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INTRODUCCION

El pie es la base de la estructura corporal, sin la
existencia de esta parte anatomofuncional, seria lmposie

ble la funcidén de la marcha normal y la bipedestacidn.

Sucede con frecuencia que la poblacidn general y los
profesionistas de la medicina, no dan la importancia que
merece a los problemas patoldgicos de los ples, a menos -
que sean sumamente dolorosos y resulten francamente limi-

tantes a la funcidn.

Entre los pacientes gque acuden a la consulta médica
por una afeccidén podolégica, el grupe més numerosc estd -
formado por los gue tienen pie plano. Desafortunadamente
existe un desconocimiento generalizade en el logro de un
diagndstice preciso y en el establecimiento de medidas de
tratamiento adecuadas que permitan ejercer un control efeg
tivo de una alteracidn muy comin y factible de tratar efi-

cazmente,

Ademis la literatura médica ofrece aspectos controver
siales entpe el pile plano ¥y el sobrepeso corporal; los de=
fectos posturales y alteraciones de la marcha y en el ambl
to naclional hay una notable carencia de estudios de inves-

tigacidn scbre este problema.
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Estas situaciones determinaron que el presente tra
bajo esté dividido en dos grandes rubros: un estudio mo
nogrifico que fue documentade exhaustivamente para traw
tar de ofrecer un panorama global del problema y sus o
posibles soluclones y que ayuda a eliminar el desconoci
miento generalizado del Area médica que existe sobre el

pie plano.

La otra parte del trabajo estid formada por un esty
dioc de investigacidn clinica aplicado a nifios mexicanos
que asisten a un centro escolar del &drea urbana; se in-
vestiga en un grupo de escolares de clase media, selec-
cionados al azar, mediante un estudio transversal la ww
utilidad de un método de deteccidn econdmico, sencillo
¥ facil de aplicar que permite establecer el diagnostie

co rapildamente y sin errores.

Los resultados obtenidos son satisfactorics.



OBEJTIVOS DEL ESTUDIO:

1-""’

2o

3w

4o

5 o

Establecer porcentaje de pie plano en una pobla
cidn escolar aparentemente sana seleccionada al

azar mediante el estudlo con podograma.
Obtener los diferentes grados de afeccidn.

Investigar la presencia de alteraciones de mar-

cha ¥y postura.
Aclarar factores predisponentes asecizdos.

Informar sobre la efectividad de este método de
estudio del pie planc recalcando su utilidad pa
ra programas de deteccidn aplicables a grandes

grupos de pcblacidn.

Enfatizar la importancia de establecer el diage

néstiecc y tratamiento oportunos.

Concientizar a los padres de familla sobre las
medidas terapéuticas conservadoras y tempranas
que son sengillas y llevadas de manera adecuada,

ofrecen un alto porcentaje de correccidn.
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Anatomia v fisiologia del pie.

Partiendo de las descripciones mds recientes sobre
la forma de apoyoe y carga del peso y sobre la evolucidn
del paso (formas mucho mds compleias de lo que se creia
enn el pasado); el pie se concilbe como la unidén de dog =
entidades anatdémico-funcionales de disposicidn longitu~

dinal: el pie astragaline y el pie calcdneo.

El pile astragalino, articulado con la pierna esté
formado por el astrigale, el escafoides, los tres cuned
formes y los tres primeros metatarsianos, mientras el =
pie calcéneo gue ho se articula con la plerna sino por
medic del precedente, estd constituido por el calcaneo,

el cuboides y los dos Gltimos metatarsianos.

Se considera que el pie astragalino que recibe direc
tamente la carga ponderal de la pierna vy la transmite al
stuelo especialmente al iniciar el paso es el pie "dindmi-
co", de carga, al tiempo que el calcédneo seria el pie = =

vrestitico", de equilibrio. (5)



Caracteristicas comunes: metatarsianos internos ré
gidos metatarsianos externcs méviles y provistos de mis
culos activadores propios (peroneo lateral largo para =~

el Io y peroneo lateral corto para el V).

Caracter{sticas distintivas: transmisidén longitudi
nal tetradsea para el pie astragalino (astrigalo-esca -
foides cuneiforme-metatarso) y tridsea (calcdnec-cuboi-
desemetatarso) para el calcéneo; tres metatarsianos para
el pie astragalino, el primerc de los cuales es el mis w
fuerte de todo el sistema y solo dos para el pie calcd

neo, siendo el guinto el mis débil.

La unidn entre ambas unidades funcionales segiin un
plano gue representa un segmento de hélice horizontal y
que se visualiza trazando los ejes perpendiculares de -
las diversas articulaciones, desde la subastragalina e
posterior hasta la intermetatarsiana y con un movimien-

to de torsién en sentido lateromedial.

Segin algunos autores {(Paparella Treccia), la mayor
o menor "adhesién® mutua entre ambas entidades daria 1um
gayr a todas las situaciones de normalidad o anormalidad
que caracterizan el apoyo en el suelo y el paso, ya gea

normal o patoldgico.



ARTICULACIONES DINAMICAS Y ARTICULACIONES PLASTICAS.

No existe ninguna estructura del pie gue no parti-
cipe directa o indirectamente en la marcha, sin embargo
solo algunos elementos especializados son responsables

de sostener directamente el apovo v la carga. {5}

Dichos elementos son las cabezas de los metabarsig
nos ¥y la tubercosidad del calcénec, entre ellos se inter
calan una serie de articulaciones cuya funcién seria ex
clusivamente plistica, es decir, de mantener la forma =
anatdémica y funcional del pie, solo las articulaciones
tiblotarsiana y metatarso=-faldngica serian entonces are
ticulaciones dindmicas, capaces mediante su activacidn
de determinar la locomocidn. 4si la carga pasaria de la
articulacidn dindmica superior (tibiowtarsiana) y a traw
vés de las articulaciones pldsticas, encargadas de cone
figurar la transmisidn, a las estructuras de la locomo-
cidn (metatarsoc), que a su vez la transmiten a las arti
culaciones terminales (metatarso~faldngicas) destinadas
a realizar el desplazamiento del cuerpo mediante el - =

arrangue del paso.

TESIS CON
FALLA, DE ORIGEN




FORMA Y DIMENSIONES DE LA BOVEDA PLANTAR.

La bdveda plantar es el voldmen "hueco" comprendie
do entre el plano de apovyo y las partes de la planta e

del pie que no tocan el suelo.

Conviene distinguir tanto en su forma como en sus
dimensiones la béveda plantalr Ssea de 2a real, recubier
ta de las partes blandas tal como se observa en el ser

vivo.

La bbveda plantar Osea comprendida entre el apoyo
lineal de la hilera de cabezas metatarsianas y 21 apoyo
practicamente puntiforme del calcéneo, presenta una for
ma muy compleja que no se adapta a ningin cuerpo geomé-
trico; su proyeccidn en el suelo es, a grandes rasgos,
un tridngulo escaleno cuya base estd constituida por la
linea gue une la cabeza del Ter mefatarsiano con el cal
cdneo, y los otros lades por la hilera de cabezas metae
tarsianas y por la linea que une al calcéneo con la cag-

beza del IV y V metatarsianos.



El "techo" de esta figura estd constituido por un
plano que asciende bruscamente desde el calcéneo y cule
mina a la altura de la cabeza del astrigalo para descen
der luego suavemehte hacia adelante hasta la linea de &
las cabezas metatarsianas y lateralmente hasta el cubei

des vy el V metatarsianc.

Las dimensiones de digha figura son por término me
dio las siguientes: altura hasta la cabeza del astrigealio,
55mme longitud desde ka primera cabeza metatarsiana has-
ta el apoyo calcdneo 158mm. y anchura, desde la base me=

dia a la apéfisis del V metatarsiano 58mm.

Er el punto de apoyo metatarsiance las partes blan e
das hacen que entre en contacto con el suelo una extensa
superficie, denominada taldn anterior, de forma ovalada
vy unos 20mm  mis ancha que la linea de apoyo metatarsia-
ne y al menos tres veces mis larga que la superficie de

la primera cabeza.

El talén posterior, también de forma ovalada, pero
dotado de un gran eje sagital, presenta una superficie =
bastante mds amplia que la proyeccidn del calcdneo en el

suelo,
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BOVEDA PLANTAR OSEA. DURANTE EL

APOYO ESTATICO, LAS PARTES REPRL - -
-~
SENTADAS EN GRIS ESTAN EN CONTAC J ! i\Tg"\r
TO CON EL SUELC ( N
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S PROYECCION EN EL SUELO DE LA BOVEDA

/,\(\;(fz,\m PLANTAR EN EL INDIVIDUG VIVO. 1) TA
e _:«}mG‘%‘;‘:\y LON ANTERIOR EN APOYO. 2) TALON POS
- g = TERIOR EN APOYO. 3) ISTHO (S0. META

LONGITUD Y ALTURA DE LA BO TARSIANO, PARTE DEL 40, ¥ DEL CUBOI

DES, EN APOYQ). 4} "HUECO" DE LA w=
BOVEDA PLANTAR.

VEDA PLANTAR QSEA. EN UN -
PIE NORMAL (ANGULO DE COSTA
BARTANI = 120€) SU ALTURA =

MEDIA ES DE 55 mm, Y SU LON Ea
GITUD MEDIA DE 158 mm.



Por su parte y lateralmente los tegumentos que re=
visten el V metatarsiane y parte del IV, tocan tierra =
dando lugar a 1a formacién del itsmo gue une el taldn ~
anterior con el taldn posterior cuya anchura es aproxie
madamente un Lercle de ia anchurs del propio talén ante

rlor.

Las dimensiones reales de .a bdveda longitud desde
Los 1imites del taidn anterior =z los Vimites del taldn
posterior 97 mmj anchura en la lines medis por la culmi
nacidn hacia el itsmo 34mm: altura sin carga penderal =
2i.2mm, sliture con carge »7.%mm {reduccidn por tanto del

o

L.«

En el pie pranc ests figurs variara de forma, redu
ciéndose a una mediz luna poco pronunclada e incluse a

Cero.
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LONGITUL ¥ ALTURA DE LA RBOVEDA PLANTAR
EN EL INDIVIDUO VIVQ:

EN UN PIE MEDIO NORMAL DE ADULTO (EN w

APOYQ), LA BOVEDA TIENE 17.9 mm DE ALTO

¥ 98 mm DE LARGO.
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EN Ei PIE PLANO LA BOVEDA PLANTAR 38E
REDUCE A UNA HOZ MEDIA POCO PRONUNCIADA.
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MUSCULOS DEL PIE.

Los misculos cuyo origen estd fueras del pie y actilan
sobre éste, constituyen los extrinsecos del pie, mientras
que los intrinsecos se originan e insertan en el propio =

vle, (41

Los flexores del tobille son ios gemelos v el sdleo.
Los gemelos se originesn arriba de la rodilia en dos fase
cicuios insertados cada uno en 165 condisos femorales, =
para terminar en la mitad inferior de la pierna en gl ==
tenddn de Aquiles que se inseris en la porcidn posterior
del calcaneo v funeions produciende la flexion del tobie
iio,. Cuando =i pie estd soportando peso el tendon dg =
Aquilies eleva et tobilio del pisv. Deblde a ia obliculm
dad del eje subascragalino el grupo de low gemeloswsdies
actiia como un potente supinador de la articulacién subag
tragalina cuande la porcidn anterior del ple se halla o

fija sobre el piso.

El misculo sdleoc vace bajo los gemelos y se origina
en la porcidén inferior de la tibia vy vperoné por debajo =~

de 1a articulacidén de la rodilla.



Acciona la articulacidén del tobillo sin tener la faeul
tad de flexionar la rodilia como la tienen los gemelos,

termina en el tenddn de Aquiles.

Encontrindose el ple fijo en el piso la aceidn del
grupo de los gemelos=sdleo mueve la tibia hacia atras.
Con ja rodilla flexionada el sdlec es capaz de producir
ia flexidn de pie y tobillo, mientras que los gemelos -

pierden su efectividad si se flexiona la redills.

Todos los tendones que pasan por atris de los we =
léolos son considerados como flexores. En la parte ine
terna estos son: el tibial posterior, el flexor iargo -
de los dedos v el fleror large del dedo gorde, en €i i@
do externo se encuentran les peronecs largo ¥ corto. =
Estos misculos contribuyen finicamente con aproximadsaen
te un 5% de la traccidon total empleada pars elevar el -
taldén del piso, la mayor responsabilidad de esta accidn

corresponde a los misculos gemeIOSmséleo,

Si el centro de gravedad es desplazado hacia afuers
del astrigale cuando se mantiene el equilibrio en una «
sola pilerna, los tendones de la cara medial del pie Ja-
larén de la pierna hacia adentro, siendo los misculos =
principales en esta funcidén el tibial anterior v el tim

bial posterior.



El resto de los misculos inferiores de la pilerna =
que actian sobre el pie estdn divididos en tres grupos:
lateral; anterior y medial. El grupo lateral consta e
del peroneo lateral largo y del corto que se originan =
en la cara lateral del peroné, el peroneo lateral largo
nace en la parte mis alta del peroné y es mis superfi -
¢ial. Sus dos tendones comparten una corredera sinovial
comin al pasar por detrds del maléolo lateral. El1 pe =
ronee corto se inserta en la base del V metatarsiano y
el largo mis profundo corre a través de la superficie =
plantar del pie para insertarse en la hase del ITer me-
tatarsianc y en la cufa media, su funcidén principal es
la eversidén del tobillo,

El grupo de mfisculos anteriores se compone del exe
tensor largo de los dedos, de la parte externa del exten
sor comin de los dedos, extensor largo del dedo grueso =
y tibial anterior. El tibial anterior se srigina en la
porcidn lateral de la tibia y cruza el dorso del pie paw
ra insertarse sobre la cufia interna y base del I metatar
sianc. 5u accidn primaria es la de inversidn y extensidn
del pile. El extensor largo del dedo grueso se origina =
en la superficie anterior del percné y la membrana intew
résea, cruza el dorso del pie v se inserta en la falange
distal del dedo grueso. Su accidn es la extensidn del =

dedo grueso y accesoric en la extensidn del tobillo.

- 13 -



El extensor largo de los dedos se origina en el cén
dilo lateral de la tibia y la superficie anterior del =
peroné y se inserta por medio de cuatro tendones en la =~
porcidn dorsal de los cuatro dedes externos. La accidn w
de este misculo es accesoric en la extensldn y eversidn

del pie, y extensidén de los dedos.

El grupo interno de los misculos de la porcidn infe
rior de :a pierna consta del tibial posterior, flexor =
largo de los dedos y flexor large del dedo grueso. Sus
tendones pasan por detras y abajo del maléolo internc. -
El tibial posterior se origina en la porcidn posterior =
de la tibia y el peroné vy se inserta por miltiples pro -
longaciones fibrosas en los huesos del tarsc y metatar -
sianos mediales. Su funcidén es de inversién y flexién w
del pie, El flexor largo del dedc grueso se origina lae
teralmente en el peroné y bibia, cruza oblicuamente la -
parte inferior de la pierna para pasar baic el maléolo =
interne e insertarse en la fslange en la falange distal
del dedo grueso. Su accidn primaria es producir presidn
de la falange distal del dedc grueso contra el piso. El
flexor largo de los dedos se origina en la porcidn poste
rior de la tibia y pasando por detris del maléolo inter-
no se inserta en las falanges distales de los cuatro de-
dos externos en la planta del pie. 3Su accidn es la fle-

xién de los dedos.

mwuwmwti‘;
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No es posible examinar individualmente a los miiscu
los de la planta del pie comunmente llamados intrinse ~
cos en forma clinica importante. Su funcidn es la de
ahuecar la planta del pie. Actflan como un refuerzc del
arco longitudinal del nie en conjunto con la estructura

b
O588 ¢
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INERVACION:

El nervio cidtico termina en el &ngulo superior del
hueco popliteo donde se divide en los nervios tibial y -
peronecs El tibial inerva los misculos posteriores de
la pierna y flexoresgs del pie, termina en deos divisiones
plantares una interna y otra externa. La rama interna
da inervacidén cutdnea a la superficie plantar de 1oS =
tres dedos internas y porcién interna del cuarto. Las =
ramas motoras inervan al abductor y flexor corto del de=
do gruesc, flexor corto de los dedos y dos primercos lum-
bricales. La rama externa da sensibilidad a la superfi-
cie plantar de los dedos restantes vy la porcidén externa
del pie. Motora al cuadrado plantar, flewxor cortc del V
dedo abductor del V dede y lumbricales e interdseos resa

tantes.

La otra divisidn del nervio cidtico, el nervic pe =
roneo comin pasa por detris de la cabeza del peroné deba
jo de la fascla y alrededor de la cara externa del cug =
1llo del peroné, el nervio peroneo comin de ramas sensiti
vas a la rodilla para dividirse en ramas peronea superfi
cial y profunda. El nervio peroneo superficisl inerva
los miscules evertores del pie. El nervio peronec pro =
fundo penetra la membrana interdsea para inervar los mﬂ§
culos extensores del ple y terminar en el extensor corto

de les dedos.

et LTI P B
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EL PIE PLANO
Definicién; es gguel que presenta una deformidad en val
go del retropié, asociada generalmente a un hundimiento

de la bdveda plantar. (1)}
CLASIFICACION ETIQLOGICA

a).= Alteraciones éseas.

l.~ Congénitas.

Alteraciones del escafoides. En log pies que presen
tan un escafoides accesorio, hueso tibial externo, o un
escafoides prominence, debido principaimente a la fusidn
deil escafoides accesorio con & escafoides principal, el
tendén tibial posterior discurre pov la cara interns del
eacafoldes y no por depajo del miswme como es habitual. -
Este proveca que dicho tendén presente une insuficiencis
funcional, por lo gque se produce un aplanamiento del pie.
En ocasiones, los pacientes se guejan de dolor después =
de marchas prolongadas, ¢uya causa puede ser una tenosiw
novitis del tenddn tibial posterior. Otras veces el enhw
fermo tiene problemas con el calzado por la anormal proe

minencia del escafoides.



Sinostosis.~ La fusidén de los huesos del tarso es
una afececidn congénita debida probablemente a una falta
de diferenciacién y segmentacidén del mesénquima primiti
vo lo cual origina un defecto a nivel de las superfi o
cies articulares. La fusidén puede ser completa (verda—
dera sinostosis), o incompleta cuande esti separada por
tejido cartilagineso (sincondrosis), o fibroso isindese-
mosis). Existen diversos tipos de puentes dseos en el
tarsc. Los mis frecuentes y que pueden dar lugar a un
pie planc son el astragalocalcdneo interno v la barra -
calcanecescafoidea. Durante los primmros afios de vida,
estos ples son asintomdticos; después al osificarse, =
hay una limitacidn progresiva en la movilidad de la ww
parte interna del pie. Los movimientos de inversidn w
del pie no son posibles y el calcadnec se coloca en val
go. A ello se asocia con frecuencia uma intensa con -
tractura de los peroneos, Este tipo de ple plane no -~

e¢s frecuente.

Astriqalo verticale.~ Liamado también pie plano-
valgo=convexo o ple en "mecedora". Se trata de una -
malformacidn congénita del pie en la que el escafol =
des se halla luxade hacia arriba y el astrdgalo en pe

sicidén vertical.



La luxacidén del escafoides es lo que caracteriza la lew
sidény si no hay una luxacidn puede hablarse de astriga=
los verticalizados en mayor o mencr gradoy Dero no Se w
trata de una entidad clinica. La patogenia de esta le~
sién aln se discute pero se ha inferido gue es una alte
racién en el desarrollo embrionario. En ocasiones el =
pie astrdgalo vertical puede acompafiarse de malformacio
nes congénitas como mielomeningocele, artrogriposis mﬁ;
tiple y luxacidén de la cadera, entre las mis importan
tes. La planta del pie es convexa y en su parte inter-
na hace prominencia la cabeza del astrdgaloc. En el dor
so los ligamentos extensores de los dedos, peroneos y -
tibial anterior estdn acortados, constituyendo la cuer-
da de un arco que ayuda & fijar la deformidad. Puede p
palparse, en ocasiones el escafoides luxado dorsalmente.
En la parte posterior, el calcéneo se halla desviado en
valgo y flexidn plantar vy el triceps sural estd muy res
traido. Aparecen unos surcos en la piel de l1a regién -
dorsal externa muy caracteristicos. El antepié se halla
en abduccidn y dorsifiexidn. La deformidad del pie es

totalmente irreductible.

Dem Ple Plano traumitico.~ En las fracturas taldmicas
del calcaneo se produce un hundimiento del astragalo en
la cara dorsal del calcdneo que da lugar a un pie plano

cuandoe la reduccidn es insuficiente,

w 19 -
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Asi mismo en la fractura-luxacidén del escafoides, la ca
beza del astragalo queda situada entre los dos fragmenw.
tos del escafoides, produciéndose un acortamiento del =~
arco internc y un pile plano.

3.~ Pie plano secundarioc a enfermedades éseat, =
En los procesos infecciosos agudos y crénicos se produ
cen destrucciones 4seas que pueden dar lugar secunda
riamente a un pie plano. A veces el ple planc es un =
mecanismo compensador de una tibia vara.

4.« Ple plano de origen yatrogénico.- Este se w
produce por un exceso de correccidn al practicar artro-
desis del pie,

blew Alterationes musculoligamentosas.

l.= Ple plano=laxo infantil. Constituye una de las
causas mas frecuentes de consulta en ortopedia, pediatria
v medicina figips , Hasta la edad de 2 o 3 afios no dew
be actuarse en los nifios gue presentan estos ples. Ya =
gue en muchas ocasiones se trata de "falsos ples planos"
debidos a un aumento de paniculo adiposo en la regidn =
plantar. Otras veces los padres refieren una marcha "de
puntillas” y que constituye un método espontineo de co =

reccidn y tonificacién de la musculatura del pie.
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En edades de 2«3 hasta los 9-10 afios, se trata ge~
neralmente de nifios hiperlaxos, que con frecuencia pre-
sentan genu valgum e :hiperextensibilidad de codos, ro=-
dillas y pulgares . Y el aumento de laxitud del liga -
mento interdsec y calcdneocescafoldeo o ligamento "en hg
maca", hace que el astrfgalo se deslice hacla abajo, a=—
delante y adentro. En bipedestacidn el nific tiene los =
pies en eversidn y rotacidn externa, v estd situado el
eje de la plerna por dentro del dedo gordo. Con frecuen
cia durante la deambulacién el nific desvia el pie hacia
adentro realizande una marcha en rotacidn interna que -

tiene un cardcter compensador.

2e- Pie planc por scbrecarga ponderal.- El aumento
en la curva ponderal ¢ exceso de peso se cita en muchos
tratades come causa de ple plance Estd en discusidn si
puede existir una relacidén directa causawefecto, si no
va unido a un trastorno hormonal que actlie a nivel de =
cépsulas y ligamentos, provocando distensidn de los mis

MOS »

3.+ Pie planc por alteraciones en@ocrinoléqicas.-
En las mujeres durante el perfodo de la gestacién, se -
produce un aumente de la relaxina que puede dar lugar a

un pile planc.



Rolg Puerta logomprobd en su estudioc de una serie de m
jeres embarazadas a las que practicd periodicamente un

examen de las huellas plantares mediante el fotopodogra
mae Durante la menopausia se producen trastornos endd-
crinos que se traducen en el ple por aplanamiento del ~

Mismoe

4.~ Pie plano secundario a artritis reumatoideg.~
Se produce debido a la insuficiencla llgamentosa que re
sulta de la distensién de las cdpsulas articulares gue
provocan los derrames y de las destrucciones ocaslonadas

por el pannus sinovial.

5.~ Afecciones generalizadas que mollifican la _elas
ticidad y pueden dar lugar a un pie plang.

En esta apartado se incluyen todas las enferme

dades en las gue hay elasticidad sumentada (raquitismo,

sindrome de Morquio, Ehlers-Danlos, etc.)

Clo— Alteraciones neuromusculares.=
I.- Retraccidn del tenddn de Aquiles.~ Provoca -
una horizontalizacidén del calecdneo, su causa radica, en
ocasiones en la altura elevada del tacdn de los zapatos:

otras veces se desconoce la tausa.
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2o~ Pie planc_producido por secuelas poliomieliti-~
cas.— La parflisis de los misculos extrinsecos del pie
que tiemen un papel importante en su biomecdnica tam —-

bién pueden ocasionar un pie plano.

3.~ Pie plano en las pardlisis espdsticase.- EL =-
origen es una lesidén cerebral o medular. En el pie, el
espasmo lo coloca en actitud viciosa con retraccidn del
tenddén de Aquiles o de los tendones de los peroneos y =

se constituye un pie planc espistico.

4,~ Pie plano en 1§qmmiog§§iasow Los nihos afectos
de una miopatfa tratan de aumentar su base de sustenta-
eidn durante la deambulacién, para esto separan las pler
nas y aplanan los pies. A ello se une en muchas ocasiom

nes, la retraccidén del tenddn de Aquiles que lo favorece.

S5e= Traumatismos del tibial posterior.~ Las SEC
ciones parciales o totales del tenddn del tibial poste -

rior también dan lugar a pie slanoc.

6+~ Pies zambos_hipercorregidos. Se producen al rea
lizarse un alargamiento excesivo del tenddn tibial poste
rior, seccionar el ligamento tibicastragalinse o realizar
maniobras inadecuadas de hipercorreccidn colocando el ==

pie en eversidn durante cirugia ortopédica.

S -



ANATOMIA PATOLOGICA

Los trastornos anatomopatoldgicos son constantes -
en todo pie planc. S4lo hay una excepcidn, el pie pla=
ne secundario a un pie zambo hipercorregido, ya que por
su origen presenta caracteristicas propias. Existe siem
pre un orden cronolégico en la evolucidn del pie planc.
Hay alteraciones primarias que afectan al retropié, ¥ su
expresidn clinica es el valgo del taldn y alteraciches o

secundarias gue afectan al antepié.

1.~ Anatomia patolégica del tarso posteriolem El we

astrigalo se desliza hacia abajo, hacla delante y hacia =
adentro. Este trastorne anatomopatolégico, que se produ-
ce & nivel de la subastragalina, constituye la alteracifin

fundamental del pie planc.

a)e= Valgo del taldn. Constituye la deformidad funw

damental del ple planc. El valgo se produce a nivel de

la articulacidén subastragalina, no participando el tobi =
116 en la formacidn del mismo. Dos hechos ratifican esta
afirmacidn: en las radiografias de tobillo practicadas en
los pies planos, hay una congruencla total de la articula

cién tibioperonecastragalinae.
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La coreeccidén del valge de taldn se obtiene actuando tan

sblo por debajo del astrigalo.

ble= BEquinismo astragalocaleéneoc. El equinismo del

calcénec estd favorecido por la retraccidn del tendédn =
de houiles. El astrfgalo se halla verticalizado vy alar
gado. La laxitud del ligamento en {(hamaca) favorece la
inclinacidn hacia abajo y el aumento de longitud del =

astrigalo,

Clew= Listesis del astrégalo. Existe un deslizamieg

to normal del astrigalo sobre el calcaneo, que fue estu
diado por varios autores mediante cinerradiografia. En
los movimientos de flexidn plantar existe una listesis =
¥s en la flexidn dorsal, una retrolistesis. Este desli~
zamiento del astrigalo hacia adelante y atrds adquiere -
importancia durante la marcha para la distribicidn de la
carga hacia el retropié y el antepié. Cuando el sujeto
estd en bipedestacidén, existe en el pie plano una liste-
gis ;Ermanente del astrdgalo sobre el calcéneo, favereci

do por una elasticidad del ligamento interdseo.

d)e= Aduccidn del astragalo. El astrdgalo se halla

asi mismo desplazado hacia adentro, cerrdndose con ello

el ingulo astragalocalcanec.
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2.m Anatomia patoldgica del antepié. Las alteracio

nes anatomopatoldgicas que hallamos en el antepié son =
secundarias a las que hemos descrito en el retropife -
Son asimismo constantes, alcanzando mayor o menor intea
gsidad segin la forma clinica de pie planc de que se tra

te.

a)ee Abduccidn del antepié. El desplazamiento de la

cabeza astragalina actla sobre el escafoides y se trange
mite a toda 1a columna interna del pie. En los casos =
mis exagerados, se constituye una forma ciinica con = =
caracteristicas proplas, se denomina ple plano abductus,
¥y que requlere un tratamiento quirfrgico particular.
De acuerdo con la idea de Evans, se considera que en eg
te tipo de pie plano, la columna interna del pie tiene
una longitud superior a la externa, deformidad opuesta

a la del pie zambo, en la que la longitud de la columna

interna es, por el contrario, inferior.

b)e— Supinacién del antepié, El primer metatarsiz-—

nc en el pie planc se encuentra, paraddéjicamente, mds =—
elevado que los restantes, como resultado de la reaC =
cidn del svelo, y el antepié, considerado ailsladamente,

se halla en supinacidn,



Existe, pues, siempre en el pie plano un movimiento
helioeoidal, halldndeose el retropié en pronacidén y el =
antepié, en supinacidn. E1 centro de la hélice se halla:
ale~ En la articulacidn astragaloescafeidea en el pie =
plano astragalovertical. bl.~ En la articulacién escafo=-
cuneana en el pie plane poliomielitico., ¢l.= En la arti
culacidén astragaloescafoidea Yy escafocuneana en el pie -

plano idiopitico.



EVOLUCION

El pie planc idiopdtico es reductible en sus prime
ras etapas; posteriormente, en el adulto, las deformida
des se estructuran, aparece una artrosis y se constitue
ye una forma clinica bien definida que el ¢l pie plano
del adulto, y se caracteriza por se dolorosoc. A veces,
durante su evolucidn, se puede encontrar un pie planc =
contracto, gue no constituye una forma clinica 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 colocacidn de unas -
plantillas, no estdn 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 planc de segune
do grado, o ple~cavowvalgo, o que constituye, por lo ge
neral, una etapa de curacidn del pie planoc. Se caracte
riza porque el valgo del taldn se asocia a una huella -
plantar propia de un pie cavo, gue se normaliza al colo
car el taldén vertical. Esto puede explicarse porgue, -
al colocar el calcénec en valgo, éste arrastra consigo
al cuboides, desapareciendo con ello el apovo externo =
del pie.



En muchas otasiohes, los peroneos contracturados ayudan
a mantener este tipo de deformidad. Rochera y colabs.,
llevaron a cabe un estudio sobre una serie de 200 pPa ~
clentes con pie=cavo-valgo, y demostraron, mediante exd
menes clinicos, radieldgicos y un estudio de la marcha,
que én realidad se trataba de una forma eveolutiva de pie
plano, generalmente de buen prondstico que cura con las
medidas ortopédicas adecuadas y que sdlo excepcilonalmen

te requiere un tratamientc quirdrgico,
CLINICA

El pacliente de un trastorno en los pies acude al -
especialista por alguna de estas tres causas: delor, dg
formidad o cojera, y serd alguna de estas causas el mo-
tivo de wonsulta en el pile plano, seqin sea su forma =

clinica.

Asi, por ejemplo, ¥ tomc hemos mencionado al hablar
del pie planc laxo inferior, la cojera o alteracidén de =
la marcha, gque no siempre es atribuible a un problema =
podolégico, es el motivo de consulta mis frecuente en ww

los nifles. (11)
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En el pie planc por sinostosis dseas v en el pie plano
del adulto, la caracterfstica mis importante es el do-

lor.
EXPLORACION

Hemos de distinguir dos apartados: la exploracidn

clinica vy las exploraciones complementarias.

a)e— Exploracidén Clinica. Hemos hablado de la mis
ma al referirnos a las diferentes formas clinicas del =
pie plano. Queremos destacar la importancia de investi
gar si se trata de un ple reductible o irreductible, y
l1a gravedad del valgo de taldn que constituye la defor-
midad clinica fundamental.

b).~ Exploracién Complementaria. Esta se basa, w—
fundamentalmente, en la exploracidn directa con el podos
copio, la exploracién mediante el fotopodegrama y/o podg
grama, estudios radioldgicos y andiisis de la marcha.

El podoscopic constituye un excelente método, ya -

gque mediante &1 obtenemos imigenes del apoye plantar,
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En el estudio integral del pie se toman en cuenta
varios paridmetros. Un método que se ha sefialado como -
el da mayor utilidad y precisidén es la exploracidn estd

tica del pie a través del fotopodograma.

Ios problemas técnicos en la toma del fotopodeogra-
ma y su alto costo lo hacen poco accesible para aplica-
cidn en programas de deteccidn temprana a grandes grupos

de poblacidn,

Existe un procedimiento mds sengillo, sin dificul-
tades técnicas y principalmente, econdmico: el podogra-
ma, que se utiliza desde los iniclos en el estudioc de -
exploracidén estdtica del pie (1929) (6). Consiste en -
obtener el perfil plantar simplemente mediante el calco
de las superficies plantares. Las diferencias bdsicas
consisten en gue el fotopodograma no mancha la piel del
paciente y los contornos obtenidos son de mayor nitidez,
pero para fines‘précticos los datos chservados en ambosg

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 evolucidn y distinguir los cuatro

tipos de pies planos.

- Pie plano de primer grado: aparece un aumento e
del apoyo externc del pie. Se considera normal
mientras su minima anchura no llegue a la mitad
de la mixima anchura del antepié. Si es igual -
¢ superior, =e trata de un ple plano de primer -

grado.

-~ Pie planc de segundo grado: hay contacto del ——
borde interne del pie con el suelo, pero se man—
tiene la bdveda. Es como si hubiese cedido el =
arco interno, pero no se hublera hundido la bdve

da. En este grupo se incluyve el pie cave valgo.

- Pie plano de tercer grade: desaparece completa-

mente la bdveda vlantar.

- Pie planc de cuarte grado: corresponde al pile en
batanein. La anchura del avoyo es mayor en la ~

parte central gue en la parte anterior y posterior.
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Las exploraciones radioldgicas que se emplean en -
el estudio del pie plano son: el perfil en carga, la ==
proyeccidén dorsoplantar en carga y la proyeccidén de = -
Moreau modlficada o la bifocal de tarso posterior.

En el perfil en carga se valora el anqulc de Moreau
CostawBartani, cuya abertura normal es de 120 a 1300, w
Se halla constituldo por el punto md3s bajo del calcineo,
el més bajo de la articulacidn astragaloescafoidea y de
la cabeza del primer metatarsiano.

En la proyeccldén dorsoplantar en carga, se valora
el angulo formado por lo ejes mayores del astrigalo y -
del calcéneo y cuyo valer normal es de 15 a 259,

Para valorar el valgo del taldén empleamos una pro-
yeccidn de CostawBartani modificada utilizando dos aguwe
jas de Kirschner, una colocada sobre la placa radiogrie-
fica v otra en el taburete sobre el que descansa el ple.
La primera sigue el eje de la pierna v la segunda el eje

del pie.



Si el calcéneo se halla en las radiografias, por =
fuera del Kigrschner colocado sobre la placa fotogrifica,
tendremos un valge de taldn; si se halla por dentro, un
varo de taldn. Otra proyeccidén empleada para medir el =~
valgo de haldn es la bifocal de tarso posterior. Los re
sultados obtenidos no siempre tienen validez por su die

ficultad técnica.
TRATAMIENTO

Dependerd del tipo de pie planc y momento evolutivo

del nismo.

Asi, por ejemplo, un pie planc astragalo vertical =
es gquipOrgico sienmpre de primera intencién: un pie plano
ern fase de contractura precisa tratamientos médicos y =
fisicterapéuticos; en los pies plancos del adulto, cuando
existen puentes dseos, en la artritis reumatoidea, etc.,

el tratamiento estd en funcidn de la clinica.

Para una mayor claridad en la exposicidn del tema
vamos a referirnos al pie plano ldiopatico, vy dividimos
el tratamiento en tres apartados: profilaxis, tratamien—
to ortopédico y tratamiento quirdrgico, v en este (ltimo
apartado detallaremos las indicaciones y las particulari

dades téenicas de las distintas formas clinicas.
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l.~ Profilaxis. Es ¢ldsico considerar el pie plano
como una enfermedad de la civilizacidén, favore-
cida por la deambulacidén en pisos inadecuados =
excesivamente duros y por un calzado incorrecto.
Por tanto, la profilaxis tiene como objetivo ham
cer que se realicen ejercicios compensadores que
favorezcan el normal desarrcollo del pie, medianm
te la préctica de deportes, la marcha sobre te =
rrenos naturales y la colocacidén de un calzado =
adecuado, en especial durante la primera infan -
¢ig. (100

Se ha desarrollado un tipo de calzado fisioldglm
co para nifios, que ha de reunir dos importantes

coadicliones: dejar libres las articulaciones del
topillo y metatarsofaléngicas y mantener el taw
14n vertical, evitando la desviacién en valgo.

En los casos de fractura de calcdneo y en las e
artritis reumatoideas, especlalmente durante los
brotes inflamatorios, es recomendable prevehir =
las deformidades mediante la colocacidn de una =

plantilla ortepédica adecuada.



2.~ Tratamiento Intruento. No debe iniciarse antes
de los 2 o 3 aflos, tiempo que consideramos su-
ficiente para gue se tonifique la musculatura -
del pie. Un aumento de la grasa plantar puede
simytlar durante la primera infancia un falso =
ple planc. Por ello, antes de iniciar cual ww
quier tratamiento es conveniente practicar ra-
diografias del pie en carga, para comprobar si

existe realmente o nc un ple plano.

El tratamiento ineruento consta de tres apartados
que son, por orden de mayor a menor importancia: rehabi

litacidn, calzade adecuado y plantillas ortopédicas.

a).= Rehabilitacidn: los ejercicios de rehabilita-
¢ién que se recomiendan deben ser simples, con
el fin de que ¢l nifio pueda realizarlos en su
casa, sin ser necesaric gue acuda al servicio
de rehabilitacién. Se indican la marcha de =
puntillas y talones y marcha por terrenos na=-
turales con los pies descalzos, asi como tomar
objetos peqguefios como lipices, etc., con los -

dedos de los ples.



b)e~ Calzado. En cuanto al calzade, no se recomlen

C)--

dan botas, ya gque es necesario que haya liber-
tad de movimientos a nivel del teobillo y de (m
las metatarsofaldngicas; por otra parte, es w
falsa la idea de gque la bota sujeta el taldn,

para ello serian necesarias botas de media cawe
fta ¢ de cafia alta. Se plensa que es suficienw
te un zapato con un contrahorte rigido que evi
te las desviaciones en valgo. El tachn de = =
Thomas no debe emplearse sistemiticamente, = =
sino solo cuando el nifioc marcha en rotacilén
externa. Deben evitarse las prolongaciones e
excesivas del tacén de Thomas por su parte ine
terna, no debiendo exceder de 1,5 cme Es im =
portante cambiar con frecuencla el calzado de

los nifies, por el normal desgaste a que lo som

meten y por el répide crecimiento del pie.

Ortesis. Las plantillas ortopédicas se definen
como aditamentos que se colocan alrededor de o
todo o una parte del ple patolégico y sirvan =
para darle apoyo, corregir sus deformidades y =
mejorar su funcidén. Desde un punto de vista we
tedrico, y partiendo del principio de que la de
formacién primaria se establece en el retropié
y secundariamente se afecta el antepié, seria =
suficiente el uso de una talonera, sin ser nee

cesaria la plantilla ortopédica.
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8in embargo, las taloneras son inestables dentro del za

pato, por lo que no consiguen sujetar el taldn; por esw

ta causa pensamos que la Unica ortesis eficaz en el tra

tamiento del pile plano es la plantilla. La plantilla =

ha de cumplir una serie de condiciones fundamentales; «

l.~ Tiene que ser rigida.

2+= Su punto mds alto debe concidir con la articulacién
astragalcescafoidea.

3e= Acabard por detrds de las cabezas metatarsianas.

4,u Se confeccionarid un molde para cada enfermo y para
cada pie.

SsmbDurante el fraguado del molde se realizara la correc
cién del arco plantar.

Bem Nunca se forzard la correccidn.

Te= En los ples contracturados o doloroses,; no se colo-
card una plantilla ortopédica.

8e= La plantilla quedard libre dentro del zapato.

Q= La plantilla debe poder utilizarse coh cualquier mw
tipo de calzado.

10.~ Es fundamental el ejercicle terapéutico,

3o~ Tratamiento quirlrgico. La anatom{a patoldgim-
ca de las distintas formas clinicas de pie pla
ne es similar en todos los casos, loca:al hace
que el tratamiente quirfrgico debe responder -

también a un mismo patrén terapéutico.
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INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

1o~

Pies plancs irreductibles. Se considera qui-
rdrgicos de primera intencién. Todo intento -
de tratamiento conservador esti destinado al =
fracaso. £l ejemplo wpas caracteristico lo =

constituye el pie planc astrigalo vertical.

Trastornos neuromusculares. Se incluyen en es
te grupo los pies planos de la peoliomielitis -
v de la pardlisis cerebral infantil, gque pueden

peneficiarse de un tratamiento gquirdrgico.

Fracasos del tratamiento incruento. Constitu -
yen una indicacidén excepcional, sdlo se recurre
al tratamiento quirldrgicc después de tres ahos
de correcto tratamiento conservador, en el gque -
se incluyen ejercicios de rehabilitacién, un cal
zado adecuado y nlantillas ortopédicas, el pg -
ciente no mejora. Para evaluar la evolucidn del
pie plano nos basamos en tres datos: valoracidn
del éngulo de Moreau-Costa Bartani, del dngulc -
astragalocalcaneo vy modificaciones del fotovodo-

grama y/o podograma.




Si a los tres aros no hay mejoriz en los pardmetros men

cionados, esta indicada la intervencidn quirdrgica.

dom Dolor. En el adulto, la indicacidén quirdrgica
viene condicionada por el dolors si éste no we
existe, se limitard a las medidas oxrtopédicas
habituales. EI dolor reconoce su oridgen en la
artrosls subsiguiente & las graves alteracio «

nas 4seas.
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MATERIAL Y METODOS:

Los sujetos tomados para el estudio prospective en
el pericdo comprendidc del 15 de noviembre al 15 de di-
ciembre de 1983,

Fueron 100 nifics en edad escolar de 6 a 8 afios en
el Centro Urbano Presidente Alemdn; 50 del sexo femeni-
no y 50 del sexo masculino, aparentemente sanos y sin «

antecedentes patoldgicos de importancia.

Se efectud la impresidn del perfil plantar utilizan

do un cojin para sellos y tinta,

Se solicitd a los sujetos que adoptaran la posicidn
de bipedestacidn sobre una hoja de papel bond y de esta
ranera se obtuve el podogramas

Se tomd peso y talla.

Se procedid a la medicidn del taldn anterior e itse

mo del pie para detectar los casos de ple planos
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;. los pacientes que se les hizo el diagndstico de
esta alteracidn, se citaron a la consulta hospitalaria
en el servicio de medicina fisica y rehabilitacidn del
C. Ho 20 de Noviembre en compafila de sus padres para -
ilevar a cabe examen de marcha y postura asi como cues
tionario dirigide (anexo), para esclarecer algun factor

desencadenante de pie plano.

El andlisis estadistico se hizo a través del célcg
lo en procentajes de los datos obtenldos para estable -
cer primero la frecuencia, después el predominio por —-
sexo, posteriormente la diferenciacidn en grados y por
ditimo la correlacidn con sobrepeso, defectos postura -

les y alteraciones en la marcha.



CUESTICNARIO

NOMBRE:

EDAD:

SEXO;:

PESO:

TALLA:

TIPO DE PARTO

ANTECEDENTES PERINATALES

EDAD INICIO DE LA DEAMBULACION:

TIPO DE CALZADO QUE UTILIZC INICIALMENTE:

ST EL PIE PLANC PRODUCE SINTOMAS O NO ¥ SI LOS PADRES
HAN NOTADC LA PRESENCIA DE LA ALTERACION

CTROS FAMILIARES INMEDIATOS CON EL MISMO PROBLEMA,.
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TABLA I

FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES GRADOS DE PIE PLANC EN
LA POBLACICON ESTUDIADA

GRADO % NUMERO
I 32 8
Ir 40 10
IT1 28 7
v a 0
TOTAL 100 25
TABLA II

RELACION DEL PIE PLANO CON LA PREDOMINANCIA DEL SEXO

% NUMERO
FEMENINO 28 7
MASCULING 72 18
TOTAL 100 25
RELACION MASCULING - FEMENINO 2,5 : 1
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TABLA IEI

RELACION DEL PIE PLANC Y SOBREPESC

POBLACTION ESTUDRIADA % NUMERO

FPIE PLANC
Y SOBREPESC 25 16 4

SUJETOS SIN
BIE PLANO Y
CON SOBREPESC 75 562 3

| TSI Con
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El vie plano en este grupo de escolares tiene una

frecuencia de 25%.

En base a la clasificacidn existente por grados =
de afeccidn se distribuyen en cuatro categorias que —-

mostraron los porcentajes presentados en la tabla I.

La asociacidn entre sexc y pie plano mostrd 28% -
para el sexo femenino y 72% para el seXo masculino. e

Tabla II.

La relacidn del peso corporal y pie plano revelaw
que 16% de pacientes con el diagndéstica tuwieron sobre=

reso de mas del 10%. Tabla ITII.

De los macrentes gue no presentaron ple planc el -
vorcentaje de sobrepeso fué de 5.2% (esta relacidn se =
elabord en base a las tablas de peso y talla publicadas

vor el Dr. Ramos Galvan (12)

e oo
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COMENTARIOS ¥ CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio indican una =
frecuencia elevado de pie plano en el grupo sujeto al =
mismo; en 1a literatura médica no existen datos de otres

autores gue permitan su comparacidn,

Fank (2}, menciona que no existen diferencias de -
frecuencia entre sexo femenino y masculino; el anadlisis
estadistico realizado en el presente estudio si demos ~
trd predomirancia por el sexo masculino en un alto pore

centaje,

Viladet (5), menciona gue el sobrepeso no influye
en el desarrollo de esta alteracidn; considero que en m
base a la fisiopatologia si existe asociacidn, lo que «
se demuestra en la compracidn entre edad, peso y talla

de nifics normales y los de pile plano.

Respecto a los cuatro grados de afeccidn existe un
porcentaje importante de mayor frecuencia en el tipo de
seqgundo grado, el cual no se asocia con los demas paré-

metros estudiados.
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Respecto a los pardmetros interrogados en el cues—
tionario dirigido no se logra esclarecer alguna relacidn

directa causawefecto.

La dnica alteracidén postural observada en el grupo
s . <

de estudio fué genu valgum debido a que la deteccidn es
en fase pemprana y atn no se desarrollan anomalias en ~

otras estructuras ostecarticuvlares.

En cuanto al andlisis de la marcha sl se correlacio
na con los datos bibliogrificos obtenidos que refieren -
un alto porcentaje de 'marcha con las puntas hacia aden-

tro', o intraversién.

Por Ultimo es conveniente sefialar la imporiancia s
del diagndstico temprano para instituir tratamiento opoer
tune gue se basa principalmente en medidas de tipo con =~
servador, a excepcidn de las indicaciones quiriirgicas mw
que ya se mencionaron en la monografia vy que solamente o

se utilizan en pocos CaS05.

Las medidas conservadoras deberdn ser manejadas por

el servicio de medicina fisica y rehabilitacidn.

w 48 =



BIBLIOGRAFIA

Lo

2o

3-"’

4.“‘

5-"‘

Gom=

To=

8-"'

9-“

10-"

l}.o"'

12e=

Valente Valenti, Ortesis del pile. 1979, Pag. 15«22
y Pag. 82-97,

Funk. JF Jr. Foot problems in childhood. P. Clin.
Northamerica 1967, 14:571.

Kite, JH: Errors and complications in treating
foot conditions in Children., Clin. Orthop. 1967.

53231,

R Cailliet. Foot and Ankle Pain 1971. Pag. 19«32

A Viladot. Diez lecciones sobre patologia del pie.
1979, Pag. 65-89,

J Surds. Semilogfa Médica y técnica exploratoria.
1978, Page. 926.

A Lapierre. La reeducacién fisica, Vol. II, 1978,
Pag. 443-453.

Page JC. Symtomatic Flatfoot, Etiology and diagnosis
J. Am. Podiatry Asoss. Aug. 1983. 73(8): 3938,

Zhuraviev Sm. Orthopedic morbidity in children in big
city. Ortop Traumatol protez. Mar. 1983, (3): 43.7,

Thaler R. Poot growt rate in children age one to six
years. Foot Ankle Jan~Feb. 1983, 3(4): 207-10

Trott AW. Childrens floot Problems. Orthop Clin. «-
North am. Jul. 1982, 13(3): 641-54.

Ramos Galvan X y Luna, Somatometria tablas de peso y

talla 1964. Bol. méd. Hosp. Infantil Mex. 4 Supl, -
1: 143,

- 49 -



