siano, bajo tracción para elevar dicho metatarsiano. 

Se realiza 111isma técnica con el 2do rnetatarsiano1 después con el -



4to matatarsianor posteriormente el Sto y por último el primer :nata-­

tarsiano, Se verifica estabi Udad del arco anterior y la correcei6n -

de los dedos en garra eo'nO deformid>d dela patología. Se sutura piel­

con puntos simples con der,,,.lón )-0, 51! colocan gasas interdigihles­

para rrre.ntener flexionados los dedos·, se ccloeR bota corta de yeso con 

boten anterior meht•rsal y tobillo en 90 gndos, 
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R!SOtTAPOS· 

En el cuadro no. 1 vemos el porcentaje de JX!cientes estudiados­

por grupc de edad donde se apreeia la mayor ineidencia en la edad en 
tre 15 y 20 años con un porcentaje del J6"1 y la menor incidencia -· 

se :resent6 en e! grupo de edad entre los J6 y liO af'ios con un pareen 

taje der 4", 

En e! cuadro ~o 2 estudiamos los 25 pacientes por sexo, donde -­

la 'll•yor lncldencla de p,•clentes con ca!d• del arco anterior del pié­

se -::bservó en el sexC' r.:~:;culino con un 88.8 ~y las edades en que os .. 

cilan son entre los I~ y 20 años. 

En el cuadro !'fo. J se anaUzan !~~ CD'T1Dlic3cicnes, d,ndP la m~s 

f:-~cuentefu~ tt D"'!·"'R observarl::i. en un 4.~. En un ll ~ de lo~ pacien­

tes 9€ ~bs~:-vó i:r..cvi] !dad d~l lite y Stn dedc>S de! oi~ d.t1or".'ChC'I, tto .. 

se han cbsf!::-vart~ defcrmld.2i1Ps recidiV1ntes en b :n~~Ps, 



DIS-CUS!~!I" 

En áste estudio de 2~ paeientl'.ts-, se realiza la técnica de tenosu:!._ 

penei6n de corzi, donde el objetive es de-:icstr3r su efl"!ctiviC.1d en la 

caída del arco n.ntPri,,r del ?i~ con def!')r:!'lidad Pn garra de les dedC"s. 

Dentro de los :irt!culos consul t'Vios y biblicgr~f!a, se h:1bl'l ~e .. 

dicha técnic;i sin el nnmcrP. de '"·Técnictt de Ccr:t•, sin "'!mt-~r~c h::iblan· 

de ella y rP.fieren result.:!dos satisf~ctorios1 prese'1~~r:·m en v'lri"'S -­

paciPntPS, cc"'lpl icrtc icnPs oi:istP.ri "'\res. s iPndo en el las l:i :n:ís frecuen­

te, lesirnP.s dll!r'Tloepidér-nic:is p~r l'!\ cclrcaci~ri de '=tt:.ar:ito dr.veso por­

largo tiempo, 

Se ha bta dP.1 ~ P" tología del olé plano d onO:e ri lgunl'.'ls recc-niend:in -

man~ jo nura'TlentP c.,nserv.,dor, y rPali :ar CO'!!O úl ti:na instanci~ el m;ln~ 

jo quirúrgico, ~n relaci6n a '!.e,., tendones ext~nsores de1 pié, no re-­

ccmendándolo en niñcs. 

Para nC'Sf"\trc~, en Pl servicio deortqJPdia. y tr'3.Uin"1to1c~!'!\ d~l ...... 

Hospital g~npr;il Dr narro Fern;tndP.Z Fierro, de1 rsss~. Vl;'!TIOS g!'"?nr!'?S 

resultAt.os con dicha t~cnicR y ?ensamc~ qUP puP.d~ ser, Pn un futuro-­

l"- técnico idral P'r' dicha n'tolor,ía, 



A!iATrsrIA 

MIATrMIA Di;;+, Pn't 

·TARSO 

·il!ETA'í'ARSO 

·PALA!f.lEs· 

El pié está formado por los huesos del 1 

TARSO.- C:ompr•nde 'l huesos, 

-Astragalo. calcaneo, cuboides, escafc·ides y 3 cuñas o cuneiformes. 

1jl!TA·rARSO.- Son 5 huesas la~go.• en miniatura, en la superficie plantar­

del primer metatarsiano se enct.entran pro"UinentPs huesos sesa-ncideos. 

ta base del Sto m.i;>t'3.t01rsiano presa·, ta una gran tuberosidad que se­

proyecta sobre el m:lrgen ~xterno del cubcides y proporchma inserci6n -

en su euJ)erficie dorsal al tmd6n del pP.roneo lateral corto. 

PALA!«;ES.- E:xistenl4 fal•nges. El dedo gordo pres•nta ( proximal y -

distal) y los otros 4 dedos tienen J falanges caéa uno ~roximnl, me -

dia y distal). 

CC!!PAH'fIIHEllTO CRURAt A1'T!!RJ OR 

Se loc!!J.liza por delante de l ~ mrmbrana interosea, entr~ la ~upt"rf! 

cie exte!"r.a de h1 tibia y ~1 hbique int~rnuscul:tr crurR.1 a~ti;o:-iPr, Cnn. 

tiene lo~ inu~culos tibl!:!l ant"':-~-ir, ext~nscr l'H'T' del dP:!11 ~o!'"1o, ex­

tensor cc"'lún :'!e los dPdos y peroneo an't~r!orr qu~ s.-:i !"P.l11c:'.r~n r:rinci ... -

palrr.PntP. c~n !<1 ctc:·siflti:dón d'!la ~:ieulac ién d~l tohi llCI y l;i e:cte'l·-

sión de los deC.cs del pié. Están inerv~dos pe?" el nervio pe:-oneo profu1 

do e i!'"r"igadcs por los vasos· tibialPS antPricr1"S• 

Este delgado músculo, SP encuentra p1rci<llriu11 nte profundo entre el .. 

tibia! anterior y el ext,..nsor comun de los dedos del pié. 

ORIGEN.- !lf1taé! media dela super!'ieie anterior dal per'>né y membrana in-

teros ea. 

l!ISERCION. - Superficie dorsal de la base de la falange dishl del dedo­
gordo, 
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INERVACIClr,- rrervio peroneo profundo ( t5-S1), 

ACC'ION:;S". - Dorsirlexiona la articulaci6n del tobillo y extiende el dedo 

gordo, 

·EXTENS~R CCMUN DE L~S DEDOS O<; PIE.-

Este músculo, ex-terno respecto de! tibia! anterior, puede palparse 

facilmente cuando los dedos se encUPntran en dorsiflerión. 

ORIGEN.- Cóndiio ex-terno dela tibia, 2/J proximales de la superficie -

ant1?rior t!eI peroné y mecrbrana int,,.rosea. 

l!ISEllCION.- Pahnges media y disto.! de los 4 dedos del pié, 

IN;:WAr."IrN.- ~. percneo profundo 

A...~F:r!S,- Dorslfl•xlona ¡, artlcuiadón del tobillo, eversicna el pié 

y exti•nrte les 4 dedos del pié en las articulaclones metatarsofalo~i!L 

cas e interfalanglcas. 

" JIUSCUT.~ ?.!RONE~ AlfTERIOll 1·_ 

!:;~e ?ei::.ueño :mlsculo ( no siempre preispnte) es una ~rte in.!'erior 

parcial::?Pn~ separada del e:ctensor cc'ftÚn de los dedcs. 

ORIG:::ll. - I/J ~istal <!o Jo ou,,.,rfkle anterior del percné y m••mbrana la 

terosea. 

INERVACIO?I.- rr. peroneo profundo. 

ACCI07fES·.- Jr.:"'sif!·:x:.,rn h. 1rticul:ición del -t-:bil 1 ~ 'J ever:.!iona el ?ié 

·!!\!SCIJtO PERC~O LATERAL LA,qqo. • 

Es- el :!!<lS suoerticia~ de los 2 muscules peroneos. 

ORIGEN.- cabe:• y 2/J pro>rimales de h sucerficie el<tern• del peroné. 

!ltS'ERCIO"·" !!ase del primer :Htatarsiano y cuneifome !nt•rno. 

I!'l!R'l'ACIO"·" l'I'. peroneo supert!e!al 

ACCION!S'.- Plantitled6n de la articulacl6n del tobillo y eversión del 

pié. 
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-;;t!SC'tltn PER01'1EO tAT":RAt ~r~TO. -

Este músculo se encuentra profundo en relrtción al percneo l'!tera! 

largo. 

ORIGEl'I.- l/J distal de la sutierfide e~tema del ¡:ercné y tabiques in­

tennusculares. 

Il'ISERC"IO!I.- Tuberosidad y superficie dorsaI de la base del 5to meta -

tarsiano. 

l!ERVAC"ION.- rf, peroneo superficial. 

ACCirNEs.- Plantiflexi6n dela articulación del tobillo y everción del­

pie. 
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1tro•·sc:A1rrcA 

l!n !a •stnietura del aparato loco111otor, o1 tejido mejor adaptado­

i-ra eoportar las tuerzas de la co111presión es el oseo. ras trabéeuias­

de nuestros huesoe eon la repruentacién plt!stiea di!' las- fuerzas que ~ 

pasan por el 111101110, Por esp la bóveda plantar se encuentra tornada 

por piezas oHas. Inversamente !a planta del pié, en la que do111inan las 

fuerzas de distensión, se eneu•ntra eonst1 tu!da por llgamsntos y múscl!... 

101. 

Los prime roa, porque eI tejido fibroelastieo ee el mas r~eparado 

para soportar las fuer:as de distracción, y los músculos, para que, -­

eon caracter S\Jbsldiario, puedan ayudar con su contracción cuando los 

lipmentoir son sometidos a un sobre_esfuerzo. 

!! mantenimiento dela bóveda plantar se haya en relación con1 

a) ta torna de los huesos, de 111anera oue enc•Jen entre sí como Tus Pifo 

zas de un rompecabez11s, formando en conjunto la bóveda. 

b) Loe· Iiga111entos, que m•ntienen unidos entre sí las diversas piezas-• 

oseas. 

e) tos 111d1euloe cuyo perfecto equilibrio ayuda de for:ra supletoria aI­

mantenilliento de la bóveda, 

!l desequilibrio 111uscular s! que dafol"!ll! el pió. Desde el ounto -

de vista bianecanico, en posición bipodal, el pié visto de perfil for­

ma un triángulo que J>lrtiendo del astrágalo se dirige hacia el retPo-­

pié y al antepié. l!n un triángulo de fuerzas- se comprueba que apro:dm!_ 

damente 2/J partes del" fuerza van a pasar al retropié y sólo l/J parte 

va hacia el antepiér ésta distribució" es con el pié eon apoyo en pla­

no horizontal. ,, .. , 1.1'1 
Se conciders que la posición mas favorable del pié ser!a aquella 

en la que el tobillo se eoloea entre Ia posición de flexión plantar --
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C!áxl~a y m!ni..,., Es decir, alrededor do unos 100 grados de flexión 

plant;i.r, lo mie equ i va ldr!a a una e 1 rV"l!c i ón del ta lén de u:ios 2 cm. 

En posición de punt1Uas, especialr.ie1t• durante l• fase de despe­

gus en I• estación oonopodaI de la marcha. el pié te::1a la form.1 de una 

palanca de 2db grado, con l'Jnto de apoyo en el •ntepié. 1=1ft. 2°11 

La resistencia vendría dada por el peso del cuerpo que se aplica-' 

en la articulación de! tobillo y la potencia por lA contracción de los 

!!exores- plantares, en esP!:'cial el triceps sura! cuya f'uerza se aplica 

en el retropié .. 

Establecidos los correspoOO.ientes cálculos vectoriales en los que 

además del ppso del cuerpo, ha.y que su11311r la fuer~a !ll.Uscular que :n<ln­

tiene P.1 pié en P.QUinismo, se llega a la conclusi6n de riue las fuerzas 

intrínsecas aue se soportan en el intP.ricr del pié son aproxiiiadamente 

4 veces el peso del cuerpo. sn la extensión del pié o flexión plantar­

e! sistP~'\ c:tlc~ne., a.quite~ l)lant1.r es quien su:":l!n!.stra la ruerz::. .~..:et.., 

saria y con ello per::iite la posición de puntil:3s, funda:ilt,ntal p'l;"I. !s. 

rase de despegue dela marcna, ta c,rrera y Al salto. 

cp@rATICA. -

sirven t'undamentnl!;lente par2 1a mar:ho.. 

_ARTICU~rom::s· O!! ACrY.rDA~I~lf r A!lléRTIGUACir:l.- QJe sirven para el -­

choque del pi~ con el suelo y P'r"' aco":tcdarse a :.os terrenos trregula .. 

rea. 

tas articuhcion•s subastr•galina y de Chopart forman una entidad 

t!nica encargada de los movimientos· de lnver•iÓn y de eversión. 

ta articulaci6n de Ust'rane, tiene co:no runcl6n regularizar el •.!?!> 

yo ,..tatars&l al suelo de forma que, todas- h• cabezas metataroianae -



contacten con el suelo tanto en las diversas tases de la marcha como • 

en las irregularidades- del terreno. 

!ntre las- articulaciones metatarsofalangicas· de los dedos- tiene -· 

!!ayor importancia la articulación OJetatarsofal•n;;iea del dedo gorda, 

toraada no sola.."!ente por dichos hueso!?' rlno también por el rodeto gle-­

nosesamoideo que taclli";:t ~1 deslizamiP-nto de los 11etatarsi-tnos, 

LA !IOVEOA· nA!fl'AR !l'! Cl'RJU:vTO. 

ta b6veda plantar está sostenida por J arcos 1no fcr'lla un triángé­

lo equilatero, pero al poseer 3 areos y 3 puntos de apoyo, su estruc­

tura se presta a la eomparación1 '"' S 
S'Us p.intos de apoyo, están comprendidos en la impresión p1"ntar1 la 

cabeza del prl,.er 10etatarsiano,A1 la eabeta del Sto m<!tatTsiano 111 y­

las tuberosidades posteriores del ealeaneo ,c. 
l!ntre A y ll est.f tendi~o el areo ant•rior, el ""'s corto y bajo, 

Entre B y C: se si t>Sa el arco externo de loru;l tud y altura interm~ 

dias, 

- Entre C y A sei exteinde el are o 1nt,.rno el :nas largo j' al to. Es -

e! mas importante de los ),Tanto •n el ¡>\ano est4tieo eo::ro en eI­

dinamieo, 

ex; i..qco I!'IT":!l~n.- Comprende 5 piezas oseas. F•' ... :!f 

a) Pri=er metat:u-siano, que sólo descansa en el suelo por su cabeza. 

b) F!'!L"ter cuneiforme. que no to!'llEl contacto eon el suelo. 

e) l'!l escafoides, clave de la b6veda de éste areo 15·!~ """ por enci11>a• 

del suelo. 

d) !l astr<Ígalo, que reeibe !os- i"!'U!soir transmitidos por la pierna y­

loir distribuye por la bóveda, 

o)· !l cal08neo, que descansa sobro el suelo por su Htre11>0 posterior, 
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!JO e<>mprende mas que J piezas oseas r 

a)' El quinto metatarsiano, cuya eal>eu eonsti tuya el pinto de apoyo "!l. 

terior del areo anterior. 

t.) !l euboide.-, suspendido por completo por encie del suelo, 

e) !! caleaneo, cuyas tuberosidades posteriores constituyen el punto de 

apoyo poeterior del areo, 

SU olención es de J a 5 '""' y tc""1 contacto con el suelo a través de -­

lae partes blande.e, 

St tiende deede la caoeza del primer l!ft!tatarsiano que deocansa a­

eu vn en los dos sesamoideos a 6 • de! suelo, 

r.a cabeza del Sto metatarsiano te:itbién a 6 ,.. del suelo, 

La eegunda, la """ eleV'!lda (9mm) roma la clave de la bÓYeda, 

ta tereera (B .5 l!llll )y, 

ta cuarta cabeza ( 'l on) esHn en posición intermedia, 

!l areo anterior está subtendido por el I!gam•nto intermetatarsia_ 

no. sin gran e!icaeia y par un s61o músculo, el Pascículo rransversal­

del Abductor del dedo gordo. 'S!f' un músculo cuya poteneia es relativa y 

mas bien escasa, por lo aue se le domina con facilidad. 

!l arco anterior se desplo.'!l~ con frecuencia lo cual implica la -

!ormaci6n de callosidades bajo las clibetas met;ttarsianas desce-ndidas. 

!!l arco anterior es el lugar donde terminan los 5 radios metatar­

sianos, f:•4 ll 
l!l primer radio es el más· erecto, y forma, un ángulo de ll! a 25 -

grados con el suelo y disminuye con regularidad 1 15 grados para el se­

gundo, ''" •• 10 grados para el tereero, ... 10 8 gr iños para el 4to­

f, \\y tan s6lo S grados· ¡nra el Sto metatarsiano F'. lt. casi !"'l'8!L 

lo al suelo, 





Una vista inferior del pio (izq) al que s• supone transparente~ l~ 

muestra cor.io la curvatura transver~al de la bóveda está ~'.!ntenida "Por 

3 músculos, que son, por orden sucesiv-o. de delante atrásr 

a) !::I abductor del dedo gordo( Ab,p)· de dirección transversal. 

b) El peroneo lateral largo (LFr) el "ªs importante ya qu• su actividad 

alcanza los 3 arcos. 

c) tas expansiones plant,,,-es del tibia! posterior ( Jl') que desempeñan 

un papel en especial estático y c:onsti tuyen un siste,,,a tensor oblicuo -

hacia delante y hacia fuera, 

!A curvatura longitudinal del conjunto de la b6veda está regulada-

porr 

a) !!l aduetor del dedo gor~o ( Ad,p) mas· el fl•xor propio, 

b) Abductor del Sto dedo ( Ab Sl por fuera. 

Entre estos 2 tensores i?xtremos, el flexor co'll.Ún delos dedos y su 

accesorio y el flexor plantar corto ( CFP ) mantienen la curvatura de -

los ) radios med los y también del externo, 





P.- r E PLAJfO 

Entendemos ccmo pié plano aquella alteración en la morfología del 

pié caracteritada por un3 desviación en valgo del talón acompafl.ada de 

una disminución. mtÍs· o ~enos marcada de la al tura de la bóveda plantar. 

Esta deformidad se nos aparece co"!Jo uno de los 'Ilativos mas frPcuentes -

de consulta en la práctica diaria, y el motivo deln misma varía s~ es­

un nif'!.o o un adulto. 

Efectiva.,.,nte mientras el adulto consulta motiV'ldo por el dolor-­

que sieniP.1 !:"rt el nift.o el motivo ~s l~ preocU?3c ión por lR. deformidad­

º el trastorno en la dea"nbulación aue puede provocar. 

En el niíl.o intent"'lmo~ conseguir una corre':.'!ción de la deformidad,­

en el adulto pretende:nos la su-:resión del dc1or. 

PACT('R¡:;s ETIOtOOiqcs. -

El r.iantcmlmiento de la bóveda plantar dppende dp una adecuada in­

ter.'!cción entre los elrom~ntos oseas. 'tl.uscularrs y lig::i~e!'l+.osos ~ue la ... 

componen. !odos el los vienen regula~o."! a .su vez ?or el s:~~e~a nervioso 

que p-oporcicna el tcno muscular y garllntiz'l un1. coord.i~~r~ ~cci~n 'IUS­

eula.r, ta alteración primitiva o secunda:-ia de cual·rnier:; ..:.Ptst-;~ el"­

me!1tos va a provoca:- S'.:!Cundaria:nentP. la 1o::i.rici6n ¿e 11 ~4"''.o:-r"lic.h:i oue 

nos ocupa, SegÚn éste esouema, nodemos !"ea liza!" una e !.:is i1~! c;ici ón ~tio 

lógica de los div~rsas fer.nas- de pie planc. 

Así CC!Tlo i:sl tr:istorno rPcibe div1:1rs.,~ denomin~ciones- pié plano,­

'.Dié debil, arcos ca.!dos· 1:15 difícil !!U clasi!'ic::lcién.~o existe una rcr-

ma csstandarizada con~cida por m~dio del~ ctnl el arco longitudinal pue­

da conciderarse plano,norma! o elevado. Algunos pueblos primitivos de­

Africa 'J Australia tienen los pies planos o en ellos la causa de dolor 

en lo• pies es sólo de origen traU11atieo. 

Illrante la 2da guerra mundial miles de hombres !'ueron rechazados 



de la armada americana por presentar pies planos asinto,,,..ticos. E:<is -

ten atletas con pié plano l en particular corredores ele 1'rga diotan -

cie.), que no sufren ningún tipo de iiupedimento por éste P!"obier::a. 

Con pocas exc-epciones·, las personas de raza negra tienen pies pl!, 

nos tempranamente en la vida pero luego suelen desarrollAr fUP.rtes ar- 1 

eos· • ?tORMALES" ': 

Q.Jiz:ls l de cada 1000 persoms con pié plano tendrá dolor relac!g 

nado con ése prcblema, sea c-onr::~nito o arlauirido. 

Tenemos 2 diferentes clasificaciones ya oue es muy difícil tener­

una clasifieaei6n precisa. 

La primerR es la siguiente i 

PIE PtA ,O POR A LT!!RAC'IORES' OSEAS· 

a) P!é plano astr•g"lo-vertica! congénito 

b) P!é plano por alteraciones del escafoides. 

c) Pié plano por sinostosis oseas. 

d) Pié plano postraU!!latko ( P'X de ealc<lneo y escafoides, et:). 

PIE PLA'IO P~R A!.T~RA<;Jc~;¡ !llUSC'Ut'T.IGA.V!':•ITtSAS 

a) Pié plano laxo infantil 

b) Pié plano en l"" alteraciones enc!ocrlnológlcas 

c) Pié plano en l• artritis rell!l<1 toide 

d) Pié plano •n afecciones sist&l'.eu ( 11torquio, E!lhler-Danlos, etc). 

PIE ptA!rn POR AtT!!RAC'lrtfES" !fil!R1'11!USC'U¡A.~E[ 

a) Pié plano de !ns parilisls n~cidas 

b) Pié plano en las parálisis es¡:dsticas. 

e) PU plano de las neuropat!as 

d) Pié plano por re tracción del tend6n de aquiles. 

ta otra c1a•irieeci6n es l& siguientet 



l. - PIS PUNO T!l'O C'01'rv:1?fITO, 

a) Pié plano fleicil>!e sintcmatico 

l>) PH plano flexible asinto::rático 

e) Pié plano con espastic-idad peronea 

d) Pié plano secundario a la existencia 

foides ( pre-haliux). 

ese!... 

e) Deformidad congénita antigua ( por ejem• astrág>lo vertical cong), 

f) ASoc!ado con displasia generalizada( por ejem1 sínd. de Marfán), 

2.- PIE PtA!f" TIPO ADWIRID01 

a) Traumático 1 

1.- Disfunción de lo articulación subastragalina secundaria a una fra¡¡ 

tura, 

2. - Ruptura del tendón del tibia! oosterior 

J.- Artritis degenerativa dela articulaei6n astr~galoescafoldea e de Ja 

nieta tarsocuneal. 

b) Patología artr!tiea gen•ralizada ( por .jem1 artritis reu.,,>:oidea) 

e) Desequil!brio neurcmuscular ( por ejP~: plrílisls cerP.bra!. oolio). 

d) Pi~ de CMrcot. 

M!A'!'~)!JA PA'!'OtéGICA1· 

Esta variedad de fcrmas clínicas· c::inv~rg~n en un:is c:irac~.:--:-í~ti-­

e>'ls qnqtcmo¡:ntolégic1.s· ccmun!!S oue sP r~súr.:en en Z !?ICVimi,.itos de rotl_ 

ción, inVP.rsas ~ntr~ s!1 e:riste UM3. 'PT'CMción del retropié y una guci­

MC ión del anteoié. ,,.,. ¿ 
l'ft's encontramos cor1 un calCffneo en flerlón plantar y marcado val­

guismo de tal forma que queda por fuera de la perpendicular que desci­

ende desde el punto ....iio de la región popl!tea. Sobre éste calcaneo,­

el astr6galo sufre un orovimiento de lis tesis hacia delante, abajo y -­

dentro. ( éste movimi•nto, depor sí f!siol6gico, en el pié pl•no est«-

AUJ!!NTADO )". 
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En ésta ea!da el astrágalo arrastra al escafoides qu~ desciende ... 

con éI. la cuña y el metatarsiano responden subluxándose hacia arriba, 

Ello provoca Ia paractoja de que ésta porción del arco interno pueda en_ 

centrarse mas elevada de lo normal en algunas formas de pi&- plano. 

La zona neutra en la que se pasa dP la pronación a la supinación­

varía según el tipo de pié plano, depen:liendo de los mecanismos que -­

han intervenido en su desarrollo. ,;ldsten ; niveles. ff';ft, .t. 
• A nivel de la articulación astrágalo-escafoidea y escafocuneana I': 1 ~ 
es la deformidac! clásiea de los pies planos secunds:\ria a una laxitud ... 

global que afecta a todas las estructuras del pié y de entre los que-­

cabe di:;_istacar el pié pl~~o-laxo infantil. 

.. A nivel de la 'lr'ticulaci.:n escafocune~ni¡, J"··~. l.~ la hallamos en .. 

los pies planos paral!ticcs: 13. C9.riÍ!isis dP~ tibia! poste:-1nr hace que 

el escafoides no presPnte absdut3.:neo!'lte n~n.i::un~ ?"esistnncil! 3. ser a 

rrastrado por el astrágalo en su ca!da h'3.ci~ 3.dP1:'1ntP, ab?.jo y dentro. 

En respuE>sta Ia cura y el prin"r :'net~t"'.rsiano !_:e nn.::unntr.:in muy ~ 

leV":\dciS' y el dedc gcrdo per:t contactar con Pl suelo deb~ ¿,.. c':'1ccarse­

en flexión • 

.. A nivel dfl 1~ '=lrticul::i:ciñn astrllg::i¡}OP~c::lifoic!~!'!, F:ft. -a,., ··"'J!'rP. en-

ractP.riza por 1~ situ!lción e!~, e~c"!.fo!dn~ ~ncima '10 1~ C!!beza 1stre--

gllina. tn gr::i¡ved1rl y di!'.!.cultad d~ reduc~ién de ésta luxaclén rs l!l .. 

que nos hacf? ser partic!arios de un trata..,iento quirúrgico precoz en é~ 

ta deformidad, 

gPLQRACION C~:f PRUEBAS crw?tffi"l'l'ARIAS.­

-I1'SPECCICN SN EL P~OC'5COPIO-

Nos ofrece una imagen din,!nica de la bóved'i plantar. Ob!lervando -

durante unos minutos, pueden verse los ea.'?lblos de apoyo que sufre el­

pié debidos· a la aceión muscular. Ade11ás se uolean los pasillos de --
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marcha, que perni ten ve!' el 9.?0YO plantar en cada una de las faces de­

la deubulaci6n. 

Técnica descrita por Viladot A. y que proporciona excelentes datos 

sobre la b6veda. rros proporciona la impronta plantar sobre papel foto­

grdfico 1 tiene un valor indiscutible como par!Ímetro de seguimiento en 

la evolución de loa pies en tratamiento. 

Sl! considera una huella ncma1 cuando el apoyo del borde externo­

es la mitad de ancho que el apoyo der antepi~. I"••• '• 
·l!lCPLORAC'INI FtADINJRArICA· 

Debe realizarse en b!pedestación, son ) proyecciones: 

a) Dorso-plantar en bipedestaeiórt1 nos per"1ite ::iedir el !Íngulo de dive¡: 

gencia astrilgalo-calcanea, que en el pié pleno presenta va lores supe-­

riores a 25grados. 

b) Perfil en carga 1 l'!>rmite 'mlorar el arco Interno del pié. Según la­

~edición descrita por Costa-Bertani en el pié plano existen 'ru;ulos S!!, 

periorelr a 125 grados. 

e) Proyecciones en cnrga dtt retropié .- Pe-r~i te la val crac l ón del val­

go de talón. 

~isten 4 grados de pi~ pl•no.-

PRI!o!::R GRADO.- El apoyo externo del p1é ost4 ligeramente ou."1entado. lftti ,, 

SEGU:WC GRADO. - t PI!! CA{r. VAtGO. • M'rece UM lmágen característica, • 

f'!nto el borde interno del ple ca10 el externo contactan con el suelo 

por el contrario la zona centr'!\1 de la bó•.:eda pe!'"~:inece!i alc~:ica del• 

~melo. En algunos cnsoS' ne- contactan con el suel':I nir..guna porción dEr -

!a bóveda plantar a pesar de estar toda ella global,,,.,nte descendida en 

al tura ( pie cavo-valgo). J:'14t I • 
TERCER GP.ADO, - Apoya toda Ia bóveda pla.ntar. /1 f ~ 3 .1 





CUARTO GRADO,- Ineluye al t!pieo pi6 en balancín, EI apoyo en la tona -

eentraI del pié tiene la máxima anchura. F, f 3 ~ 



CO!l'CtU'S"IO!íES" 

tos pacientes estudiado,,-, presentaron patología pura de pié planc -­

cQl caída del arco anteri~ del pié 1 tomando cómo parámetros de edades 

entre 15 a 55 afias 1 valorando porcentajes en grupos de edad y sexo. 

1.- Encontramos que la maycr frecuencia de pacientes por grupo de ed~d 

f'ué entre los 15 a 20 años y ra menor frecuencia se dió entre los J6 -

y 40 afio,,-. 

2 .- se obser'f'a que el sexo tiene importanciR en éste estudio ya que -

e~ más frecuente en el sexo masculino ~ 1 1 aue en e1 sexo femenino. 

J.- !I tiempo de recuper'lción oscila entre o meses e. l a.i'io por segui .. 

miento el!nico en Ia ccnsulta externa. 

4.-Dentro de tas C'Omplicacicnes mas vistas fué e! dolor en 11 pacien­

tes y s6lo en un paciente se observó irrncvi lidad del 4to y 5to dedos­

del pié derecho, 

5 ... Podemos asegurar oue ta técniCP de Corzi, s! es efectiva en ~ste­

p11decimiento y oup se alcanzan muy buenos rest.:! tad.cs ccn éste ?I"OCP .. -

dimiento, el cu~! se va a h~cer hine~:pi~ ?.ara. que se utilic:e en l;'l .... 

mayor!a de los casos donde- el tratamiento con.serv-.:3.dor º" f:.inclon3, 
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