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PIE PLl'.NO 

ANTECEDEl.-!"ES: 

El términ1:i de pie plano se utmza 9eriercJment._, p~ra de:::cribw una sltu~cion en I::•. cual et ~reo 
!a.n9it1Jdln~l es mas ba_io que lo norm~J cu~ncio .:io.;.tierre el peso oel cuerpo, acomp~ado cJe pronacion 
del retro-pie. 

Exlsifr,';j.O muchos te'rrninl)z: en la literatura p~ra describirlo; 
Pie plono val90~ T.'l.lipe~ c~Jc:meo v;:tJgo, Pie calc::onec• v1-1Jc;o, Pie voh;_~c1, Pies pronado$, etc. 

Na e»íate un tipci ideal por el cu;:.J p1J1.:da con$iderarse el ;,reo longitudinal como plano, norm::.1 o 
alto. (4) 

En 'alguno$ puehlos de ATrlca y AustnJia IC\ población entera tiene ple::i pl<.ino3. Sin em)nirtto 
°'o!o "e quejan de dolor en 103 píe'3, ciJz.nc~o ;;1Jfren .;,i91Jn tn•urnati5mo~ mieo1r<.\~ que en nue~tra 
saciedad moderna. mucha3 personM con arco ll;:>m;:;-v.:to norm;;iJ tief"\en ~reos doloro~o$ durante la 
m~rcha. 

El pte pl;;ino $e i:.la.:.iiíca (10) segul'\ se mue.;:tra en el i:v:,.ciro (I). 
En este tr;)bajo nos referiremo::i ól pie plano l::"t.Xo inf.:intil, el cuoo e:;. el mas frecuente~ 

h:iliienciole atribuido diversa-;; cerJJsM; 

a) . - e tu"ga precoz. 

b) . - AlimentacioÓ diversa 

e) :- Factores genéticos. 

d) , - Defectos congénitos. 

e).- MaJ posfoion del fetc• en el 1jtero. 
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CUADRO (I) 

CLASIFICACION 

1 -Altcraciones del escafolde. 
1-congénitas. < 1 -Sinostosis 
1 1 -Astrágalo vertical (Fig .. b). 

a) Pie plano por a.lleracione:r: Óseas.< 1-Postraumáticas. 

b) Pie plano por alteraciones 
musculoligamentosas. 

e) 1 Pie plano alteraciones 
neurommJculares 

J-Secundario a 
1enfermeda.de:r: o:r:eas. 
1-vatrogenicas. 

1-Pie plano laxo infantil. (Fig. e) 
1-Pie plano por sobre carga ponderal. 

e f-Pie plano por a.Iteraciones endocrinolÓgicaz. 
f-Secundario a artritis rcumatoidea. 
(-Afecciones gencraJizada.9~ que modifican la 
felasticidad. 

1-netraccion del tendón de Aquiles 
1-s ecuela.:J piUomicllticas 

<(-Parálisis cerebral infantil (Fig. d) 
1-Traumati:imos del tibJal posterior 
1-Pies zambos hipercorrcgido3 

(Figs. a .. b~ e y d correspondiente8 a la F1g t) 
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DEFINICION. 

El ple plano flexible no necesariamente e' patofÓgico. Dur;,nte la niñez'º" 
ligamentos del pie son norm;:tJmente más flexibles que en los ;:1dultos. A medidd. que el niño 
madura, la fuerza tensil 1.ie 105 ligamento' aumenta para prevenir una pr onaci6n Morm3J 'I un 
pie plano exce3/vo. 

La th.cide:: li9amentaría es una consideración impcrt~mte en el desarrollo del ple 
plC\no. e/ sosten Ji9amentario e::i necesaric1 p;:.ra mantener el arco del pie. 
A medida que el rrmo ffl"--1.Clura el rr.ingo de movilldad Qfticutw- cfrsminuye afrededor del 50% aJ 
principio de la ado/e:3cenda 

Un niño cuando empieza a c::1Tlllnar muestra ine;3f.;l:-11id.;d;;. medial y 1ateraJ significativa. 
Bi /a fuer::a t'=nsil de 103 1ig:-Jmt::nk1.:; no aumenta conforme el nif10 mci:/1Jr.:\, pet3i.=.tir~·. un:;, 
posiclon de pronacfon_. sln ernbar90 e3k1 ocu1re soh:. en una minc•riá de c::i.~oe.. 

La ausencia cJÍnic::t del ~reo plantar es una conc!iciórr (le normaJicJ;:1d h;J.sta el ..;.egrJndo 
año de vida, por lo q1Je el di<J.9no::.t1co ele pie pl¡.rno o.nte$ de dos añoe. cz.rece de :~1.:intido. La 
aJmohadilla de tejido adiposo que e¿;conde aJ aJCo~ de3apw-ece progresivo.mente a partir de 
los dos años de edad. 

En los cuatro o cinco filias siguientes se crea un soporte rnuscu/o-ligamentario del 
.. veo Jongitudln.W al des¡)rr ollar se reflejos involunt::.rjos. 

Nii1os mayores de cinco ó $els años que no han desarrollado el apoyo reflejo, 
'a:-amente lo hacen roás 1M"de. 

El 20% de los adultos nunca desNrolfa el modelo reflejo. 

El pie normaJ del niño con $U tendencia aJ calcarieo-vaJgo difiere de la verdadera 
Jeformldad calcaneo-vaJgo en que e;:i: completamente movil. 



DIAGNOSJICQ QE PIE Pl ANO LA;.(O 

Frecuentemente el pie pl:;.no es detéctado por los padres del niño(:?) qulene.s se 
preoc1Jpan, porque conocen a aJgun adulto cu~a afección es dolorosa y se angustian porque 
piensan que -su ~/jo pocfra tener ptobler11as en el futuro. 

Muchos padres $Olicitan tratw1iento porque el concepto de ~a.patos correctivos ~· 
soportes esta arraigado en nuestra cultura 

Los ~ÍntomM son principalmente torpe:a de Ja m~cha, fath.;.1a temprana~· tendencia a 
presentar tensión en /O$ arco5, .50bre tocio oJ tlnali:.::at' un Liía de mucha actividad. 

Esto$ pacientes pueden llevar una vida CÓíl"IOfJa con una buena función, e;~cepto por 
tendencia a gastar ra(.iido los zapatos. Algunos se qrJej:;n de cansancio severo y los menos 
de dolor . 

. A. la exploración tfslca se observa que el arco longitudinal se pierde cuendo el nlfio 
se para) el peso se soporta sobre la parte interna del pie, el t;;+JÓn presenta distintos 
grados de valgo (Fig 2) y el ante·pie .:.e encuentra prona.do y en abducción. Cuando el pie 
no sostiene peso se observa que el arco longltuclinal e::i normal. 

: Con frei;uencla las maniobras de Aot"=S $00 positivas (Hipere;~tensiflilidacl de codosJ 
! rodillas y pulgares, etc.) (9.) 
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ll.lAGNO.S_nco DADIOLOGICO 

Aaclio!Ógicamente $e tom«n vi;;t:;i-s :mt~.ro-posterior y lateral 1:;on ~arga El gr:)dO de 
vóJ'i_10 del taJÓn :se mide con ~I i'ngulo (AP) e<.$tr~9aJo-c~c::ineo de Kite. SJ éste es maj·or de 
35.¡.1 .se cu11slderaque el t;;.Jon esta en ma3 va190 que lo normal (Fig. 3). 

En el Ple plano gr;-:ido I y II este aÍ't(iut 0:i se puede encontrar dentro de los parámetro3 
norm;;.Je::i o ligerarnente cflsmlnuído; en el pie pl.~o grado 111 dlsminur..·e notciblernente debido a 
una desviación medial del astragaJo en rel~ion ::.J escafc1icfe:S.(Fig 4V5) 

Metodgs de Gjru~ 

En la po~lclón later::iJ del pie ·~on cartJa se loc::..Ji2an nuev3mente clerto<S puntos de 
referencia ~I se trazan línea.o de ter rnin::ida:s: 

A .e,~: Punto::i que de1in·1it::i.r1 el borde ~.uperior e Inferior ch?I cuello del a"Sti·ácJaJO. 

B B': Puntos de los bcircie.:i supi:-rfor e mfetior f.fe la. superficie articul;;.ir proximal del 
e~cafoides. 

Se traza una línea F que se extiende sobre los puntos previamente señalados (BB') 

Dibujamos una segunda /Írrea perpendlcular ~la línea F en su punto medio, la clial divide 
en dos partes iguales el cuerpo del escafolcie:S. · 

C e· : Puntos de los bordes de la superficie articular distal de la prtment curia, Inferior y 
superior trazWidose la linea. G entre lo.~ rnísmo!l,.. tangencial a la .superficie articular, se mide la 
distancia entre los dos puntos, y ze dibuja una/mea perpencflcular a la linea G prolongandose 
en sentido proximaJ y distal 

Cuando se proyecta dlstaJmente la línea G debe tocar la porción plantaJ de la cabeza 
del primer metatarsiano. Proxtm'1Jmente debe encontrar la línea. blsectri:: al escafoides, para 
form& una línea recta o alguna ani;.1ul'.3clón mínima dorsJJmente (Fig. G !l 7) 

En la vista lateral demostrar5. perdida del arco Jongltud!na/ y hundimiento sea en la 
articulación astragalo·escafoidea, escafoide·cuneiforme o en ambas. 

E;.::i~ten otras medidas radiolÓgJcas ut/les cJrnplernent;;.rlas de la observacion clínica. 
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.. 
Fig. 3 Pt¡;; lfOllJl~t. 
Proyección do~ªºP1Qntar. 

Angulo astrágalo 
calcáneo; 15 a 3Qo 
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Flg. 4 PIE NORMAL 

Angulo aetrágalo

cscaroid~o: 60 n 80º 

Fig. 5 DE PIE PLANO 

Angulo astrágalo-es 

caCoidco: menor 60' 
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Fig. 6 PLANO NORMAL 
Método de Gianncatras 

Fig. 7 PIK PLANO 

Método de Gianncstras 
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Angulo AstragaJo-Escaf"oidco 

En la imagen dorso-plantar, el añguro <:\Strá.galo-escafoideo en el pie normaJ puede variár 
desde un mínimo de 60 .... hasta •Jn m:i-..-:imo de eo.:.. Se determina de la siguiente manera 

A A': Dibujonclo una línea a lo ICtrQO cJE-1 borde de lo::i: límites interno y externo del c.uello 
del astr~alo. Se mide la distancia. entrri ambCJ.:. 11 se localiza el punto medio. cfilJuJ'3ncio:::e una 
tercera línea paralela a 1a:s prevla::i, que $enaJ;:, el eje del ;;i;;;tráfJ.-,Jo. 

B B~: Se traza una línea par<:r.Jela al cuerpo del ·~sc::ifoides. 

Ar--JG: El ángulo form::ido entre arnbM líneas ha ::.ido denomin.:ido como angulo 
astra'.gaJo-escafo1deo. 

Cualquier MgulcidÓn planta! en la articulación astrágaJo-esc;: ... foidea o escafo-cQ.Jcarea, 
debe ser consicferadJ. corno <:inormoJ, en este Ca.$0 ple plano. (Fig. 6V7) 

Angulo de Mo..-eau-Co3la-Ber.tani 

Debe ser medido en la pro'jecc/Ón lateral con carrJa. tWa. Qpertura normcJ es de 
1200 e•-) 10., 'I efe 20 .. res-pectlvarnente. (Fi~i. 8) 

El angulo A.: Formado por el punto mM br.iJo del calcane1J con el punto más baio de la 
artlculaci6n astraÍ:J~Jo-e3cafoldea:1 el eje del primer metatarsiano. Cuaiquler incrernento de 
dicho angulo en I0-3 cifras de 130(> se considera ~norrnaJ (Pie plano) (fig. 8). 

Angulo B: Forrnado por el punto m{s bajo del c:.:.Jc;;neo con el punto m.,.; bajo de l~-1. 
articulación caJcaneo-cuboidea, constituvendo un ángulo i::on la horl:-ontal. 

En condiciones normaJe:s: dicho Mgulo rnlde 200 r.fi~minuyencfo en el pie plano (Fig. 10 y 11) 

Angulo CaJcaneo Quinto Metatarsiano. 

Se tra:?a una línea tangencial al borde inferior del cacáneo y otra segunda línea paralela al eje 
longitudlnt1J del quinto metatarsiano. En condiciones norm"les dicho Mgulo mide en promecJio 
de 15 Oó a 175 c., un aumento en e~ta:s cifras :significa pie plano. 
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Fig. B PI E NORMAL 

Angulo A: 110 130ª 

Fig. g· PIE PLANO 

Angulo A: •ayor 130° 
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Fig. 10 PIE PLANO 

Angulo D: 20 grados 

Fig. 11 PIF. PLANO 

Angulo B: menor 20º 



JUSTIFICACION: 

La patolog(a del ple representa un lmportantt3 c-~pft1JIO en el estudio de los pacientes 

ortope'cllcos. 

De las 18,$45 consultas de ortopedia ciue :!le atendieron en el Hospital Central Norte 

de Conce~traclon Nacional de Pemex en el año de 1990, una cuarta parte correspondió c.i. 

niños y de estos una tercera parte consultó por pre.sentar "ple plano". 

Llama la atención que entre las consultas de aclolescentes y adultos rara vez estas 

sean por "pie plano" lo que nos hace suponer que el ple plano laxo r..tel niño, es una variante 

anatómica normaJ, que evo\1Jciona e.:;pontaneamente h:)cia la. mejoriá y que por lo tanto 

nuestros tratamientos para el mismo son superfluos cuando no per.tudlciale::i, ornen de ::ser 

costosos para la empresa, pues ~e ha encontrado que anualmente se gastan en nuestro 

hosp\taJ alrededor de $45>000>000.00 millones de pesos en pl~tillos (datos del 

•departamento de contabilkJad de la subdirección medic3. admlnlstra.tiva y del archivo clin\co 

lctel Hospital Central Marte de Concentracion Macional de Pemex. 
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OBJETIVOS. 

Investigar en una población en lo po·;füle homogénea la prev::th:·rici~ de pie plano la.."<o 

en diferente~ edacles (pre-escolar, escof<.1res, adolescentes y adultos.) p<.:1fa determinar la 

evolución natural de estos pies '/ "Si es o nc1 nece:Jario efectuar ::iJgun 1ratamiento. 



1& 

MATERIAL V METODO 

DISEÑO DE INVESTIGACION 

- PROSPECTIVO 

- TRANSVERSAL 

- DESCRIPTIVO 
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Rl::CURSOS. 

Humanos: 

Mécfico residente de 3er. año de tr~umatologr~ y ortopedia, director de te:sl~ .. 

médico acbcrito aJ ~ervlcio de traumatología 'I ortopedia del HospltaJ Central Norte de 

Concentraclon Nacional de Peme;~; maestras de! Instituto CulturaJ Sucre y aJumnos del 

ml:smo. 

Fisicos: 

Servicio de COO$Ulta externa de ortc•pedia 'I traumatología, Servicio de archivo 

clínico, Subdirección médica .. Servicio de atJdiovisuaJ y Servicio de enseñanza del Hospital 

Central Norte de Concentraclon Naclondl de Pemex. Instituto Cultural S1Jcre. 

CRITERIOS. 

DE INCLUSIDN: 

S ª'(º masculino y femenino. 

E dad entre 3 y 18 anos. 

Peso y taJla sin limite. 

S In tratamiento. 

DE EXCLUSION: 

Menos de 3 y mayores de 18. 

e on tratamiento conservador. 

e on otra.' lesiones del pi.e. 



19 

MATERIAL Y METOOOS. 

Se revi!laron 1,i::ie:2 a!umno3 de un(!. escuela po.rticular, de cl~e media ac:omo®.da de 
ed~de$ +::orrespoodientea a pre-primaria, prlm:n-ia.J t.ecundai·la y preparatori'?I. 

Se excluyeron de este 1rabalo a 42 alumnoe. que es:taban recibiendo o hubieron 
recibjdo aJg.un tratamiento para ple pla.no. 

A todos fo dem~ que no hahk:n recibido tratamiento, se leS: mldid y pesó~ se 
obScervó si la m~cha .se haciá con punt~ adentro, punta.;z afuera o normal. Se les: examinó 
plantoscópicamente (fig. 12) para ctetectat· !;j e;~istiá o no pie plano y en .su c~o confirmar 
.s:i se trataba de un ple plano 1le~ible. 

El diagnóstico se basó en una po:i;iciÓn ..,algo c!al t<JJÓn 'J aJ)atímiento del arco 
longltudinaJ (Fig. 2). Los pacientes se Ob$ervaron primero por detrás apoyando ambos ple~ 
para confirmar la pre.:;encla de vaJgo del re1ro~pie y en~eguida se les pidió que se pararan 
de punta& observando en cada pa.c:lent€. que el talón cambiara $U posición de valgo hacia 
varo cootlrmando la flexibilidad de la articul~-tei6n ~ub-~tra.gaJina 

Se e~<amlnó st existía o no la.1<itud ligament~.ria generalizada buscando lo~ 3lgnos de 
Rotes, positiva (tocarse el antebrazo con el pulg&-1 genu y cubito recurvatum etc:.). 

En todos los casos $6 efectud podograría (Fl9. 13) torn:mdo fas rned!da.s: de las 
ml$ma3 cons!de.rando que el istmo de la huella plantar debe tener una ,:1nehura de 1/3 parte 
de fa del tato•n anterior (Flg.14). Sin embaJ"QO para hahl~ de pie plN101 el tstmo debe tener 

, una ~nct1ura -'Uperlor a la. mitad del t~ón ;;i.nierlor (Flg. 15) consideramos que ta mayor 
·utilidad de la podogratia. en el pie pla.no la constituye el 3er un excelente método para 
1 controletr la evaluación del mi"$mO (Fl9. 13) medi;:)!lte ella pueden dlsting:uir:ee cuatro grados 
de ple plano ( Fi9. 1s). 
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MATERIALES Y METODOS. 

PLANTOSCOPIO 
Fig. 12 

PODOGRAFO 
Fig. 13 
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p N O R M A L 

RELACION 3 a 1 

¡.~1g. 14 
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~ Pie plano de primer grado. 

Aparece un aumento de apo'Jo externo Uel ple. Se considera normal mie:ntr~ su 
anchura mínima no llegue a la mitad de la anchura maxlma del antApie. 

SI es lguaJ o superior~ :!le trata de un ple plano de primer grado. 

b) Pie plano de segundo grado. 

Hay contacto del borde interno del ple con el suelo~ pero se mantiene la bóveda e$ 
como si hubie~e cedido el arco interno~ pero no se hubiera hundido la bóveda En este 
grupo se Incluye el ple cavo-valgo. 

e) Pie plil.Ro de tercer grado. 

de~aparece completamente la bóveda plantar. 

d) Ple plano de cuarto grado. 

Corresponde aJ pie en balaJlCÍn. La anchura del a.poyo es ma.y·or en la parte central 
que en la parte anterior y posterior. (Datos referidos en la Fig. 15) 



a) 

e) 
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P 1 E P L A N O 

t• GHADO b) 2º GHADO 

6 CllG. 

3• GRADO dJ 4• GRADO 

GRADO OE PIE PLANO 

Fig. 15 

6 c111n. 

4.5 c•s. 

6 CIW. 

6 o mós 
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RESULTADOS. 

En la población eecolar revisacla encontrwro.s prevaJencia cte pie plMo laxo en ~us tre$ 

grados, en edacf de pre-primari~ totaJ de niña$ vi~tos 268 (fOO".q Uc lo~ cuo!e..:i 222 

saJieton afectadoS: (Grat1ca 1 y 2;, primaria tot;;,J de niñ1:i.'!I vistos 438 (100~~) de los cu~Je$ 

232 salieron afectados (Grafica 3 y 4L y que v<:1n diemimr;endo conforme el aecirniento en 

los jovene~ de .secunadaria total de jovenes vistos 222 (too'.:~) de Jo-e. cuales 1S .saJieron 

afectat.:lo!3 (Graflca s '/ 6) ~ h~ta practlc;;imente desz.p;:irecer en 103 alumnos de prep()rator/a 

totcil de jovene3 vbto3 112 (100X.) de los cu~Jes salieron afectadoa 14 (Grafica 7 y 8). 
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D! 3 e 5 AROS DE EDAD, NIRos DE PRE-PRIMARIA 

TOTAL DE NIÑOS 

268. ( 100 " ) 

lcr. 

2do. 

3cr. 

GRADO 

GRADO 

GRADO 

35 " 

29 " 

l'I " 

N O R M A L 19 " 

GRAFICA No. 1 Demostrando r.l ~ en plo plnno 
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DE 3 a 5 ANOS DE EDAD, NIÑOS DE PRE-PRIMARIA 

TOTAL DE 

NIÑOS: 222 

120 AFECTADOS 

100 
96 

BO 

78 

60 

•a 
1 

40 

1 

20 

o 

lcr. Gdo. 2do. Gdo. 3cr-. Gdo. 

GRADOS OF. PIE PI.ANO 

GRAFICA No, 
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DE 6 a 11 AROS DE EDAD, EN NIÑOS DE PRIMARIA 

TOTAL OF. NIÑOS 

438 ( 100 " 

ler. GRADO 3U " 2do. GRADO 14 " 3or. GHADO 7 " NOIUIAL 49 " 

GRAFICA No. 3 Demostrando el $ do pio plano 



120 

100 

80 

60 

40 

20 
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DE 6 a 11 AÑOS DE EDAD, EN NINos DE PRIMARIA 

134 

64 

lcr. Gdo. 2dn. Gdn. 

GRAOOS DE PIE· PLANO 

GHAFICA No. 

TOTAL DE 

NIÑOS: 232 

AFECTADOS 

34 

3cr. Gdo. 

2·1 



DF. 12 a 14 AÑOS DE EDAD, EN JOVENES DE SECUNDARIA 
28 

TOTAL Df: JOVENES 

2?.2 ( 100 " J 

lcr. GllAIHl 11 

?.do. GRADO 1.·1 " - - 3cr. GHADO o 11 , .... , ..... NORMAL 92 .a " , ' 
J 

~~ r 
;.. 

n· ',__:':;..--. 

\ 1 

' 7 
.... ,,, 

..... , 

GRAFICA No. 5 OeMostrando el S de pie plano 
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18 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

DE 12 a 14 AROS DE EDAD Eff JOVENES DE SECUNDARIA 

14 

lcr. Gdo. 2do. Gdo. 

GHAOOS DE ?lE 

GRM' ICI\ No. 6 

T O T A L D E 

JOVENES: 18 

AFECTADOS 

3cr. <Jdo. 

PLANO 

29 



DE 15 a l'l AROS DE EDAD EN JOVENES DE PREPARATORIA 

~~ 

~"" 
~ , 

I , 
8 

\. 

' ' ' ...i 

... _ 

" 

• -:¡¡ 

• I 

" , 
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COMENTAHIO:i 

El tratamiento del pie pl~o la......:o continúa 3iendo un tema de controversia> una. 
revisión en la literatura muestra opinione., contlictlv<i.s que van desde no efectu;:1r 
trat;:.mlento> hasta el uso •Je ortesis rí~11da-:: (12). 

ExiJten pocos trabajos estaclisticos que ::.e refieran aJ tratamiento con"!<ervador del 
pie pl~no la..-.;o. 

Se h:::~n hecho estudios radio1Ógico:3 comp;:.r::ondo los pie::. de niños desc;:.Jzc•.:-., u::.anclo 
tacón r.le Thomas, conch:;:'\S t;;1Jonera::., insert;:i de plástico y con plw.tlllM, no encontrando 
C<;1mbios radlolói;.1ir.os slgnilicatlvos en los ples ele esto.~ niFios con la.:;: diferente~ orte~ü. 

En Mé..<;ico el doctor Aguilar C;;i,s:;..s enc.ontró que era necescirio una elevacf6n de 25 
mm. de aJtura en las plantlllas para correi;.;ir el pie plonc1 en el e$lUclio rad1o•;wa1ico. 

t·.-1ea.ry, en Francia (7) en un s1rnposium solJre pie pl:::1flo efectuado en 1869 reportó 
que de 100 pies plano:!. v1~tO.$ en I~ infanc.ia. E.5 .:.e v::.tr1 a. corregir esp1:intane:)J'ne.nte en 5 ó 6 
aiio::i, 30 van a permanecer p!.;.nos ~in problemas~ s v;01n a. perrn~.necer muy pl3Ilos, de eslo3 
3 vom a. estar MintomáticC•$ y 2 1endr::i'n problemas. 

Staneli y Col. (8) demostraron en 1987 que rnfio~ norma.leo pre·e~colares tienen el 
arco longitudinaJ mal formado pero que gradualmente me:1ora c1:in el crecimiento. 

El más reciente reporte es el de Wenger y Col. (2 ~· 3) en 1888 y 1890 donde 
evidencian clentlficamente que el ple pl::i.no flexible del niíio mejora. lentamente con el 
crecimiento Jndependlentemente de que reclt)an o no tratamiento, con lo que estamos de 
acuerdo según nueetro estudio. 

Hacemos"incaple que al revisar a •Jn niño con "arcos caldos" debe considerarse 3.1 
paciente como un todo y a lo~ pies como una parte de sus condiciones generales de salud, 
pastura 'I cond1cion muscul1:1r. Una vez de::.cartada alg•Jna patología debemos esfor2arno$ 

·para orientar a. los padre~ y aJivl~.r 1:,,. ;;.nsiedact que p•Jed~n tener. 

Los zapatos no tienen que :soportar (IJ ple normaJ, ya que el pie normaJ está 
constituido para soportarse sólo y af peso del individuo. Un soporte innecesario tiende a 
debilitar los músculos y es indese::ihle. 

No es mas razonable usar soportes para p .. evenir "debilida:d de los arco::i" que usar 
muletas para prevernr debiliclad de las rodillas (6). 

Los soporte::.:s. deben usar:::.e (3) sólo cuando esten detinitiv:m-iente Indicados para un 
proposito especlrlco y 3er recet:;i.dos apropiadamente. 

Individuos normaJes y ef!peciaJmente niños, no deben u3ar soportes. 
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CONCLUSIONES 

Podemos concluir que 103 niños con típico pie plano Ja.xo no requieren trat3m1ento 

con :::apato3 correctivos o soportes. 

Los padre.s pueden estar seguroa de que esto es una v;;nZtción norm.¡;J y que 

mejor 4f"án con el tiempo. 

Sin embargo~ niños con afeccione$ patológicas musculo-esquelétfcasJ requieren de 

tratamiento para aJiviar la fatiga y reparar la fUnción. 
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