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INTRODUCCION

El pie humano tiene la func:én doble de sostener al cuerpo en la fase de postura y de

impulsario hacia adelante durante la etapa de marcha.

La béveda plantar posee 3 arcos con 3 puntos de apoyo, entre los puntos internos se
extiende el arco interno, el mas importante tanto en el plano dinamico como en el
estatico, éste conserva su concavidad gracias al aparato mtsculoligamentario.

Al aino de edad, cuando el nifio comienza a mantenerse en pie, sus articulaciones
son normalmente hipermaviles, y sus pies por ser flexibles parecen planos, pero soélo

cuando soportan peso. La hipermovilidad tiende a mejorar espontaneamente, y al

aumentar el control neuromuscular, la osificacién de los huesos del tarso y el

desarrolio de un patrén de marcha maduro, se contribuye a la formaciéon del arco

longitudinal.

Las alteraciones que aumentan o disminuyen las curvaturas de la béveda plantar
afectan el apoyo en el plano horizontal y tienen repercusién en la marcha o en la :
bipedestacidn. El pie plano es una alteracion de la morfologia del pie, caracterizada
por una desviacién en valgo del talon, acomparnada de una disminucién de la altura
del arco longitudinal normal del pie. El pie plano flexible (pie plano, pie planovalgo) es

una condicién comdn en nifios que puede causar preocupacién en los padres. pero o
la anatomia o&sea es normal pero' los

que raramente es sintomatico, en éste
ligamentos de soporte son laxos, dejando los huesos y amculacnones hiperméviles;

condicionando una subluxacién de éstas y la caida del arco en el soporte de peso. El|
pie plano se puede clasificar por su etiologia, por su movilidad y su severidad, segan

varios autores.




Existe una amplia gama de criterios para el diagnéstico del pie plano, contribuyendo
esto a diferentes formas de tratamiento. El diagnodstico se realiza mediante la historia
clinica completa, ia plantoscopia, el fotopodograma y la exploracion radiologica.

Existe controversia sobre la edad idénea en que el pie plano debe ser manejado por
el meédico, algunos autores apoyan que debe dejarse a evolucidén espontanea debido
a que en la primera década de la vida el arco longitudinal se desarrolla
espontaneamente como consecuencia de los factores mencionados que influyen en
su crecimiento y maduracion; otros autores resaltan la necesidad de tratario a partir
de los 2-3 afios, ya que a ésta edad el aumento en la grasa plantar ya no es
fisioldgico, y se apoya en los mismos factores para su correccion mediante un
tratamiento temprano a diferencia de cuando ya no estan presentes; las razones para
que la condicidon persista en algunas personas es desconocida. Existe el tratamiento
especifico para los diferentes grados de pie plano asi como para su prevencion.
Estos manejos van desde medidas fisiatricas y ortopédicas a base de o&rtesis y

calzado, hasta la quirirgica en los casos mas severos.

En el Centro de Rehabilitacion Zapata “Gaby Brimmer™ del Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia, los defectos de postura ocupan el primer lugar como
motivo de atencion, y entre ellos el que mas se presenta es el pie plano; sin embargo
la evaluacién para el diagnéstico y sobre todo el tratamiento varian notablemente

entre cada escuela formadora de especialistas.

Ante esta situacion nace la inquietud de realizar este estudio, con la finalidad de
definir un perfil del diagnodstico y tratamiento del pie plano en éste Centro de
Rehabilitacion, revisando 675 expedientes de los pacientes que ingresaron en un
periodo de un afio y medio, para conocer la metodologia del diagndstico en la que se
basan los diferentes tratamientos que se utilizan. Esta investigacién pretender ser un
estudio preliminar detallado que en un futuro permita mejorar y unificar las medidas

de diagndéstico y manejo a seguir.




ANTECEDENTES

ANATOMIA

El pie es una unidad compleja integrada por 26 huesos que soportan el peso del

cuerpo en posicién erecta y sirven para el transporte del organismo.’

Los componentes esqueléticos del pie se agrupan de manera arquitectdonica para
formar la béveda plantar. Por sus cambios de curvatura y su elasticidad, se puede
r al suelo los impulsos y el

adaptar a todas las irregularidades del terreno y transmi
peso del cuerpo en las mejores condiciones mecanicas y en circunstancias muy
diversas, también actia como amortiguador para dar suavidad a la marcha. 2

La béveda plantar tiene 3 arcos y por lo tanto 3 puntos de apoyo, la cabeza del
primer metatarsiano, la cabeza del quinto metatarsiano y las tuberosidades
posteriores del calcaneo. Cada uno de estos puntos es comun a sus dos arcos
contiguos. Entre los dos puntos anteriores, se encuentra el arco anterior, el mas
corto y bajo; entre los de apoyo externo, esta el arco externo, de longitud y altura
intermedias; entre los puntos de apoyo internos se extiende el arco interno, el mas
importante de los tres, tanto en el plano dinamico como en el estatico. El arco interno
comprende 5 piezas éseas: el primer metatarsiano que descansa en el suelo por su
cabeza, el primer cuneiforme que no contacta con el suelo, el escafoides a 15-18 mm
por encima del suelo, el astragalo que recibe impulsos de la pierna y los transmite a
fa boveda y el calcaneo que descansa en el suelo por su extremo ;:w::sterior.2 El arco
interno conserva su concavidad gracias a los ligamentos 3y a los muasculos.? King
refiere que los musculos no juegan un rol en la estabilizacidon estatica durante el
soporte de peso y por lo tanto no contribuyen primariamente para la fisiopatologia del

pie plano flexible.® Los ligamentos que rednen las cinco piezas 6seas son: el

3




cuneometatarsiano, escafocuneal, calcaneoescafoideo inferior y calcaneoastragalino,
los dos ultimos se caracterizan por resistir los esfuerzos violentos. Los musculos
actuan como auténticos tensores, el muasculo tibial posterior, lleva el escafoides hacia
abajo y atras, bajo la cabeza del astragalo: el peroneo lateral largo aumenta la
concavidad al flexionar el primer metatarsiano sobre el cuneiforme y éste sobre el
escafoides; el flexor propio del dedo gordo actda con potencia en su concavidad y
desempena el papel de estabilizador del astragalo y del calcaneo; el abductor del
dedo gordo forma la cuerda total del arco interno y aumenta la concavidad; también

consideran al flexor largo de los dedos y al tibial anterior. 245

El pie tiene igual cantidad de tejido &dseo y blando al momento del nacimiento y en
una radiografia se puede observar soélo las diafisis de las falanges y los
metatarsianos, y los nucleos del astragalo y el calcaneo, éstos dos dltimos y en
ocasiones el cuboides, estan osificados al nacimiento, y los demas persisten como
tejido cartilaginoso, ' por lo tanto todos los lactantes tienen al inicio un pie plano
hasta los 2 afios de edad aproximadamente.® El crecimiento y desarrollo del tejido
oseo continua desde la lactancia hasta la adolescencia, fusionandose los centros de
osificacion. Durante este periodo de crecimiento pueden tener lugar cambios
estructurales en el pie como resultado de tensiones anormales, cabe mencionar que

el pie estd compuesto en 90% por hueso al momento en que alcanza su crecimiento

total. !

Existe un amplio rango considerado como normal én la forrné y funcién del cuerpo.
Sin embargo, algunas variaciones pueden presentarse al’ nacnmlento y por Io comun .
cambian espontaneamente con la edad y se consnderan anorrnales s: persnsten en Ia

vida adulta. 57 EI rango de variacion normal y el comxenzo anormal no stempre esta
hay -muchas

bien definido, particularmente en el sistema musculoesquelétlco.

formas y tamanos de pies nomales y sanos.® Las ‘alteraciones que aumentan o

disminuyen las curvaturas de la béveda plantar afectan severamente el apoyo en el
plano horizontal y son de repercusiéon obligada. en la marcha o en la simple
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bipedestacioén.? Las variaciones que pueden aparecer en nifios sanos, son causa de

gran preocupacién para los padres. >°
DEFINICION

El pie plano se define como una alteracion de la morfologia del pie, caracterizado
por una desviacién en valgo del talén, acomparnada de una disminucion de ia altura
de la boveda plantar.3891°0 Salter lo describe como una disminucién del arco
longitudinal normal del pie, o sea, un arco excesivamente bajo.® el cual puede ser

considerado “una enfermedad de la civilizacion” debido a la deambulacién en

terrenos lisos y duros y el empleo de calzado rigido. &

ETIOLOGIA

El pie plano puede ser congénito o resultado de debilidad muscular, laxitud de los
ligamentos o “caida de la cabeza talar”, paralisis o pronacion del pie © secundario a
una deformmacion postural, como la rotacién interna de las caderas o la torsién interna

de la tibia.®

El pie plano flexible es una variacion clinica muy comdn a consecuencia de la
hipermovilidad o laxitud articular, el incremento generalizado de la laxitud
ligamentosa, estd presente en el nacimiento en cada recién nacido normal 3°
ademas es resultado de la presencia de grasa excesiva en el arco longitudinal, que
usualmente disminuye hasta su nivel normal durante los primeros 18 meses.?%'" £l
control neuromuscular aumenta, incrementa la osificaciéon de los huesos del tarsoy
se desarrolla un patrén de marcha maduro, éstos son factores que contribuyen a la
resolucion espontanea del! pie plano flexible. Las razones para que la condicién
persista en algunas personas es desconocida. > 2. En su estudio Smith encontrd
que el 97% de los nifios de dos afios presentaban pie plano, y s6lo en el 4%

persistio a la edad de diez afos.™




A la edad de un afo, cuando el nifio empieza a mantenerse en pie, sus articulaciones
adan son normalmente hipermoviles, y sus pies por ser muy flexibles parecen planos,
pero sélo cuando soportan peso. A medida que mejora espontaneamente la laxitud
ligamentosa y la hipermovilidad, se hace menos evidente el aspecto plano de los pies

del nifio. '* La edad critica para el desarrollo del arco longitudinal es antes de los

seis anos.'®

E! mantenimiento de la béveda plantar depende de una correcta interaccion entre los
elementos 6seos, musculares y ligamentosos que la componen; que a su vez vienen
regulados por el sistema nervioso que proporciona el tono muscular y la coordinacion
muscular. Cualquier alteracién en estos elementos puede provocar pie plano.s":’ La
mayoria de los pacientes con pie plano rigido tienen una etiologia identificable para
su deformidad, desde hace cuarenta anos se ha identificado a la coalicidén tarsal

como una causa frecuente de éste.*

En América y Europa el pie plano es una causa frecuente de atencion en los nifios,
pero en la India rara vez acuden para tratamiento de pie plano, los pocos nifos
atendidos por esta causa son de familias urbanas y visten zapatos. Encontrando con

estos datos una alta prevalencia de pie plano (8.6%) en nifios que utilizan zapatos

que los que no los usan (2.8%).71°

CLASIFICACION

Existen diferentes clasificaciones para el pie plano.
Por su etiologia se dividen en:
Secundario a alteraciones 6seas:
a) Pie plano astragalo-vertical congénito
b) Pie plano por alteraciones del escafoides
c) Pie plano por sinostosis dseas
d) Pie plano postraumatico (fracturas de calcaneo y escafoides, etc.)




Secundario a alteraciones musculoligamentosas:
a) Pie plano laxo infantil
b) Pie plano por alteraciones endocrinolégicas
c) Pie plano en artritis reumatoide
d) Pie plano en afecciones sistémicas
Secundario a alteraciones neuromusculares:
a) Pie plano en paralisis flacidas
b) Pie plano en paralisis espasticas
c) Pie plano en miopatias.
d) Pie plano por retraccion del tendén de Aquiles. 81°
Por la movilidad de las articulaciones tibioastragalina y subastragalina, se dividen en:
a) Flexible: que es el mas comun, donde la movilidad del tobillo y la anidulacién
subastragalina son normales. . .
b) Pie plano flexible asociado con tendén de Aqulles contracturado o tenso.
cual tiene una articulacidn subastragalina ﬂexnble y hmltacxon en‘la dors exlén

el

del tobillo. .
c) Pie plano rigido: caracterizado por movnmxento subastraga no “limitado.:En

muchos casos también se limita el mov:mlento del tobillo.

De acuerdo con la imagen del fotopodograma segun Viladot, el pie plano'se clasrﬁca
en cuatro grados : ‘
Grado I: El apoyo extemo del pie esta’ hgeramente umentado
Grado [i: El borde intemo y el extemo del pie’ contac_tan n el suelo. pero Ia zona
central de la béveda permanece alejada. ' o 5

Grado lll: Apoyo de toda la béveda plantar.‘
Grado IV (pie en balancin): EIl apoyo en la zona central del pie tiene la maxima

anchura. 8

Segun Valente Valenti se clasifica en cinco grados:




Pie normal: La banda anteroposterior es fuertemente concava hacia adentro.
El istmo entre talon anterior y posterior aparece en el plantoscopio mas

ler. Grado:
E! centro del istmo debe tener una anchura igual a’un tercio del

amplio de lo normal.
talén anterior. : ;
2do. Grado: Toda la planta, exceptuando tal vez una pequefia media luna medial,

esta en contacto con el suelo. : S
3er. Grado: La huella del borde medial del pie sobrepasa ‘el limite medial de los
talones como una gran media luna. .
Total: Las formaciones mediales se apoyan en el suelo.*

Segun Reynauld se clasifica en tres grados:
1er. Grado: Aumento de la banda del medio tarso.
2do. Grado: Casi la totalidad de la planta se sefala en la huella y el borde interno

deja de ser concavo para hacerse rectilineo.
3er. Grado: La planta estd en contacto con el piso y existe convexidad del borde

medial.

Segun Vazquez Vela se clasifica en cuatro grados:
Pie nomal: relacién taién anterior-istmo de 3:1.

Grado I: El istmo abarca mas de un tercio de la huella en relacion ‘con _el_talén

anterior. . B TR
Grado Il: Existe contacto del borde interno con el suelo. pero se /manti‘ene Ia béveda

plantar.
Grado Hl:La anchura del istmo es igual al talén anterlor. por Io que la relaclén es 1 1

Grado IV: Anchura del istmo es mayor que el talén anterior.. :
Esta es la clasificacién mas utilizada en el Centro de Rehab:lltactén Zapata “Gaby
Brimmer” del SNDIF, por lo que fue la que se consideré en el presente estudio, ia

cual es muy similar a la de Viladot.




PATOLOGIA

Anatomopatolégicamente se producen dos movimientos de rotacién, inversos entre
si; una pronacion del retropie y una supinacion del antepie. El astragalo sufre un
movimiento de listesis sobre el calcaneo hacia adelante, abajo y adentro; éste es un
movimiento fisiolégico que en el pie plano se vé aumentado; el astragalo arrastra
consigo al escafoides. La articulacion tibioperonea astragalina se encuentra en
flexion plantar, Ia subastragalina en pronacion, la de Chopart en abduccion y flexion

dorsal y el resto del pie en supinacién.®

La zona neutra en la que se pasa de la pronacion a la supinacién varia segun el tipo
de pie plano, dependiendo de los mecanismos que intervinieron en su desarrolio. A
nivel de la articulacién astragaloescafoidea y escafocuneana sucede la deformidad

clasica del pie plano secundario a una laxitud global que afecta a todas las

estructuras dei pie, entre &stos el pie plano laxo infantil y a nivel de la articulacion
astragaloescafoidea ocurre en el pie plano astragalovertical; la gravedad y dificultad
de reduccién de esta luxaciéon requiere de un tratamiento quirtirgico precoz. ®

CUADRO CLINICO

Un pie plano fiexible que tiene un movimiento sdbastragalino normal. no causa
sintomas o discapacidades aln durante la edad adulta; los otros 2 tipos, flexible
asociado a contractura del tendén de Aquiles y el rigido, pueden causar grados
variables de dolor y discapacidad en algunas personas. El motivo que orilla a los
padres de los nifios con pie plano, a buscar atencién meédica, raramente es el dolor,
es mas frecuente que consideren la apariencia cosmética de los pies de los nifios, o
la inquietud por prevenir el desarrollo de un problema sintomatico cuando el nifio sea
grande. > En un adulto el motivo de consulta es por dolor (metatarsalgia) ' y en el
nifio, como menciona King es la preocupacién por la deformidad o el trastorno que
puede causar en la deambulacion. El pie plano flexible o semiflexible casi siempre
manifiesta sintomas durante los primeros diez afos de vida.® Cuando un paciente

9
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presenta sintomatologia, usualmente consiste en dolor relacionado con la actividad,
en el mediopie o en la regién pretibial de la pierna, cuando éste se presenta muy
relacionado con las actividades diarias nos puede ayudar a distinguir un pie plano
flexible de uno rigido. ' Sin embargo algunos pacientes pueden presentar sintomas
tan intensos que ademas del dolor puedan presentar fatiga.'” En su estudio
Magallanes y Garcia en 1999 encontraron como una principal causa de consulta las

caidas.'® Muchos pacientes son referidos siendo el objetivo del tratamiento la

prevencion de discapacidad tardia.’®

DIAGNOSTICO

No hay definiciones clinicas o radiograficas aceptadas universalmente, para el l;ango

normal de la altura del arco longitudinal del pie,?® lo que contribuye a una gran

variabilidad de opciones para su diagndstico y manejo.

Como toda entidad para elaborar el diagndstico es necesario una historia clinica
detallada, interrogando la historia del nacimiento y del desarrollo, asi como Ibs
antecedentes familiares buscando tendencia hacia e! pie plano, ya que se'ha
descrito que el pie plano por coalicion de los huesos puede tener un combohéry;é
hereditario.’” La historia es necesaria para encontrar datos que pudieran ovn"er’\tamos;
a una condicidn mas seria como un desorden neuromuscular. Cuando el babiénte

presenta sintomatologia, se debe realizar la semiologia correspondiente - ‘de la

misma, ya que puede indicar un problema proximal. 1713

Dentro de la exploracion fisica la valoraciéon del peso corporal es lmportante ya que
es mas comun en personas con sobrepeso,’® en nifios obesos con esqueleto
inmaduro puede producir una sobrecarga a los ligamentos y huesos condlcuonar un
pie plano rigido, con pobre respuesta al tratamiento.’ Rao'y Joseph ref'eren que no
hay una diferencia significativa en el indice de masa corporal en nifios sanos y nifios

con pie plano.”
10




En la exploracién igual que en cualquier valoracion es necesario comparar ambos

lados y observar cualquier diferencia®, la evaluacién debe iniciarse con el paciente

en posicién de pie, a la inspeccion buscar en forma intencionada, supinacion y
abduccién del antepie, hundimiento del arco interno y valgo del talon, ya qué desde
el punto de vista clinico, la deformidad mas caracteristica del pie plano es ésta
ultima. 22! Cabe mencionar que en los lactantes, el pie esta en pronacién y a medida

que el nino madura comienza a pasar a supinacion, acompanado del desarrollo del

arco longitudinal interno. ®

En el pie plano el patron de marcha se encuentra alterado ya que, el valgo

aumentado del retropie, ocasiona mayor actividad de los musculos intrinsecos,

conduciendo a una pronacion excesiva y prolongada del arco longitudinal medial

durante las subfases postural intermedia e impulso condicionando estrés en

articulaciones y ligamentos y una presion excesiva en la parte media del pie y en la
cabeza del primer metatarsiano; como respuesta puede presentarse una rotacion
interna de la tibia y debilidad de ios rotadores externos de la cadera, con tendencia al
valgo de rodillas, generando una deficiencia en el equilibrio postural que puede
Convirtiéndose la marcha en un elemento indispensable
8.11,19,22 .23

provocar caidas frecuentes.
para la evaluacion del pie plano.
En el estudio clasico sobre pie plano de Harris y Beth (1848), estudiaron a 3619
reclutas de la armada canadiense encontrando un 23% con ‘pie - plano . flexible,

ilustrando que la movilidad de las articulaciones del ple y toblllos fue el indicador mas
. Como resultado de este

importante de discapacidad mas que la altura del
los meédicos ahora prestan mas atenmén al nivel de funcnén o discapacidad

trabajo,
de los pacientes, en vez de la apariencia climca cuando evaluan el impacto del pie

plano en el nifio.>'"'® Durante la examlnacnén general se debe buscar laxitud

articular generalizada.’®?3 E| pie plano ﬂexuble ‘asintomatico casi siempre muestra un

arco de movimiento satisfactorio sin contractura del tendén de Aquiles, sin embargo,
el sintomatico casi siempre muestra una contractura en equino.>%'® Durante la
11




exploracién fisica del pie, se realiza la palpacion de estructuras oseas y tejidos
blandos; en el caso del pie plano la cabeza del astragalo se desplaza en sentido
medial y plantar, desde la parte inferior del escafoides, estirando el ligamento
calcaneocescafoideo inferior y al tendén del tibial posterior. Se puede desarrollar una
callosidad sobre la cabeza astragalina, ahora prominente, en el punto en que la piel
se comprime contra el contrafuerte medial del zapato; a causa de la callosidad, los

tejidos blandos estirados y el angulo valgo del calcaneo, el area puede ser muy
5,11.24

dolorosa a la palpacion.
Las pruebas para el pie plano podrian estar relacionadas con el funcionamiento y
desarrollo de la anatomia, especialmente con el aspecto dinamico mas que con {a
situacion estatica. Dentro de las pruebas especiales para valorar el pie, se encuentra
la “prueba de pie plano rigido o flexible”, la cual consiste en observar los pies del
paciente cuando se pone de pie sobre los dedos y mientras esta sentado; si falta el
arco longitudinal medial en todas las posiciones, el paciente tendra pie plano rigido,
si existe el arco mientras se encuentra sobre los dedos o sentado y falta s6lo cuando
esta en posicion erguida normal, su pie plano sera flexible 35224 Asi mismo cuando
el paciente camina de puntas o sobre el taldén, el arco longitudinal aparece como
La “prueba de Grifka™ valora el dolor ocasionado por el pie plano al realizar

normal.?’
los dedos del pie y una presion en direccién

una extensiéon dorsal pasiva de
longitudinal de las cabezas de los metatarsianos en la base de los dedos, ésta carga
corresponde a la presidon sobre las cabezas metatarsianas en la fase de despegue de
la marcha.'® En la “prueba de extension del dedo gordo” se realiza una extension
pasiva del dedo gordo a nivel de Ia articulaciéon metatasofalangica con el individuo en
bipedestacién, provocandose dos efectos, la elevacién del arco longitudinal medial y
la rotacién de la tibia, la prueba es normal cuando ambos efectos son vistos. Es muy
raro que esta prueba sea negativa (1% en adultos y menos adn en nifios) su
presencia podria indicar una anormalidad potencial del pie, especialmente cuando se

asocia con otros signos anormales. '°




La linea de Feiss es itil para clasificar el grado de pie plano, para realizarse se
marca el vértice del maleolo interno y la cara plantar de la primera articulacion
metatarsofalangica, con el paciente sin apoyo plantar. Posteriormente se palpa la
cara externa de la tuberosidad navicular, observando su {ocalizacién en relacion con
una linea que une los dos puntos ya marcados. Normalmente cuando el paciente
esta parado con los pies separados de 8 a 15 cm., la tuberosidad navicular se
encuentra muy cerca de la linea que une los dos puntos. Si el navicular se halla a un
tercio de la distancia al suelo, indica un pie plano de primer grado: si esta a dos
tercios de la distancia es de segundo grado y si descansa sobre el piso indica un pie

plano de tercer grado.®

Para evaluar la altura del arco medial se pueden usar métodos directos o indirectos.
Dentro de los indirectos se incluye la huella y el analisis fotografico. Los métodos

directos incluyen las técnicas antropométricas y radiograficas.?®

Algunos autores consideran que las huellas no siempre reflejan la condicién real del
arco longitudinal medial del pie y otros han utilizado el analisis de las huellas para la
deteccidén en la poblacidn normal y para la clasificacion del pie plano. El andlisis de la
huella es un método simple no costoso y facilmente disponible para la evaluacién del

pie plano.?®

La inspeccidon en el plantoscopio es un método indirecto que ofrece una imagen
dinamica de la béveda plantar, observando durante unos minutos, se logran ver los
cambios de apoyo que sufre el pie debidos a la accién muscular.® La valoracién de
la posicidn de la parte posterior del pie, se considera como normmal cuando la
desviacién en valgo es de O a 6°, pie valgo cuando es superior a 6°, y pie varo
cuando es superior a 0°. ® EI fotopodograma descrito por Viladot proporciona la
impronta plantar sobre papel fotografico, que también tiene valor como parametro de
seguimiento en la evolucidn del tratamiento. Se considera una huella normal cuando
el apoyo del borde externo es la mitad del ancho de lo que apoya el antepie.® Un
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método de analisis de la huelia descrito por Staheli y col., es calcuiando el indice del
arco medial del pie, dividiendo e! valor de la parte mas ancha del pie, sobre la
medida del talén, el valor normal es entre 0.3 y 1.0 en la edad aduita.?° Pero
debemos tomar en cuenta que existen otras clasificaciones, ya descritas con

anterioridad por diferentes autores, basadas en las huellas plantares.

Es necesario revisar el calzado del paciente por dentro y por fuera para
observar los patrones de peso y desgaste, si es rigido limita el movimiento aproplado
del pie.5?

Las mediciones radioldgicas de la estructura del arco longitudinal interno del pie
fueron definidas como el estandar de oro por Salteman y col.2?. Otros autores
los nucleos de osificacién de los huesos son utiles para diferenciar

mencionan que
sin embargo éstos aparecen hasta los 9 6 10 afos,

los diversos tipos de pie plano,®
por lo que el diagndstico en etapa escolar considerando estos elementos no es

factible' Las anomalias radiograficas se encuentran en la relacién entre  los

huesos,?’! y se debe realizar en bipedestacién, con tres proyecciones:®
a) Dorsoplantar en bipedestacién: se mide el angulo de divefgencia astragalo-
calcdanea, con valores mayores de 25° para pie plano. 3 :
b) Perfil en carga: se valora el arco interno del pie, segan Costa-Bertam existen

angulos mayores de 125°.

c) Proyecciones en carga de retropie: para valorar el valgo del talén
en casi todos los casos muestra ausencna de orsnﬂexuén .

519

d) Proyeccion lateral:
normal en el declive de! caicaneo, el cual es de 20° o més.
En la misma vista, una linea trazada por el eje Iargo del astrégalo
metatarsiano muestra un angulo mayor del 30° si el pxe plano es grave. 15° a
30° si es moderado y de 0° a 15° en el pie plano leve.?

del pnmer .

En una proyeccion lateral del pie con el paciente en bipedestacion la pérdida del arco
longitudinal puede ser cuantificada como la distancia de la base de la cuiia medial a
14




la base del quinto metatarsiano, como el arco se colapsa, la distancia disminuira o

llegara a ser negativa. En casos severos la base de la cufia medial estara mas abajo

que el nivel de la base del quinto metatarsiano. La exposicion de la cabeza

astragalina es evidente en la vista anteroposterior del pie y puede ser fielmente

medida. En casos severos, los niveles de las articulaciones astragalonavicular y
calcaneocuboidea pueden ser vistos separados en la proyeccion lateral del tobillo

tomando al paciente en bipedestacion. Los cambios radiograficos son mas dtiles que

las mediciones angulares. 2°

Cobey y Sella compararon las huellas y la radiografias de 44 individuos normales y
con pie plano, concluyendo que las huellas no son fiables para la medicidn de la
altura del arco y establecieron que la diferencia de las huellas fue debida a la
influencia de los tejidos blandos. Sin embargo el incremento de la inclinacién talar
tiene como efecto que una gran parte del mediopie contacte con el suelo, hallazgos
que indican que el analisis de la huella puede ser tan efectiva como las mediciones
radiograficas.?° Otros autores consideran que las radiografias no son de utitidad, ya

que presentan imagenes planas de una situacion tridimensional.®

TRATAMIENTO

El tratamiento .y la’ evaluacidn de éste para el pie plano valgo dependen de un

diagnoéstico y una medicion cuidadosa.

El tratamlento del pie plano valgo es objeto de controvers:a por Ias sxgunentes
razones: 1) es imposible cuantificar qué const:tuye un pie plano ﬂexn::le. 2) no se ha
disefiado un aparato que altere de forma predemble el crec:mxento desarrollo o'la
configuracién adulta final de un pie plano ﬂexuble‘ 3) es d:f’cnl determinar cuanto dolor
o cuanto gasto excesivo de zapatos debe ser tolerable' 4) los resultados de la cirugia

en el tratamiento del pie plano flexible son extremadamente dificiles de valorar y 5)
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no ha sido probado que la presencia de un pie plano flexible requiera ningun tipo de

tratamiento.®

En la infancia es habitual una fase de reductibilidad, donde los elementos &seos no
estan estructurados y es posible la correccion pasiva o activa de la deformidad. En
una fase de irreductibilidad el pie se haya estructurado en su deformacion; los
elementos oseos de la boveda ya se encuentran reorganizados, y no es posible la
reduccion. La sobrecarga de las articulaciones afectadas las lleva a un deterioro
progresivo, presentando artrosis articular que generara dolor de caracteristicas

mecanicas en la edad adulta.® Un pequefo numero de pies planos verdaderamente

flexibles se vuelven sustancialmente rigidos si los pies no se corrigen con el

crecimiento y se producen cambios adaptativos permanentes.

Existe controversia para definir el edad idénea para empezar a tratar el pie plano
infantil, Viladot dice que debe ser tratado a partir de los 2-3 afos, otros autores
mencionan que entre los 3 y 4 afios y sdlo en el 2do. y 3er. grado, antes de esta
edad un cierto grado de hundimiento de la boveda plantar es fisioldgico y puede gstar

exagerado por un aumento de la grasa plantar. >27%2° Rose y col, en 1985 notaron

que el tratamiento para pie plano instituido después de los 4 afios de edad es menos‘
efectivo que el iniciado mas tempranamente. La alta concentraci6n de pie plano. entre g
nifios de 6 afios de edad, quienes utilizan zapatos implica que la edad critica para el
desarrolio del arco es antes de los 6 afios. ° En los grados mas leves no requierén’
ningtn tipo de tratamiento, sélo tranquilizar a los padres. En los casos An"ié4s Ugr’éves

se pretende prevenir un mayor estiramiento de los ligamentos laxos de |
En el nifio terapéutlcamente se"

hasta que haya mejorado espontaneamente.®
pretende corregir la deformidad.®

El tratamiento profilactico para el pie plano consiste en favorecer ia funcionalidad de
las articulaciones del pie para mantener un adecuado desarrollo muscular;: ésta
conducta se inicia con el uso correcto del primer caizado del nifio que debe tener 3
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requisitos: a) tener el taién rigido, con contrafuertes importantes, pero sin inmovilizar
el tobillo, b) el antepie flexible que permita una adecuada funcionalidad
metatarsofalangica, ¢) que sea suficientemente holgado que favorezca un desarrollo
armoénico de los dedos. También tienen beneficio todos los ejercicios o deportes que
fortalezcan los musculos que actuan sobre el pie. La recuperacién funcional es
favorecida con la marcha sobre terrenos irregulares como arena, grava, césped, etc.,
con los pies descalzos. Los ejercicios de fisioterapia de facil ejecucién, como caminar
de puntas y de talones, o coger objetos (toalla, lapices) con los dedos de los pies,

tienen el objetivo de potenciar los musculos intrinsecos de la planta del pie. Esta

indicado especificamente el fortalecimiento de Ilos musculos tibial posterior
(considerado uno de los mas importantes), flexor largo del dedo gordo, peroneo
lateral largo y tibial anterior, triceps sural, interéseos, abductor del dedo gordo, y
flexor corto de los dedos del pie, a través de ejercicios en cadena muscular por
contracciones repetidas y funcionales. 8192226 aAdemas de ejercicios de equilibrio y
de reeducacidn propioceptiva, sobre planchas moviles y cilindros, del pie y del
miembro inferior en su conjunto. Los ejercicios se repetiran de una a dos veces en su

domicilio. *°

También pueden ser beneficiosos los ejercicios de estiramiento del tendén de

Aquiles.®

El problema del pie plano flexible se puede corregir con soportes del arco
longitudinal.’® Las plantillas son dispositivos ortopédicos que colocados en [a planta
del pie, tienen la finalidad de corregir las deformidades del pie, pﬁncipélrﬁente la
correccién del retropie y prevenir su progresion o mantener su correccion en caso de
cirugia. Estas deben cumplir ciertas normas para ser efectivas como: ser construidas
y adaptadas de forma individual para cada paciente y de acuerdo con sus hallazgos
clinicos intentar corregir la pronacion del retropie. Durante su elaboracion el punto
mas alto de la plantila debe estar situado a nivel de ta -articulacion




astragaloescafoidea y por su parte anterior han de terminar detras de las cabezas

metatarsianas permitiendo una movilidad completa.®2'-27

De acuerdo con aigunos autores, s6lo en algunos pacientes con excesivo desgaste
de los zapatos, sintomas o deformidades graves justifican el empleoc de un soporte
para el arco longitudinal interno.?' Sin embargo, aun hay duda de la utilidad de éstos

ya que no ha sido probado cientificamente, en la correccidn de la
11.27

insertos,
derformidad, sin embargo puede aliviar los sintomas.

Viladot menciona que en la plantillas se puede colocar en la parte posterior una cufia
supinadora que se debe extender del centro posterior del talén hasta el nivel de la
articulacion astragaloecafoidea, su grosor sera segun el valgode 2 a 5 mm.® Caillet
menciona el uso de una cufia interna de 1.5 a 3 mm de grosor en el talédn y que se
utilice el tacon de Thomas sélo en los nifos que no presenten marcha intraversa, ya
que de otra forma se entorpecera; los zapatos rigidos y un soporte firme del arco
longitudinal suelen ser incoémodos, y no son de utilidad para la correccion.’?” Para el
pie plano sintomatico si puede ser Gtil el apoyo semirrigido para el arco.®

La prevencién de mayor estiramiento ligamentoso se consigue mediante zapatos tipo
bota fuertes que tengan un anadido con un soporte en arco de forma .esponjosa
(almohadilla escafoides) y una talonera intema de 5 mm.® En la practica debe’ '
evitarse que el retropie se deslice excesivamente sobre la superficie de la ortesis,
buscando su posiciéh de valgo; para ello puede ser util el uso de calzado con
contrafuerte resistente. La plantilla debe Hevarse dentro de un zapato correcto que
tengan contrafuerte reforzado, que ayuda al mantenimiento de la verticalidad del
talén, tacodn de altura adecuada y la suela fiexible en su parte anterior, para pernmitir
ila movilidad de las articulaciones metatarsofalangicas y la potenciacion de la
musculatura del pie.‘3 Son neeesaﬁos controles cada 4 a 6 meses; por causa de
crecimiento o por fatiga del material, las plantillas suelen cambiarse cada 12 meses.
Algunos pacientes se édaptan inmediatamente al uso de plantillas, otros al principio
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presentaran molestias; a los ultimos se les aconseja la adaptacion lenta y progresiva
sin olvidar sus ejercicios de rehabilitacion.® Aunque otros autores refieren que los
ejercicios destinados a fortalecer los musculos que se suponen débiles carecen de
valor en el tratamiento del pie plano flexible.® No son aconsejables las botas de cana
alta o rigida, ya que limitan la movilidad del tobillo y provocan atrofia muscular. & La
prevalencia del pie plano también varia con el tipo de calzado, se ha visto que el
calzado cerrado inhibe el desarrollo del arco del pie, mas que las sandalias o las
zapatillas, esto puede deberse a la actividad de los msculos intrinsecos que es

necesaria para mantener el zapato y que no se desprenda.

El abordaje quirurgico dependera de la forma anatomopatoldégica del pie plano 8 en
caso de un pie plano doloroso sintomatico rigido habitualmente se realiza
lo cual corrige la deformidad y elimina el dolor. 3! La cirugia debe
% Solo menos del 1% de los

el
artrodesis triple,
efectuarse alrededor de los 4 6 5§ afios de edad.
pacientes requieren de éste tratamiento, el cual estara seguido de un programa

fisiatrico.

De acuerdo con lo anterior existe una amplia gama de puntos para abordér el pie
plano desde el punto de vista de diagnoéstico y tratamiento segdn lo reportado en la
literatura. A nivel institucional e incluso intrainstitucional no hay una: estandanzacxén
del manejo para el pie plano; por lo tanto es necesario conocer un panorama general .
de la metodologia que se utiliza para el diagndstico y la variedad enel ‘manejo del pie
plano en el Centro de Rehabilitacion Zapata *Gaby Bnmmer" ‘yaque a alta'
incidencia en nifios de 2 a 8 afos de edad y la demanda de consulta por. dlcho
problema es muy alta asi como la desercion al tratamlento y con esto perrmtlr una
mejora a los programas de atencion y la optimizacion de todo t|po de’ recursos ‘para

estos pacientes.
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JUSTIFICACION

La practica del médico especialista en Medicina de Rehabilitacion incluye pacientes
pediatricos con variaciones en Ia forma del  sistema musculoesquelético,
principalmente de los miembros inferiores y el grupo mas frecuente son los pies
planos. Estas variaciones que pueden aparecer en nhifios sanos, son causa de gran

preocupacion en los padres; sin embargo son susceptibles de modificar y corregir.

La incidencia exacta del pie plano en nifios es desconocida a nivel nacional y
mundial, aunque éste es muy comun.?® En relacion con la etiologia Rao y Joseph en
1992 examinaron grandes poblaciones nativas de la India en comparaciéon con
poblacién que usa calzado, mostrando una incidencia casi igual de pie plano (cerca
del 7 al 10%).” La prevalencia de pie plano flexible es aproximadamente del 10% en
niffos de diversos grupos étnicos y no es infrecuente que éste ocurra en familias
como una condicién de herencia. En 1947 Harris y Beath revisaron los tobillos y pies
de 3,619 reclutas de la armada canadiense, encontrando que el diagndstico de . pie
plano estuvo presente en el 23% de éstos hombres y fue flexibie en 2/3 de ellos.®

El motivo nimero uno de consulta en el Centro de Rehabilitacién ‘Zapéta““’Gaby.
Brimmer”, son los defectos de postura, en el afio 2000 se otorgaron un total de 4780
consultas de primera vez, de las .cuales 1500 (31%) correspondleron a.dicho -
diagnostico; de este total 1441 fueron pac:entes menores de 0 anos de edad,

predominando el diagnodstico de ple plano.5

Por lo anterior surge el interés por. fmr el abordaje del pie plano en el Centro de
Rehabilitacion Zapata "Gaby Bnmmer del SNDIF, ya que si bien. éste  diagnéstico
se realiza en cualquier nlvel es evndente que el manejo de esta patologia es muy

diverso, por lo que es importante que el médico rehabilitador obtenga unificadamente
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los elementos necesarios del interrogatorio, exploracion fisica y estudios de gabinete
para identificar patologias asociadas, y fundamentar los diferentes tratamientos a
seguir, los cuales involucran todo tipo de recursos; ya que se tiene una alta demanda
de atencidon por éste problema es necesario tener mejores evaluaciones para dar un
manejo mas eficiente. Dependiendo de los resultados obtenidos en éste trabajo,
podran surgir cambios o actualizaciones en los recursos humanos, ademas de
despertar el interés en la elaboracion de lineas de investigacidn como una ruta
critica, tratando de unificar los criterios de diagnodstico y la amplia gama de
tratamientos para el pie plano; con mejor aprovechamiento de los recursos humanos
y materiales, teniendo comeo consecuencia una mejor evolucién del paciente en
menor tiempo y prevenir a largo plazo sindromes dolorosos en la edad adolescente

o adulta por fallas en el diagnoéstico y tratamiento oportuno.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir el panorama general de los diferentes métodos de diagndstico y tratamiento
para el pie plano, en el Centro de Rehabilitacién Zapata “Gaby Brimmer”.

OBJETIVOS EsPEciFlcos

Cuantificar la frecuenc:a por edad Yy sexo de Ios nifios que ingresaron
con dlagnéstlco de pie plano.

Revisar la smtomatologua de los pacientes estudladas.

Determmar los elementos dlagnéstlcos utlllzados para la ldentrf' cacion

del pie plano.
Conocer el grado de pie plano con el que fueron dlagnostlcados
Identificar y cuantificar los pacientes que cursaron con )
concomitante al pie plano. B !

Reconocer el tipo de tratamiento que reclbleron. E
Registrar el nimero de consultas subsecuentes.y el intervalo de tnempo

entre las mismas. .
tdentificar y cuantificar los casos de deserctén de tratamlento.
Conocer el numero de pacientes que fueron dados de alta y motlvo de

egreso.
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MATERIAL Y METODOS

El disefno del presente estudio es de tipo descriptivo, observacional, transversal,
retrolective y retrospectivo; se llevé a cabo en el Centro de Rehabilitacién Zapata
“Gaby Brimmer” del Sistema Nacional! para el Desarrollo integral de la Familia
(SNDIF), en el periodo del 2 de enero al 15 de diciembre del 2002. La poblacién
participante en el estudio estuvo constituida por todos los expedientes de los
pacientes, que ingresaron durante el periodo del 1o de enero de 1999 al 30 de Junio
del 2000, a quienes se les diagnosticd pie plano y quienes cumplieron con los
siguientes criterios de inclusién: ninos de ambos sexos de 2 a 8 anos de edad, con
diagndstico de pie plano; excluyendo del estudio los expedientes de nifos que
presentaron otros defectos de postura en columna, caderas, rodillas y pies, nifios con
alteraciones del sistema musculoesquelético congénitas o secundarias al desarrollo,
patologia del sisterma nervioso central, patologia neuromuscular & con sindromes
genéticos.

De inicio se obtuvo de las libretas de la consulta diaria, el nimero de 2337
expedientes de aquellos nifios con diagnéstico de pie plano, que ingresaron durante
el periodo del 10. de enero de 1999 al 30 de junio del 2000; de éstos se localizaron
en el archivo clinico 1774 expedientes de los cuales s6lo 675 cumplieron con los
criterios de inclusién, extrayendo los datos relevantes de acuerdo con la hoja de
captacion de datos. Solo se encontraron la tercera parte de los expedientés en el
archivo vigente, rescatando el resto de los expedientes ya depurados en el archivo

muerto.

Posteriormente se realizd un analisis estadistico de los resultados de tipo descriptivé

con base a distribuciéon de frecuencias y porcentajes.
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RESULTADOS

Se revisaron 675 expedientes de los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién, de los cuales 38% fueron de sexo femenino y 62% masculino (tabla y
gréafica 1). Por edad, el grupo predominante fue el de los nifios entre 3 y 4 afos
corespondiendo a un 43% (tabla y gréfica 2). En el 40% de los pacientes (270) se
reportd la presencia de uno o mas sintomas, de los cuales 193 pacientes
manifestaron dolor lo que corresponde a un 71%, cansancio durante la marcha en el
44% y 28% caidas frecuentes. De los pacientes asintomaticos 10% correspondié a
pie plano grado |, 30.8% a grado il, 59% grado lll y 0.2% grado IV. De los pacientes
que presentaron sintoma de dolor 8% eran pie plano grado [, 29.5% grado I, 61%
grado Il y 0.5% grado IV. Los que presentaron cansancio, el 8% fueron de pie plano
grado |, 42,5% grado ll y 52.5% grado |ll. Y por ultimo los que manifestaron caidas
8% nifios con pie plano grado |, 40% grado Nl y 52% grado Ill. (tablas y graficas 3.1

y 3.2).

Durante la primera parte de la historia clinica, en el 96% de. los expe« lenfes se
interrogaron los antecedentes familiares, de los cuales. sélo 22 pre en ron':,
antecedente de pie plano; en el 28.2% antecedentes pennatales. arn
psicomotor y en todos se buscd intencionadamente la presencia de smtcmatologla

(tabla y grafica 4).

Dentro de los elementos valorados en la exploracion fisica, sélo en el’ 7.7% se
reporté el peso, en el 99.7% marcha. postura en el 52%, plantoscopia en el 97.1%,
valoracidén de la linea de Feiss 32.1%, exploracién del pie sin carga de peso sélo en
0.29%, y la palpacién de puntos éseos en 0.44%. Los arcos de movilidad pasiva se
reportaron en el 55.8%, tono §3.48%, contracturas 39.4%, reflejos osteotendinosos

53.7% y el examen manual muscular por grupos en el 23.7% (tabla y grafica 5).
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En base a la clasificacion de Vazquez Vela . el 9.4 % presentaron pie plano grado |,
33.6% grado I, 56.9% grado lIl y el 0.29% grado |V (tabla y grafica 6). En 594
expedientes se registré la valoracion del valgo de retropie, encontrandose presente
en el 51% de los pacientes; de éstos pacientes 4.6% correspondieron a pie plano
grado |, 31.2% grado |l, 63.8% grado ill, y 0.3% grado IV. De los pacientes que no
presentaron valgo de retropie el 13.7% fueron pie plano grado |, 32.5% grado Il y
53.8% grado Ill. También se encontré la presencia de descenso de arco anterior en
el 80% de los pacientes (tabla y grafica 7.1 y 7.2).

Se indicaron ejercicios de fortalecimiento de Risser en el 97% de los pacientes,
reportandose en el expediente que sbélo 17.5% los realizan con regularidad. El
fortalecimiento de musculos antigravitatorios fue indicado en 14% de los pacientes,
estiramientos en 24% y reeducacion de la marcha en 37%. Se manejo tratamiento
con ortesis tipo plantillas con soporte longitudinal interno en el 95% de los pacientes,
cufas internas adaptadas al zapato en el 7% y 10% a la plantilla, calzado tipo bota
en 25%, 2.3% zapato con horma recta, 3.7% zapato con contrahorte reforzado y en
el 75% no se especifico tipo de zapato. Se indicaron analgésicos en el 7% (ver
tablas y graficas 8.1 y 8.2). En la prescripcion de la altura del soporte del arco
longitudinal interno (SALl) se observa una tendencia de acuerdo con la edad, a
menor edad, menor altura del SALI (con un minimo de 12 mm y un maximo de 20
mm) al inicio del tratamiento, independientemente del grado de pie plano,: snn
embargo, se encontraron casos en los que no se relaciona con la edad ni po'n el
grado de pie plano. Se prescribieron ortesis tipo insert —foot eh 9‘, 9% Héi los

pacientes, pero no como inicio de tratamiento.

Durante el periodo estudiado se dieron de alta sélo el 8.8% deylos' paéiéntes. de los
cuales 86% fue por mejoria y 14% por poca respuesta al tratamiento.y limite de
edad. El 80% de los pacientes desertaron y sélo el 11 % de los paciehtes contintian

en tratamiento (ver tabla y grafica 9).
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Las consultas subsecuentes que se otorgaron fue de una a tres en el 34% de los
pacientes, 13% de 4 a 6 y 4% mas de 7 veces. En el 49 % de los expedientes
revisados los pacientes sélo acudieron a la consulta de primera vez. (ver tabla y
grafica 10). El 13% de los pacientes fueron valorados cada 2 meses, 8% cada 3
meses, 6% cada 4 meses, 3% cada 5 meses y 22% cada 6 meses (ver tabla y

grafica 11).

De los pacientes que desertaron el 10% cormrespondia al grupo de nifios con pie
plano grado I, 33% grado Il y 57% grado lll (ver tabla y gratica 12).
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TABLA Y GRAFICA 1
DISTRIBUCION POR SEXO EN NINOS CON PIE PLANO

SEXO FRECUENCIA %
n=675

Femenino 256 38

Masculino 419 62

FUENTE: Hoja de caplacion de catos CRZGS
expedientes enero 1999 — junio 2000

274
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TABLA Y GRAFICA 2

DISTRIBUCION POR EDAD EN NINOS CON PIE PLANO

EDAD FRECUENCIA Yo
n= 675

2 76 11
3 140 21
4 148 22
5 108 16
6 94 14
7 67 10
8 42 6

EDAD EN ANOS

FUENTE: Hoja de captacion de datos CRZG8
expedientes enero 1999 - junio 2000
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TABLA Y GRAFICA 3.1

NINOS ASINTOMATICOS CON PIE PLANO

GRADO “n=405 -
1 a1 10,
" 124 308"
n 239 59
v 1 0.2

0% 10%

FUENTE: Hoja de captacion de datos CRZGB

expedientes enero 1999 — junio 2000
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TABLA 3.2
SINTOMATOLOGIA EN NINOS CON PIE PLANO

SINTOMA GRADO FRECUENCIA %
n=270

DOLOR 1 17 i 9
1] 57 29.5
m 118 . 61
v 1 0.5

FATIGA 1 6 5
I 50 42.5
" 62 52.5
w o o]

calbas ! 6 8
" 30 40
m ) -39 ERREE -]
v . - [s] 0"

FUENTE: Hoja de captacion de datos CRZGB
expedientes enero 1999- junio 2000
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TABLA Y GRAFICA 4

ELEMENTOS DEL INTERROGATORIO PARA DIAGNOSTICO
DE PIE PLANO

FRECUENCIA
ELEMENTOS n= 675 Yo
AHF 650 96.2
APN 193 28.2
DPM 193 28.2
PA 675 100

AHF: Antecedentes heredo — familiares
APN: Antecedentes perinataies

DPM: Desarrollo psicomotor

PA: Padecimiento actual

AHF APN DPM PA

FUENTE: Hoja de captacion de datos CRZGB
expedientes enero 1999 ~ junioc 2000
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TABLA Y GRAFICA 5

ELEMENTOS VALORADOS EN LA EXPLORACION FiSICA
DEL PIE PLANO

FRECUENCIA
ELEMENTOS n= 675 Y
Marcha 673 99.7
Postura 352 52.1
Plantoscopio 656 97.1
Linea de Feiss 217 32.1
AMP 377 55.8
Tono 361 53.48
Contracturas 266 39.4
REM'S 363 53.7
Otros 217 32.13

MARCHA POSTUMA  BLANTOSCOMO Fuiss At Tono co REMS

FUENTE: Hoja de captacion de datos CRZGB
expedientes encro 1999- junio 2000

w
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TABLA Y GRAFICA 6

DISTRIBUCION DE NINOS POR GRADO DE PIE PLANO

FRECUENCIA
GRADO n= 675 %
| 64 9.4
" 227 33.6
n 382 56.9
v 2 0.29
0% 10%

59%

FUENTE: Hoja de captacion de daws CRZGB

expedientes enero 1999- junio 2000

=t
ou
min
miv
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TABLA 7.1

NINOS CON VALGO DE RETROPIE EN PIE PLANO

: FRECUENCIA
- :GRADO n= 304 Y%
I 14 4.6
i 95 31.25
1] 194 63.8
v 1 0.3
0% 5%

FUENTE: Hoja de captacion de datos CRZGB
expedientes enero 1999 — junio 2000

TESLS CON
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TABLA Y GRAFICA 7.2

NINOS SIN VALGO DE RETROPIE

GRADO FRECUENCIA Yo
n=290
! 40 13.7
i 94 32.51
n 156 53.8
0% 14%

FUENTE: Hoja de captacion de datos CRZGB
expedientes enero 1999 ~ junio 2000
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‘"TABLA Y GRAFICA 8.1

TRATAMIENTOS PARA PIE PLANO EN EL CRZGB

FRECUENCIA

TRATAMIENTOS n= 675 %
Ejercicios Risser 657 97
*Fortalecimiento 94 14
Estiramientos 162 24
Reeduc. Marcha 247 37
Analgésicos 44 7
- Musculos anugravitatonos

700+ M Ej. Risser
3 Fortalecimiento
600 M Estiramiento
500 ElReed. Marcha
O Analgésico

4004

300+

200+

1004

O+

FUENTE: Hoja de captacion de datos CRZGB
expedientes enero 1999 — junio 2000
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700+

600+

400-
3004
200-

100

TABLA Y GRAFICA 8.2

ORTESIS Y CALZADO PARA PIE PLANO EN EL

o]

CRZGB
TRATAMIENTO FRECUENCIA %
N= 675
Plantillas con SALI 641 95
Cufia int. al zapato 44 7
Cufa int. en 68 10
olantilla
Zapato bota 167 25
Contrahorte fuerte 25 4
= Plantilla

M Cuna int zap.
[@ACuna int en plantilla
N Zapato bota

O Contrahorte

FUENTE: Hoja de captacion de datos CRZGB
expedienies enero 1999 — junio 2000
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TABLA Y GRAFICA 9

CAUSAS DE EGRESO EN PACIENTES CON PIE PLANO

ALTAS FRECUENCIA Ya
n=675
Por mejoria 52 8
Por falta de 8 1
respuesta
Desercién 539 80
Aun en tratamiento 76 11

Mejoria

29% B Falta de
respuesta
W Desercidn

E Tratamiento

FUENTE: Hoja de captacion de datos CRZGB
expedientes enero 1999 — junio 2000
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TABLA Y GRAFICA 10

DISTRIBUCION POR NUMERO DE VALORACIONES

SUBSECUENTES
NUMERO FRECUENCIA %
CONSULTAS n=675
o 332 49
1-3 232 34
4-6 88 13
+7 22 4

FUENTE: Hoja de captacion de datos CRZGB
expadientes enero 1999 — junio 2000



TABLA Y GRAFICA 11

DISTRIBUCION POR INTERVALO DE TIEMPO ENTRE

+VAL.ORACIONES
MESES : FRECUENCIA Yo
: n= 675

o] 325 48
1 o o]
2 86 13
3 57 8
4 38 (]
s 20 3
] 146 22
+7 3 o

FUENTE: Hoja de captacion de datos CRZGB
expedientes enero 1999 - junic 2000




TABLA Y GRAFICA 12

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE DESERTARON POR
GRADO DE PIE PLANO

GRADO FRECUENCIA Y%
n= 539
! 55 10
n 180 33
t 304 57
v o o]

{=1}
on

v

FUENTE: Hoja de captacion de datos CRZGB
expedientes enero 1999 — junio 2000
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DISCUSION

La frecuencia de pie plano predomind en el sexo masculino, lo que coincide con
Magallanes y Garcia (México 1999), en su estudio de defectos de postura en
general, sin embargo difiere de lo reportado por Staheli en 1999, quien menciona que
ésta patologia se presenta mas en el sexo femenino, aunque ia distribucion por sexo

puede variar de acuerdo con la raza y la herencia.'®??

King y Staheli mencionan que con el crecimiento de los nifios, aumenta el control
neuromuscular y la osificacion de los huesos del tarso, ademas se desarrolla un
patrén de marcha maduro, lo que favorece la formacion del arco Ionéitudinal de pie.
Por lo que Viladot considerando estos factores, describe que el pie plano debe ser
tratado entre los dos y tres afios de edad, coincidiendo con Rose y col. (1985)
quienes encontraron que el tratamiento para pie plano instituido después de los
cuatro anos, es menos efectivo que el iniciado mas tempranamente. En nuestro
estudio encontramos que el grupo que fue llevado con mayor frecuencia a valoracion

fue el de los nifios entre tres y cuatro afios de edad. 351718

Con respecto a los puntos valorados en el interrogatorio, en forma generalizada se
indagan los antecedentes heredofamiliares, sin embargo en un porcentaje minimo se
busca intencionadamente el antecedente familiar de pie plano. King respecto a esto,
dichos antecedentes para descartar un

considera necesario tomar en cuenta
es el desarrollo

problema patolégico mas serio.? Otro punto a considerar
psicomotor, éste es importante para valorar el desarrollo de acuerdo a la edad y la
deteccion de anormalidades para descartar una patologia de mayor severidad, en los
expedientes revisados sodlo en el 28% se encontrd registrado este dato. Viladot
menciona una clasificacion de pie plano en donde pueden estar asociados problemas
neuromusculares en los que se requiere una anamnesis completa, para no pasar por

[RE# 7 42
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refiere que para instituir un

alto este tipo de patologias.® Ademas Xhardez
en la coordinacién de los

tratamiento a base de ejercicio se requiere control
movimientos, correlacionando esto directamente con la etapa de desarrolio del nifio.

13

Entre los elementos valorados en la exploracion fisica el peso fue medido en el 7.7%
de los pacientes, mismos que presentaban obesidad, en el resto no se consignoé el
dato en el expediente. Respecto a lo anterior Rao y Joseph (1992) encontraron que
no hubo diferencia significativa en el indice de masa corporal en dos grupos de nifios
con pie plano y nifios normales, sin embargo Staheli refiere que es mas comun en
personas obesas.’?1?

Como es conocido el pie plano tiende a modificar el patron de marcha (Viladot, Kaye
vy Rose) por lo que su valoracion es de suma importancia, coincidiendo con nuestro

estudio en el que la marcha fue revisada en el 99% de los casos. 51720

La observacion de la huella plantar al plantoscopio se realizé en todos los pacientes,

Kanatli y Yetkin (2001) en su estudio concluyen que el analisis de la huella del ple es
simple, facilmente disponible. de bajo costo, no mvasuvo, sin efectos colaterales Y

que puede ser utilizada para estudios de escrutmlo

En ia mitad de los pacientes se valoraron Ios arcos de mowhdad tono y REM'S
cual debe reallzarse rutmanamente para descartar otras patologlas. . :

Mann y Thompson encontraron msuﬁcuenc:a del musculo tibial postenar enun 30% y
Jahns en un 100%., sin embargo en nuestro estudio solo en una cuarta parte de los

pacientes se reportd en. el expediente el examen manual muscular, elemento

importante que contribuye a individuatizar el tratamiento fisiatrico. #
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Practicamente en ningln caso se realizaron maniobras especiales para diferenciar
un pie plano flexible de uno rigido o de una anormalidad potencial, Rose y col. en:
1985 mencionan que una combinacion del estudio de la huella plantar, el “indice del
valgo del retropie” y la “prueba de extension del dedo gordo” pueden ser utilizadas

para realizar con mayor certeza el diagnéstico de pie plano.'’

Respecto al grado de pie plano, los pacientes que acudieron con mayor frecuencia a
valoracion, fueron diagnosticados como de tercer grado y en segundo término los
de segundo grado. No se encontrd en la literatura ningan estudio a nivel mundial ni

nacional que refiera el predominio de algin grado de pie plano.

Cabe mencionar que en el 80% de los casos, estos pacientes presentaron descenso
del arco anterior que se puede deber a la laxitud generalizada de los ligamentos;
practicamente todos los autores mencionan esta hiperlaxitud, sin especificar la caida

del arco transverso del pie.

En ningun paciente se realizaron estudios radiograficos. Cantil y Yetkin mencionan
la medida de Ila altura del arco

que existe una correlacidn significativa entre
los angulos horizontal

longitudinal medial con ias mediciones radiograficas de
astragalo lateral y astragaio — primer metatarsiano lateral. Sin embargo Chadha y col.
mencionan que los cambios radiograficos en relacién a la posicidn de los huesos son

mas (tiles que las mediciones angulares.

Al 85% de los pacientes se les indico plantillas, sin embargo no existen suficientes
estudios que avalen la verdadera utilidad de éstas en la correccién del pie plano.

23,24

Los ejercicios de Risser se indicaron en el 97% de los pacientes, sin embargo el 33%

fueron menores de tres anos.
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1.

CONCLUSIONES

Los sintomas como dolor, cansancio y caidas, no tienen relacién con el

grado de pie plano.
La plantoscopia fue el criterio diagndstico utilizado, encontréndose con

mayor frecuencia el pie plano grado ill.
Es indispensable considerar en la exploracion fisica Ia valorac:én del

“indice del valgo del retropie” y la “prueba de extension del dedo gordo R

con fines terapéuticos y prondsticos.
Los estudios radioldgicos, deben considerarse como’ una mdlcamén en:

casos selectivos.
La indicacion del fortalecimiento y reeducacxén muscula : debe ser

dirigido a cada uno de los muscuios que contnbuyen en la formacnén del.'
arco longitudinal. N . ‘

El aito indice de desercion obliga a la.
estrategias que permitan la optlmlzacnén de los recursos humanos y

Institdéién ‘a éStabIeCer

materiales.
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