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INTRODUCCIÓN

El pie es la base de la estructura corporal, sin la

existencia de esta parte anatoraofuncional, serla imposi-

ble la función de la marcha normal y la bipedestación»

Sucede con frecuencia que la población general y los

profesionistas de la medicina, no dan la importancia que

merece a los problemas patológicos de los pies» a menos —

que sean sumamente dolorosos y resulten francamente limi-

tantes a la función*

Entre los pacientes que acuden a la consulta médica

por una afección pedológica, el grupo más numeroso está -

formado por los que tienen pie plano» Desafortunadamente

existe un desconocimiento generalizado en el logro de un

diagnóstico preciso y en el establecimiento de medidas de

tratamiento adecuadas que permitan ejercer un control efe£

tivo de una alteración muy común y factible de tratar efi-

cazmente.

Además la literatura médica ofrece aspectos controve£

siales entse el pie plano y el sobrepeso corporal, los de-

fectos posturales y alteraciones de la marcha y en el ámbi-

to nacional hay una notable carencia de estudios de inves-

tigación sobre este problema»



Estas situaciones determinaron que el presente ^

bajo esté dividido en dos grandes rubros: un estudio mo

nográfico que fue documentado exhaustivamente para tra-

tar de ofrecer un panorama global del problema y sus -

posibles soluciones y que ayuda a eliminar el desconoci_

miento generalizado del área médica que existe sobre el

pie plano.

La otra parte del trabajo está formada por un estu_

dio de investigación clínica aplicado a niños mexicanos

que asisten a un centro escolar del área urbana; se in-

vestiga en un grupo de escolares de clase media, selec-

cionados al azar, mediante un estudio transversal la —-

utilidad de un método de detección económico, sencillo

y fácil de aplicar que permita establecer el diagnósti-

co rápidamente y sin errores»

Los resultados obtenidos son satisfactorios»



OBEJTIVOS DEL ESTUDIO:

l.~ Establecer porcentaje de pie plano en una ,

ción escolar aparentemente sana seleccionada al

azar mediante el estudio con podograma»

2O- Obtener los diferentes grados de afección.

3.- Investigar la presencia de alteraciones de mar-

cha y postura,

4B- Aclarar factores predisponentes asociados.

5.- Informar sobre la efectividad de este método de

estudio del pie plano recalcando su utilidad pa_

ra programas de detección aplicables a grandes

grupos de población*

6.- Enfatizar la importancia de establecer el diag-

nóstico y tratamiento oportunos»

7,- Concientizar a los padres de familia sobre las

medidas terapéuticas conservadoras y tempranas

que son sencillas y llevadas de manera adecuada,

ofrecen un alto porcentaje de corrección,,



Anatomía y fisioloqla del pie.

Partiendo de las descripciones más recientes sobre

la £t>rma de apoyo y carga del peso y sobre la evolución

del paso (formas mucho más complejas de lo que se creía

en el pasado); el pie se concibe como la unión de dos —

entidades anatómico-funcionales de disposición longitu-

dinal: el pie astragalino y el pie calcáneo.

El pie astragalino, articulado con la pierna está

formado por el astrágalo, el escafoides, los tres cunê L

formes y los tres primeros metatarsianos, mientras el -

pie calcáneo que no se articula con la pierna sino por

medio del precedente, está constituido por el calcáneo,

el cuboides y los dos últimos metatarsianos»

Se considera que el pie astragalino que recibe dire£

tamente la carga ponderal de la pierna y la transmite al

suelo especialmente al iniciar el paso es el pie "dinámi-

co", de carga, al tiempo que el calcáneo serla el píe - -

"estático", de equilibrio* (5)



Características comunes: metatarsianos internos r£

gidos metatarsianos externos móviles y provistos de mus

culos activadores propios (peroneo lateral largo para —

el lo y peroneo lateral corto para el V)«

Características distintivas: transmisión longitudi

nal tetraósea para el pie astragalino (astrágalo-esca -

foides cuneiforme-metatarso) y triósea (calcáneo-cuboi-

des-tnetatarso) para el calcáneo? tres metatarsianos para

el pie astragalino, el primero de los cuales es el más —

fuerte de todo el sistema y solo dos para el pie calca —

neo, siendo el quinto el más débil.

La unión entre ambas unidades funcionales según un

plano que representa un segmento de hélice horizontal y

que se visualiza trazando los ejes perpendiculares de -

las diversas articulaciones, desde la subastragalina —

posterior hasta la intermetatarsiana y con un movimien-

to de torsión en sentido lateromedial»

Según algunos autores íPaparella Treccia), la mayor

o menor "adhesión" mutua entre ambas entidades daría lu~

gar a todas las situaciones de normalidad o anormalidad

que caracterizan el apoyo en el suelo y el paso, ya qea

normal o patológico*



ARTICULACIONES DINÁMICAS Y ARTICULACIONES PLÁSTICAS.

No existe ninguna estructura del pie que no parti-

cipe directa o indirectamente en la marcha» sin embargo

solo algunos elementos especializados son responsables

de sostener directamente el apoyo y la carga» (5)

Dichos elementos son las cabezas de los metafcarsi<3

nos y la tuberosidad del calcáneo, entre ellos se ínter

calan una serie de articulaciones cuya función sería ex

elusivamente plástica, es decir, de mantener la forma -

anatómica y funcional del pie, solo las articulaciones

tibiotarsiana y metatarso-falángica serían entonces ar-

ticulaciones dinámicas, capaces mediante su activación

de determinar la locomoción* Así la carga pasaría de la

articulación dinámica superior (tíbio-tarsiana) y a tra-

vés de las articulaciones plásticas, encargadas de con-

figurar la transmisión, a las estructuras de la locomo-

ción (metatarso), que a su vea la transmiten a las arta,

culaciones terminales ímetatarso~falángicas) destinadas

a realizar el desplazamiento del cuerpo mediante el - -

arranque del paso0



FORMA Y DIMENSIONES DE LA BÓVEDA PLANTAR.

La bóveda plantar es el volumen "hueco" comprendi-

do entre el plano de apoyo y las partes de la planta —

del pie que no tocan el suelo.

Conviene distinguir tanto en su forma como en sus

dimensiones la bóveda plantar ósea de £a real, recubie£

ta de las partes blandas tal como se observa en el ser

vivo.

La bóveda plantar ósea comprendida entre el apoyo

lineal de la hilera de cabezas metatarsianas y el apoyo

prácticamente puntiforme del calcáneo, presenta una for_

ma muy compleja que no se adapta a ningún cuerpo geomé-

trico; su proyección en el suelo es, a grandes rasgos,

un triángulo escaleno cuya base está constituida por la

línea que une la cabeza del Ier metatarsiano con el cal^

caneo, y los otros lados por la hilera de cabezas meta-

tarsianas y por la línea que une al calcáneo con la ca-

beza del IV y V metatarsianos*

_ 7 _



El "techo" de esta figura está constituido por un

plano que asciende bruscamente desde el calcáneo y cul-

mina a la altura de la cabeza del astrágalo para desceri

der luego suavemente hacia adelante hasta la línea de •*•

las cabezas metatarsianas y lateralmente hasta el cubo:L

des y el V metatarsiano.,

Las dimensiones de dicha figura son por término me

dio las siguientes: altura hasta la cabeza del astrágalo,

55mnu longitud desde la primera cabeza metatarsiana has-

ta el apoyo calcáneo 158mrru y anchura, desde la base me-

dia a la apófisis del V metatarsiano 58mrtu

En el punto de apoyo metatarsiano las partes blan -

das hacen que entre en contacto con el suelo una extensa

superficie, denominada talón anterior, de forma ovalada

y unos 20mm más ancha que la línea de apoyo metatarsia-

no y al menos tres veces mas larga que la superficie de

la primera cabeza»

El talón posterior, también de forma ovalada, pero

dotado de un gran eje sagital, presenta una superficie -

bastante más amplia que la proyección del calcáneo en el

suelo»

- 8 -
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BÓVEDA PLANTAR OSEA, DURANTE EL

APOYO ESTÁTICO, LAS PARTES REPR£

SENTADAS EN GRIS ESTÁN EN CONTAC

TO CON EL SUELO

• — m ni IS 8 —

LONGITUD Y ALTURA DE LA BO

VEDA PLANTAR 0SEAo EN UN -

PIE NORMAL (ÁNGULO DE COSTA

BARTANI = 1202) SU ALTURA -

MEDIA ES DE 55 mm, Y SU LON

GITUD MEDIA DE 158 mrrw

PROYECCIÓN EN EL SUELO DE LA BÓVEDA

PLANTAR EN EL INDIVIDUO VIVO. 1) TA_

LON ANTERIOR £Ev' APOYO- 2) TALÓN POS_

TERIOR EN APOYO. 3) ISTMO (5oe META

TARSIANO, PARTE DEL 4oo Y DEL CUBO¿

DES, EN APOYO). 4) "HUECO" DE LA —

BÓVEDA PLANTAR.



Por su parte y lateralmente los tegumentos que re~

visten el V metatarsiano y parte del IV, tocan tierra -

dando lugar a la formación del itsmo que une el talón •»

anterior con el talán posterior cuya anchura es aproxi«

usadamente un tercio de la anchura del propio talón ante

Las dimensiones reales de j.a bóveda longitud desde

los límites del taion anterior % los limites del talón

posterior 97 mra? anchura en I& linea media por la culmi

nación hacia el itsmo 34mm? altura sin carga ponderal *-

2Xs.2nuiu albura con carga í.7a9mm íreducción por tanto del

En el pie piano este figure variará de formas rede-

ciéndose a una meaia luna poco pronunciada e incluso a

cero,*.

10 -



LONGITUD Y ALTURA DE LA BÓVEDA PLANTAR

EN EL INDIVIDUO VIVO;

EN UN PIE MEDIO NORMAL DE ADULTO (EN -

APOYO), LA BÓVEDA TIENE 17.9 rnm DE ALTO

Y 98 mm DE LARGO.

EN EL PIE PLANO LA BÓVEDA PLANTAR SE

REDUCE A UNA H02 MEDIft POCO PRONUNCIADA.

\0-ft



MÚSCULOS DEL PIE.

Los músculos cuyo origen está fuera del pie y actiSan

sobre éste, constituyen los extrínsecos del pie, mientras

que los intrínsecos se originan e insertan en el propio —

ole,. {¿> i

Los flexores del tobillo son loa gemelos y el sáxeo.,

Los gemelos se originan arriba de la rodilla en dos fas-

cículos insertados cada uno en los cóndixos femoralest —

para terminar en Xa mitad inferior de la pierna en el —•»

tendón de Aquiles que se inserte en la porción posterior

del calcáneo v funcione oroduciendo la fiexión del tobi**-

lio o Cuando ex pie esté sonortando peso el tendón de — -»

Aquiles eleva el tobiixo del pisoo Debido a la oblicui-

dad del eje subascragalino el grupo de los gemelos-soleo

actúa como un potente supinador de la articulación sufoajs

tragalina cuando la porción anterior del pie se halla —»

fija sobre el piso*

El músculo soleo yace bajo los gemelos y se origina

en la porción inferior de la tibia y oeroné por debajo -

de la articulación de la rodilla»

11



Acciona la articulación del tobillo sin tener la facul_

tad de flexionar la rodilla como la tienen los gemelos^

termina en el tendón de Aquiles*.

Encontrándose el pie fijo en el piso la acción

grupo de los gemelos-sóleo mueve la tibia hacia atráso

Con ia rodilla flexionada el soleo es capas de producir

la flexión de pie y tobillo9 mientras que los gemelos ~

pierden su afectividad si se flexiona la rodillas

Todos los tendones que pasan por atrás de los rae =»

Xeolos son considerados como flexores^ En la parte in-

terna estos son: el tibial posteriorP el flexor largo -

de Xos dedos y el flexor largo del dedo gordoff en el xa_

áo externo se encuentran, les peroneos largo y corto. •*>

Estos músculos contribuyen únicamente con aproximad»fiien

te un 5% de la tracción total empleada pars elevar ei -

talón del piso? la mayor responsabilidad de esta acción

corresponde a los músculos gemelos^sóleo*.

Si el centro de gravedad es desplazado hacia afuera

del astrágalo cuando se mantiene el equilibrio en una —

sola pierna, los tendones de la cara medial del pie ja-

larán de la pierna hacia aden^ros siendo los músculos «

principales en esta función el tibial anterior y el ti™

bial posterior,.

12



EX resto de los músculos inferiores de la pierna —

que actúan sobre el pie están divididos en tres grupos:

lateral» anterior y medial» El grupo lateral consta •—

del peroneo lateral largo y del corto que se originan ->

en la cara lateral del peroné, el peroneo lateral largo

nace en la parte más alta del peroné y es más superfi -

cial» Sus dos tendones comparten una corredera sinovial

común al pasar por detrás del maléolo lateral. El pe —

roneo corto se inserta en la base del V metatarsiano y

el largo más profundo corre a través de la superficie ~

plantar del pie para insertarse en la base del ler me-

tatarsiano y en la cuña media, su función principal es

la eversión del tobillo»

El grupo de músculos anteriores se compone del ex—

tensor largo de los dedos, de la parte externa del exten_

sor común de los dedos, extensor largo del dedo grueso -

y tibial anterior^ El tibial anterior se origina en la

porción lateral de la tibia y cruza el dorso del pie pa-

ra insertarse sobre la cuña interna y base del I metatar

siano. Su acción primaria es la de inversión y extensión

del pie» El exfcensor largo del dedo grueso se origina «

en la superficie anterior del peroné y la membrana inte-

rósea» cruza el dorso del pie y se inserta en la falange

distal del dedo grueso» Su acción es la extensión del —

dedo grueso y accesorio en la extensión del tobillo,,

- 13 -



El extensor largo de los dedos se origina en el cón_

dilo lateral de la tibia y la superficie anterior del -

peroné y se inserta por medio de cuatro tendones en la -

porción dorsal de los cuatro dedos externos» La acción —

de este músculo es accesorio en la extensión y eversión

del pie, y extensión de los dedos*

El grupo interno de los músculos de la porción infe_

rior de ía pierna consta del tibial posterior, flexor —

largo de los dedos y flexor largo del dedo grueso. Sus

tendones pasan por detrás y abajo del maléolo interno» —

El tibial posterior se origina en la porción posterior -

de la tibia y el peroné y se inserta por múltiples pro -

longaciones fibrosas en los huesos del tarso y metatar -

sianos mediales» Su función es de inversión y flexión —

del pie- El flexor largo del dedo grueso se origina la-

teralmente en el peroné y tibia, cruza oblicuamente la -

parte inferior de la pierna para pasar bajo el maléolo -

interno e insertarse en la falange en la falange distal

del dedo grueso» Su acción primaria es producir presión

de la falange distal del dedo grueso contra el piso. El

flexor largo de los dedos se origina en la porción poste_

rior de la tibia y pasando por detrás del maléolo inter-

no se inserta en las falanges distales de los cuatro de-

dos externos en la planta del pieB Su acción es la fle-

xión de los dedoso

- 14 -



No es posible examinar individualmente a los múscu

los de la planta del pie comunmente llamados intrínse -

eos en forma clínica importante» Su función es la de

ahuecar la planta del pie* Actúan como un refuerzo del

arco longitudinal del pie en conjunto con la estructura

óseao

15



INERVACIÓN:

El nervio ciático termina en el ángulo superior del

hueco poplíteo donde se divide en los nervios tibial y -

peroneo» El tibial inerva los músculos posteriores de

la pierna y flexores del pie, termina en dos divisiones

plantares una interna y otra externa. La rama interna «

da inervación cutánea a la superficie plantar de los ~—

tres dedos internos y porción interna del cuartoo Las -

ramas motoras inervan al abductor y flexor corto del de-

do gimeso3 flexor corto de los dedos y dos primeros 1 im-

brícales» La rama externa da sensibilidad a ia superfi-

cie plantar de los dedos restantes y la porción externa

del pieo Motora al cuadrado plantar,, flexor corto del V

dedo abductor del V dedo y lutnbricaXes e interóseos res—

tanteso

La otra división del nervio ciáticos el nervio pe «•

roneo común pasa por detrás de la cabeza del peroné deb<3

jo de la fascía y alrededor de la cara externa del cue -

lio del peroné, el nervio peroneo común da ramas sensiti^

vas a la rodilla para dividirse en ramas peronea superfjl

cial y profundan El nervio peroneo superficial inerva -

los músculos evertores del pie» El nervio peroneo pro —

fundo penetra la membrana interósea para inervar los mús_

culos extensores del pie y terminar en el extensor corto

de los dedos»

16



EL PIE PLANO

Definición? es qquel que presenta una deformidad en val_

go del retropiéj asociada generalmente a un hundimiento

de la bóveda plantar» (1)

CLASIFICACIÓN ETIOLOGICA

a).— Alteraciones óseass

1»™ Congénitas»

Alteraciones del_ escafoides^ En los pies que presen

tan un escafoides accesoriaf hueso tibial externos o un

escafoides prominen-ce9 debido principalmente a le fusión

del escafoides accesorio con el escafoides principal,, el

tendón tibial posterior discurre por la cara interne del

escafoides y no por deoajo del mismo como es habitúalo —

Este provoca que dicho tendón presente una insuficiencia

funcional, por lo que se produce un aplanamiento del pie*

En ocasiones5 los pacientes se quejan de dolor después —

de marchas prolongadas9 cuya causa puede ser una tenosi—

novitis del tendón tibial posterior.» Otras veces el en-

fermo tiene problemas con el calaado por la anormal pro-

minencia del escafoides»

17



Sinostosis,- La fusión de los huesos del tarso es

una afección congénita debida probablemente a una falta

de diferenciación y segmentación del mesénquima primiti

vo lo cual origina un defecto a nivel de las superfi —

cies articulares. La fusión puede ser completa (verda-

dera sinostosis), o incompleta cuando está separada por

tejido cartilaginoso (sincondrosis), o fibroso 4sindes-

mosis)# Existen diversos tipos de puentes óseos en el

tarso» Los más frecuentes y que pueden dar lugar a un

pie plano son el astragalocalcaneo interno y la barra —

calcaneoescafoidea» Durante los primaros años de vidat

estos pies son asintomáticos; después al osificarse, -

hay una limitación progresiva en la movilidad de la —»

parte interna del pie» Los movimientos de inversión »

del pie no son posibles y el calcáneo se coloca en vaX_

go« A ello se asocia con frecuencia uaa intensa con «.

tractura de los peroneos. Este tipo de pie plano no -

es frecuente»

Astráqalo vertical*-» Llamado también pie plano-

valgo-convexo o pie en "mecedora"* Se trata de una -

malformación congénita del pie en la que el escafoi -

des se halla luxado hacia arriba y el astrágalo en pts

sición verticalo

18



La luxación del escafoides es lo que caracteriza la le-

sión- si no hay una luxación puede hablarse de astraga-

los verticalizados en mayor o menor grado* pero no se -

trata de una entidad clínica. La patogenia de esta le-

sión aún se discute pero se ha inferido que es una alte

ración en el desarrollo embrionario» En ocasiones el -

pie astragalo vertical puede acompañarse de malformacio_

nes congénitas como mielomeningocele, artrogriposis múl_

tiple y luxación de la cadera, entre las más importan -

tes. La planta del pie es convexa y en su parte inter-

na hace prominencia la cabeza del astragalo. En el do£

so los ligamentos extensores de los dedoss peroneos y -

tibial anterior están acortados„ constituyendo la cuer~

da de un arco que ayuda a fijar la deformidads Puede fs

palparse, en ocasiones el escafoides luxado dorsalmente*

En la parte posterior, el calcáneo se halla desviado en

valgo y flexión plantar y el tríceps sural está muy reí,

traído» Aparecen unos surcos en la piel de la región -

dorsal externa muy característicos» El antepié se halla

en abducción y dorsiflexión» La deformidad del pie es

totalmente irreductible»

2»~ Pie Plano traumático.- En las fracturas talámicas

del calcáneo se produce un hundimiento del astragalo en

la cara dorsal del calcáneo que da lugar a un pie plano

cuando la reducción es insuficiente»

19



Asi mismo en la fractura-luxación del escafoides» la ca_

beza del estrágalo queda situada entre los dos fragmen-

tos del escafoides» produciéndose un acortamiento del -

arco interno y un pie plano»

3.— Pie plano secundario a enfermedades óseas» -

En los procesos infecciosos agudos y crónicos se produ

cen destrucciones óseas que pueden dar lugar secunda -

riamente a un pie plano» A veces el pie plano es un -

mecanismo compensador de una tibia vara*

4.- Pie plano de origen yatrogénico*- Este se —

produce por un exceso de corrección al practicar artro-

desis del piee

b)«- Alteraciones musculoligamentosas»

1»- Pie plano-laxo infantil» Constituye una de las

causas más frecuentes de consulta en ortopedia, pediatría

y medicina física * Hasta la edad de 2 o 3 años no de-

be actuarse en los niños que presentan estos pies» Ya ~

que en muchas ocasiones se trata de "falsos pies planos"

debidos a un aumento de panículo adiposo en la región —

plantar. Otras veces los padres refieren una marcha "de

puntillas" y que constituye un método espontáneo de co —

rección y tonificación de la musculatura del pie*
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En edades de 2-3 hasta los 9-10 años, se trata ge-

neralmente de niños hiperlaxos, que con frecuencia pre-

sentan genu valgum e «hiperextensibilidad de codos, ro-

dillas y pulgares * Y el aumento de laxitud del liga -

mentó interóseo y calcáneoescafoideo o ligamento "en ha

maca", hace que el astrágalo se deslice hacia abajo, a-

delante y adentro* En bipedestación el niño tiene los -

pies en eversión y rotación externa, y está situado el

eje de la pierna por dentro del dedo gordo» Con frecuen^

cia durante la deambulación el niño desvía el pie hacia

adentro realizando una marcha en rotación interna que -

tiene un carácter compensador»

2»- Pie plano por sobrecarga ponderal.- El aumento

en la curva ponderal o exceso de peso se cita en muchos

tratados como causa de pie plano* Está en discusión si

puede existir una relación directa causa~efecto, si no

va unido a un trastorno hormonal que actúe a nivel de -

cápsulas y ligamentos, provocando distensión de los mis_

mos.

3»- Pie_plano p_or alteraciones endocrinolóqicas.»

En las mujeres durante el periodo de la gestación, se -

produce un aumento de la relaxina que puede dar lugar a

un pie plano,
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Rolg Puerta loíomprobó en su estudio de tina serie de nm

jeres embarazadas a las que practicó periódicamente un

examen de las huellas plantares mediante el fotopodogr«a

ma. Durante la menopausia se producen trastornos endo-

crinos que se traducen en el pie por aplanamiento del —

mismo.

4O- Pie plano secundario^ artritis reumatoidea»-

Se produce debido a la insuficiencia ligamentosa que re

sulta de la distensión de las cápsulas articulares que

provocan los derrames y de las destrucciones ocasionadas

por el pannus sinovial.

5»- Afecciones (jgen eral i zadas^gue meáJifican la elas

ticidad_y_pu_eden dar^lugar a_ "r!J£iíiL.P̂ ari2»

En esta apartado se incluyen todas las enferme;

dades en las que hay elasticidad aumentada (raquitismo,

síndrome de Morquio, Ehlers-Danlos, etc.)

c)o- Alteraciones neuromusculares.-

!•- Retracción del_ tendón de_AguJLles.- Provoca «

una horizontalización del calcáneo, su causa radica, en

ocasiones en la altura elevada del tacón de los zapatos?

otras veces se desconoce la causa.
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2»- Pie glano producido por secuelasu pjgliomiel ¿ti-

cas.- La parálisis de los músculos extrínsecos del pie

que tienen un papel importante en su biomecánica tam —

bien pueden ocasionar un pie plano.

3«-- Pie plano en las parálisis e_spa_sticas.~ El —

origen es una lesión cerebral o medular* En el pie, el

espasmo lo coloca en actitud viciosa con retracción del

tendón de Aquiles o de los tendones de los oeroneos y -

se constituye un pie plano espástico.

4.- Pie pífano en las miopatías,.- Los niños afectos

de una miopatía tratan de aumentar su base de sustenta-

ción durante la deambulación, para esto separan las pie£

ñas y aplanan los pies. A ello se une en muchas ocasio-

nes, la retracción del tendón de Aquiles que lo favorece.

5O- Traumatismos del tibial^posterior.» Las sec -

ciones parciales o totales del tendón del tibial poste -

rior también dan lugar a pie olano.

6»- Pies zambos^hipercorreaidose Se producen al rea_

lizarse un alargamiento excesivo del tendón tibial poste

rior, seccionar el ligamento tibioastragalino o realizar

maniobras inadecuadas de hioercorrección colocando el —

pie en eversión durante cirugía ortopédica.
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ANATOMÍA PATOLÓGICA

Los trastornos anatomopatológicos son constantes —

en todo pie plano» Solo hay una excepción, el pie pla-

no secundario a un pie zambo hipercorregido, ya que por

su origen presenta características propias- Existe siem

pre un orden cronológico en la evolución del pie plano.

Hay alteraciones primarias que afectan al retropié, y su

expresión clínica es el valgo del talón y alteraciones —

secundarias que afectan al antepié.

1»- Anatomía patológica del tarso posterior.- El —

astrágalo se desliza hacia abajo, hacia delante y hacia —

adentro» Este trastorno anatomopatológico, que se produ-

ce a nivel de la subastragalina, constituye la alteración

fundamental del pie plano.

a)»- Valgo delimitalón» Constituye la deformidad fun-

damental del pie plano. El valgo se produce a nivel de

la articulación subastragalina, no participando el tobi -

lió en la formación del mismo. Dos hechos ratifican esta

afirmación: en las radiografías de tobillo practicadas en

los pies planos, hay una congruencia total de la articula_

ción tibioperoneoastragal ina <.
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La corEección del valgo de talón se obtiene actuando tan

sólo por debajo del astrágalo»

b>.~ Equlnismo astragalocalcáneo. El equinistno del

calcáneo está favorecido por la retracción del tendón -

de Aquiles» El astrágalo se halla verticalizado y alar

gado. La laxitud del ligamento en (hamaca) favorece la

inclinación hacia abajo y el aumento de longitud del ——

astrágalo»

c)«- Listesis del astrágalo. Existe un deslizamien_

to normal del astrágalo sobre el calcáneo, que fue estu

diado por varios autores mediante cinerradiografla. En

los movimientos de flexión plantar existe una listesis -

y, en la flexión dorsal, una retrolistesis. Este desli-

zamiento del astrágalo hacia adelante y atrás adquiere —

importancia durante la marcha para la distribución de la

carga hacia el retropié y el antepié. Cuando el sujeto

está en bipedestación, existe en el pie plano una liste-

sis permanente del astrágalo sobre el calcáneo, favorecd

do por una elasticidad del ligamento interóseo»

ci^"— Aducción del astrágalo» El astrágalo se halla

asi mismo desplazado hacia adentro, cerrándose con ello

el ángulo astragalocalcáneo»
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2*— Anatomía patológica del antepié. Las alteracio

nes anatomopatológicas que hallamos en el antepié son -

secundarias a las que hemos descrito en el retropié* —

Son asimismo constantes» alcanzando mayor o menor inten

sidad según la forma clínica de pie plano de que se tra

te.

a)»-* Abducción del antepié» El desplazamiento de la

cabeza astragalina actúa sobre el escafoides y se trans-

mite a toda la columna interna del pie. En los casos -

más exagerados, se constituye una forma clínica con - -

características propias, se denomina pie plano abductus,

y que requiere un tratamiento quirúrgico particular» ~

De acuerdo con la idea de Evans, se considera que en es

te tipo de pie plano, la columna interna del pie tiene

una longitud superior a la externa, deformidad opuesta

a la del pie z:ambo, en la que la longitud de la columna

interna es, por el contrario, inferior»

b K - Supinación del antepié» El primer metatarsia-

no en el pie plano se encuentra, paradójicamente» más —

elevado que los restantes, como resultado de la reac —.

ciÓn del suelo, y el antepié, considerado aisladamente,

se halla en supinación»
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Existe, pues, siempre en el pie plano un movimiento

heliocoidalf hallándose el retropié en pronacián y el -

antepié, en supinación. El centro de la hélice se halla:

a)«- En la articulación astragaloescafoidea en el pie —

plano astragalovertical. b)*- En la articulación escafo-

cuneana en el pie plano poliomielxtico. c)»— En la arti

culación astragaloescafoidea y escafocuneana en el pie -

plano idiopático»



EVOLUCIÓN

£1 pie plano idiopltico es reducfcible en sus prinws

ras etapas; posteriormente, en el adulto, las deformidad

des se estructuran, aparece una artrosis y se constitu-

ye una forma clínica bien definida que el el pie plano

del adulto, y se caracteriza por se doloroso. A veces,

durante su evolución, se puede encontrar un pie plano -

contracto, que no constituye una forma clínica particu-

lar y que cura, en general mediante el adecuado trata «

miento médico» Se trata de una fase pasajera en la que

las medidas ortopédicas, como la colocación de unas — -

plantillas, no están indicadas, ya que el molde negati-

vo que se obtiene no corresponde al del pie plano que -

estamos tratando. (3)

Mayor interés tiene el llamado pie plano de segun-

do grado, o pie-cavo-valgo, o que constituye, por lo ge_

neral, una etapa de curación del pie plano» Se caractíi

riza porque el valgo del talón se asocia a una huella -

plantar propia de un pie cavo, que se normaliza al col£

car el talón vertical» Esto puede explicarse porque, -

al colocar el calcáneo en valgo, éste arrastra consigo

al cuboides, desapareciendo con ello el apoyo externo -

del pie.

- 28 ~



En muchas ocasiones, los peroneos contracturados ayudan

a mantener este tipo de deformidad. Rochera y colabs.,

llevaron a cabo un estudio sobre una serie de 200 pa —

cientes con pie-cavo-valgo, y demostraron, mediante ex£

menes clínicos, radiológicos y un estudio de la marcha,

que en realidad se trataba de una forma evolutiva de pie

plano, generalmente de buen pronóstico que cura con las

medidas ortopédicas adecuadas y que sólo excepcional men_

te requiere un tratamiento quirúrgico.

CLÍNICA

El paciente de un trastorno en los pies acude al -

especialista por alguna de estas tres causas: dolor, de_

formidad o cojera, y será alguna de estas causas el mo-

tivo de consulta en el pie plano, según sea su forma —

clínica^

Así, por ejemplo, y como hemos mencionado al hablar

del pie plano laxo inferior, la cojera o alteración de -

la marcha, que no siempre es atribuíble a un problema —

pedológico, es el motivo de consulta más frecuente en —

los niños, (il )
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En el pie plano por sinostosis óseas y en el pie plano

del adulto» la característica más importante es el do-

lor v

EXPLORACIÓN

Hemos de distinguir dos apartados: la exploración

clínica y las exploraciones complementarias.

a)«- Exploración Clínica, Hemos hablado de la mis

ma al referirnos a las diferentes formas clínicas del —

pie plano. Queremos destacar la importancia de investi_

gar si se trata de un pie reductible o irreductible, y

la gravedad del valgo de talón que constituye la defor-

midad clínica fundamental*

b)*- Exploración Complementaria. Esta se basas —

fundamentalmente, en la exploración directa con el podo£

copio, la exploración mediante el fotopodograma y/o pod£

grama, estudios radiológicos y análisis de la marcha*

El podoscopio constituye un excelente método, ya —

que mediante él obtenemos imágenes del apoyo plantar.
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En el estudio integral del pie se toman en cuenta

varios parámetros. Un método que se ha señalado como -

el da mayor utilidad y precisión es la exploración est£

tica del pie a través del fotopodograma.

Los problemas técnicos en la toma del fotopodogra-

ma y su alto costo lo hacen poco accesible para aplica-

ción en programas de detección temprana a grandes grupos

de población.

Existe un procedimiento más seneillo, sin dificul-

tades técnicas y principalmente, económico: el podogra-

ma, que se utiliza desde los inicios en el estudio de -

exploración estática del pie (1929) Í6). Consiste en —

obtener el perfil plantar simplemente mediante el calco

de las superficies plantares. Las diferencias básicas

consisten en que el fotopodograma no mancha la piel del

paciente y los contornos obtenidos son de mayor nitidez,

pero para finestprácticos los datos observados en ambos

tipos de estudio son bastante similares.
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La utilidad mayor del fotopodograma y/o podograma

en el pie plano se constituye el ser un excelente méto-

do para controlar la evolución y distinguir los cuatro

tipos de pies planos•

- Pie plano de primer grado: aparece un aumento —

del apoyo externo del pieo Se considera normal

mientras su mínima anchura no llegue a la mitad

de la máxima anchura del antepié» Si es igual -

o superior, se trata de un pie plano de primer -

grado*

- Pie plano de segundo grado: hay contacto del —

borde interno del pie con el suelo, pero se man-

tiene la i>óveda« Es como si hubiese cedido el -

arco interno, pero no se hubiera hundido la bóv£

da* En este grupo se incluye el pie cavo valgo-

- Pie plano de tercer grado: desaparece completa-

mente la bóveda olantar0

- Pie plano de cuarto grado: corresponde al pie en

balancín,, La anchura del aooyo es mayor en la -

parte central que en la parte anterior y posterior.
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Las exploraciones radiológicas que se emplean en -

el estudio del pie plano son; el perfil en carga, la —

proyección dorsoplantar en carga y la proyección de - -

Moreau modificada o la bifocal de tarso posterior*

En el perfil en carga se valora el ángulo de Moreau

Costa-Bartani, cuya abertura normal es de 120 a 130Q» -

Se halla constituido por el punto más bajo del calcáneo,

el más bajo de la articulación astragaloescafoidea y de

la cabeza del primer metatarsiano.

En la proyección dorsoplantar en carga, se valora

el ángulo formado por lo ejes mayores del astrágalo y -

del calcáneo y cuyo valor normal es de 15 a 25QP

Para valorar el valgo del talón empleamos una pro-

yección de Costa-Bartani modificada utilizando dos agu-

jas de Kirschner, una colocada sobre la placa radiográ-

fica y otra en el taburete sobre el que descansa el pie..

La primera sigue el eje de la pierna y la segunda el eje

del pie»
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Si el calcáneo se halla en las radiografías, por «

fuera del Kirschner colocado sobre la placa fotográfica,

tendremos un valgo de talón; si se halla por dentro, un

varo de talón. Otra proyección empleada para medir el -

valgo de talón es la bifocal de tarso posterior» Los r<e

sultados obtenidos no siempre tienen validez por su di-

ficultad técnica,,

TRATAMIENTO

Dependerá del tipo de pie plano y momento evolutivo

del mismoo

Así, por ejemplo, un pie plano astrágalo vertical —

es quirúrgico siempre de primera intención: un pie plano

en fase de contractura precisa tratamientos médicos y -

fisioterapéuticos; en los pies planos del adulto, cuando

existen puentes óseos, en la artritis reumatoidea, etc.,

el tratamiento está en función de la clínica..

Para una mayor claridad en la exposición del tema

vamos a referirnos al pie plano idiopático, y dividimos

el tratamiento en tres apartados: profilaxis, tratamien-

to ortopédico y tratamiento quirúrgico, y en este último

apartado detallaremos las indicaciones y las particular^

dades técnicas de las distintas formas clínicas,,
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1.- Profilaxis» Es clásico considerar el pie plano

como una enfermedad de la civilización, favore-

cida por la deambulación en pisos inadecuados -

excesivamente duros y por un calzado incorrecto*

Por tanto, la profilaxis tiene como objetivo ha-

cer que se realicen ejercicios compensadores que

favorezcan el normal desarrollo del pie, median-»

te la práctica de deportesv la marcha sobre te —

rrenos naturales y la colocación de un calzado -

adecuado, en especial durante la primera infan -

cia.(10)

Se ha desarrollado un tipo de calzado fisiológi-

co para niños, que ha de reunir dos importantes

condiciones: dejar libres las articulaciones del

tobillo y metatarsofalángicas y mantener el ta-

lón vertical, evitando la desviación en valgo*

En los casos de fractura de calcáneo y en las «—

artritis reumatoideas» especialmente durante los

brotes inflamatorios, es recomendable prevenir —

las deformidades mediante la colocación de una -

plantilla ortopédica adecuadas
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2.~ Tratamiento incruento» No debe iniciarse antes

de los 2 o 3 años, tiempo que consideramos su-

ficiente para que se tonifique la musculatura -

del pie. Un aumento de la grasa plantar puede

simular durante la primera infancia un falso -

pie plano» Por ello, antes de iniciar cual —•

quier tratamiento es conveniente practicar ra-

diografías del pie en carga, para comprobar si

existe realmente o no un pie plano.

El tratamiento incruento consta de tres apartados

que son, por orden de mayor a menor importancia: rehabi

litación, calzado adecuado y plantillas ortopédicas»

a).- Rehabilitación: los ejercicios de rehabilita-

ción que se recomiendan deben ser simples, con

el fin de que el niño pueda realizarlos en su

casa, sin ser necesario que acuda al servicio

de rehabilitación» Se indican la marcha de -

puntillas y talones y marcha por terrenos na-

turales con los pies descalzos, así como tomar

objetos pequeños como lápices, etc., con los -

dedos de los pies»
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b ) B — Calzado. En cuanto al calzado, no se recomiera

dan botas, ya que es necesario que haya liber-

tad de movimientos a nivel del tobillo y de !-

las metatarsofalángicas; por otra parte, es •—

falsa la idea de que la bota sujeta el talón,

para ello serían necesarias botas de inedia ca-

ña o de caña alta. Se piensa que es suficien-

te un zapato con un contrahorte rígido que evi

te las desviaciones en valgo. El tacón de - -

Thomas no debe emplearse sistemáticamente, — -

sino solo cuando el niño marcha en rotación •»—

externa» Deben evitarse las prolongaciones —

excesivas del tacón de Tilomas por su parte in-

terna, no debiendo exceder de 1,5 cnu Es irn -

portante cambiar con frecuencia el calzado de

los niños, por el normal desgaste a que lo so-

meten y por el rápido crecimiento del pieo

c).- Ortesise Las plantillas ortopédicas se definen

como aditamentos que se colocan alrededor de —

todo o una parte del pie patológico y sirvan —

para darle apoyo, corregir sus deformidades y «

mejorar su función. Desde un punto de vista —

teórico, y partiendo del principio de que la de_

formación primaria se establece en el retropie

y secundariamente se afecta el antepié, sería —

suficiente el uso de una talonera» sin ser ne-

cesaria la plantilla ortopédica»
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Sin embargo» las taloneras son inestables dentro del za_

pato, por lo que no consiguen sujetar el talán- por es-

ta causa pensamos que la única ortesis eficaz en el tra_

tairtiento del pie plano es la plantilla. La plantilla -

ha de cumplir una serie de coadiciones fundamentales; *

1.- Tiene que ser rígida.

2B- SU punto más alto debe concidir con la articulación

astragaloescafoidea-

3.- Acabará por detrás de las cabezas metatarsianas»

4.— Se confeccionará un molde para cada enfermo y para

cada pie.

5.-Durante el fraguado del molde se realizara la corree

ción del arco plantar.

6o- Nunca se forzará la corrección»

7.- En los pies contracturados o dolorosos, no se colo-

cará una plantilla ortopédica.

8.- La plantilla quedará libre dentro del zapato.

9.™ La plantilla debe poder utilizarse con cualquier -—

tipo de calzado.

10.» Es fundamental el ejercicio terapéutico.

3a- Tratamiento quirúrgico. La anatomía patológi-

ca de las distintas formas clínicas de pie pía.

no es similar en todos los casos, lo cual hace

que el tratamiento quirúrgico debe responder -

también a un mismo patrón terapéutico.
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INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

I»- Pies planos irreductibles.. Se considera qui-

rúrgicos de primera intención,, Todo intento -

de tratamiento conservador está destinado al -

fracaso» El ejemplo mpas característico lo —

constituye el pie plano astrágalo vertical.

2«- Trastornos neuromusculares» Se incluyen en es

te grupo los pies planos de la poliomielitis -

y de la parálisis cerebral infantil, que pueden

beneficiarse de un tratamiento quirúrgico.

3O~ Fracasos del tratamiento incruento» Constitu -

yen una indicación excepcional, sólo se recurre

al tratamiento quirúrgico después de tres años

de correcto tratamiento conservador, en el que -

se incluyen ejercicios de rehabilitación,, un csl_

zado adecuado y nlantillas ortopédicas, el pa —

ciente no mejora* Para evaluar la evolución del

pie plano nos basamos en tres datos: valoración

del ángulo de Moreau-Costa Bartani, del ángulo -

astragalocalcáneo y modificaciones del fotooodo-

grama y/o podogramaB
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Si a los tres aros no hay mejoría en los parámetros men_

clonados, esta indicada la intervención quirúrgica*

&B~ Dolor* En el adulto» la indicación quirúrgica

viene condicionada por el dolorj si éste no —

existes
 s e limitará a las medidas ortopédicas

habituales,, E3, dolor reconoce su origen en la

artrosis subsiguiente a las graves alteracio -

nes óseas-
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MATERIAL Y MÉTODOS:

Los sujetos tomados para el estudio prospectivo en

el período comprendido del 15 de noviembre al 15 de di-

ciembre de 1983.

Fueron 100 niños en edad escolar de 6 a 8 años en

el Centro Urbano Presidente Alemán; 50 del sexo femeni-

no y 50 del sexo masculino, aparentemente sanos y sin -

antecedentes patológicos de importancia.

Se efectuó la impresión del perfil plantar utilizari

do un cojín para sellos y tinta»

Se solicitó a los sujetos que adoptaran la posición

de bipedestación sobre una hoja de papel bond y de esta

manera se obtuvo el podograma»

Se tomó peso y talla»

Se procedió a la medición del talón anterior e its-

iwo del pie para detectar los casos de pie plano»
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i. los pacientes que se les hizo el diagnóstico de

esta alteración, se citaron a la consulta hospitalaria

en el servicio de medicina física y rehabilitación del

C. Ho 20 de Noviembre en compañía de sus padres para -

llevar a cabo examen de marcha y postura asi como cue£

tionario dirigido (anexo)» para esclarecer algún factor

desencadenante de pie plano»

El análisis estadístico se hizo a través del cálcu_

lo en procentajes de los datos obtenidos para estable -

cer primero la frecuencia, después al predominio por —

sexo, posteriormente la diferenciación en grados y por

último la correlación con sobrepeso, defectos postura -

les y alteraciones en la marcha»
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CUESTIONARIO

NOMBRE;

EDAD:

SEXO:

PESO:

TALLA 5

TIPO DE PARTO

ANTECEDENTES PERINATALES

EDAD INICIO DE LA DEAMBULACIÓN:

TIPO DE CALZADO QUE UTILIZO INICIALMENTEt

SI EL PIE PLANO PRODUCE SÍNTOMAS O NO Y SI LOS PADRES

HAN NOTADO LA PRESENCIA DE LA ALTERACIÓN

OTROS FAMILIARES INMEDIATOS CON EL MISMO PROBLEMA.
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R E S U L T A D O

TABLA I

FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES GRADOS DE PIE PLANO EN

LA POBLACIÓN ESTUDIADA

GRrtDO

I

II

III

IV

TOTAL

%

32

40

28

0

100

NUMERO

8

10

7

0

25

TABLA II

RELACIÓN DEL PIE PLANO CON LA PREDOMINANCIA DEL SEXO

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

RELACIÓN MASCULINO -

%

28

72

100

. FEMENINO 2O5

NUMERO '

7

18

25

: 1
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TABLA III

RELACIÓN DEL PIE PLANO Y SOBREPESO

POBLACIÓN

PIE PLANO
Y SOBREPESO

SUJETOS SIN
FIE PLANO Y
CON SOBREPESO

ESTUDIADA

25

75

%

16

5*2

NUMERO

A

3
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El oie plano en este grupo de escolares tiene una

frecuencia de 25%.

En base a la clasificación existente por grados -

de afección se distribuyen en cuatro categorías que —

mostraron los norcentajes presentados en la tabla I*

La asociación entre sexo y pie plano mostró 28% -

para el sexo femenino y 72% para el sexo masculino» --

Tabla II.

La relación del peso corooral y pie plano revela-

que 16% de cadentes con el diagnóstico tuvieron sobre-

peso de mas del 10%. Tabla III,

De los nacientes que no presentaron pie plano el -

Dorcentaje de sobrepeso fue de 5-2% (esta relación se -

elaboró en base a las tablas de oeso y talla publicadas

oor el Dr= Ramos Gal van (12)

- 46



COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio indican una —

frecuencia elevado de pie plano en el grupo sujeto al -

mismo; en la literatura médica no existen datos de otras

autores que permitan su comparación,

Funk (2), menciona que no existen diferencias de -

frecuencia entre sexo femenino y masculino; el análisis

estadístico realizado en el presente estudio sí demos «

tro predominancia por el sexo masculino en un alto por-

centaje»

Viladot £5), menciona que el sobrepeso no influye

en el desarrollo de esta alteración; considero que en -

base a la fisiopatología sí existe asociación, lo que —

se demuestra en la compración entre edad, peso y talla

de niños normales y los de pie plano»

Respecto a los cuatro grados de afección existe un

porcentaje importante de mayor frecuencia en el tipo de

segundo grado, el cual no se asocia con los demás pará-

metros estudiados *
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Respecto a los parámetros interrogados en el cues-

tionario dirigido no se logra esclarecer alguna relación

directa causa-efecto.

La ¿¡nica alteración postural observada en el grupo

de estudio fue genu valgum debido a que la detección es

en fase jbemprana y aún no se desarrollan anomalias en -

otras estructuras osteoarticclares»

En cuanto al análisis de la marcha si se correlacio_

na con los datos bibliográficos obtenidos que refieren -

un alto porcentaje de "marcha con las puntas hacia aden-

troV, o intraversión»

Por último es conveniente señalar la importancia —

del diagnóstico temprano para instituir tratamiento opor

tuno que se basa principalmente en medidas de tipo con -

servador, a excepción de las indicaciones quirúrgicas —

que ya se mencionaron en la. monografía y que solamente —

se utilizan en pocos casos *

Las medidas conservadoras deberán ser manejadas por

el servicio de medicina física y rehabilitación«
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