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Pie plano flexible: ;Qué y por qué tratar?

Alejandro Baar Z.', Angélica Ibanez L.!, Natalia Gana A.?

Resumen

Introduccién: E| pie plano flexible es uno de los principales motivos de consulta en la préactica del
ortopedista infantil. Aunque tiende a corregirse en forma espontanea y rara vez produce sintomas, es
frecuente la sobreindicacién de plantillas. Objetivo: Determinar la morfologia del arco longitudinal del pie
a distintas edades y su impacto en el desempefio de las actividades del nifio. Pacientes y Métodos: Se
analizé la forma del pie de 600 nifios chilenos sanos (324 hombres y 276 mujeres), entre 1 y 15 afios,
utilizando los criterios descritos por Staheli y correlacionando los hallazgos con la presencia de dolor en
las extremidades y alteracion de la marcha. Resultados: 22% de los nifios presentaron pie plano flexible,
la distribucién por edad mostré un gran predomino en menores de 3 afios, con una disminucion progre-
siva en nifios mayores. No hubo diferencias significativas respecto a dolor en extremidades inferiores ni
alteraciones en la marcha. Conclusion: El pie plano flexible corresponde a una condicién normal en nifios
pequefos, tiende a la correccion espontanea y cursa en forma asintomatica, por lo que el uso de
plantillas o zapatos correctores no seria necesario.
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Flexible flat foot: reasons for treatment?

Background: Flexible flat foot is one of the main reasons for pediatric orthopedist consult. In spite of the
evidence showing it as a benign condition with spontaneous resolution, the prescription of insoles and
corrective footwear is very frequent. Objective: to determine the morphology of the foot longitudinal arch
at different ages and its impact in children activities. Method: Analysis of foot shape in 600 healthy
chilean children (324 boys and 276 girls) between 1 and 15 years-old according to Staheli Criteria,
correlating findings with the existence of limb pain and walking abnormalities. Results: 22% children had
flexible flat foot, most of them younger than 3 years-old, with a decreasing prevalence in older children.
No statistically significant difference was found in relation to limb pain and walking abnormalities. Conclusions:
Flexible flat foot is a normal condition in children with an asymptomatic course and spontaneous resolution.
Therefore, the use of insoles and corrective shoes is not necessary.

(Key words: Flexible flat foot, insoles, natural history).
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INTRODUCCION

El pie plano flexible (PPF) es uno de los
principales motivos de consulta en la practi-
ca cotidiana del ortopedista infantil y objeto
de gran preocupacion por parte de los pa-
dres, quienes comparten la creencia popular
de que sera motivo de dolor o discapacidad
en el futuro de sus hijos. Esto se ve poten-
ciado por la practica tradicional por parte de
los médicos, de recomendar plantillas o za-
patos especiales.

No existe una definicién universal para
el PPF. Distintos autores han propuesto va-
rios criterios y diferentes clasificaciones a
través del tiempo'’. En todo caso, lo carac-
teristico es la ausencia del arco longitudinal
del pie durante la carga y que se corrige
con la hiperextension del primer ortejo (efecto
windlass)®°.

Multiples trabajos han demostrado la na-
turaleza benigna de esta condicion y su ten-
dencia a la resolucién espontanea'"'7. El
trabajo clasico de Harris y Beath, publicado
en 1948, contribuyd a entender la historia
natural de esta condicién, al observar que
en 3 600 reclutas del ejército canadiense, la
ausencia de arco longitudinal no era causa
de discapacidad. Estudios posteriores, rea-
lizados en poblacion adulta, tanto militar como
civil, no han demostrado diferencias entre
portadores de pie plano y pies normales res-
pecto a capacidad fisica, rendimiento de-
portivo o dolor'®20,

A pesar de toda esta evidencia, existe
una tendencia importante entre los orto-
pedistas a indicar plantillas a nifos portado-
res de PPF asintomatico, en parte motiva-
dos por la presién de los padres, lo que
significa no so6lo un gasto econdmico, sino
que ademas incomoda y limita las activida-
des normales de un nifo.

El presente trabajo, tiene por objeto eva-
luar la forma del arco longitudinal del pie a
distintas edades en una poblacién de nifos
chilenos sanos, y definir si existe relacion
entre la forma del arco del pie y la presen-
cia de alteraciones de la marcha, limitacion
en las actividades cotidianas y dolor.

PacienTes Y METODO

A través de una campana institucional,
realizada en Julio de 2004, fueron evalua-
dos 610 nifios entre 1 y 15 afios de edad.
Se excluyeron del anélisis todos aquellos
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con antecedentes de enfermedades neuro-
l6gicas o neuromusculares, genetopatias y
malformaciones en algun segmento del apa-
rato locomotor. Segun estos criterios, 10
casos fueron excluidos: 5 nifios tenian an-
tecedentes de enfermedades neuromus-
culares, 3 correspondian a secuelas de pie
bot y 2 casos presentaban pie cavo.

A todos se les practicé una entrevista
realizada por enfermera universitaria regis-
trando antecedentes del embarazo, parto,
hitos del desarrollo psicomotor, problemas
ortopédicos personales y familiares. Se pre-
gunté especificamente respecto a presen-
cia de dolor en extremidades inferiores, agru-
pandolos en 4 categorias: Sin dolor, dolor
solo en relacién a actividad fisica, dolor con
actividades de la vida diaria (AVD) menos
de 2 veces por semana, y dolor 2 o mas
veces a la semana con AVD. Se realizd
una evaluacion antropométrica que incluia
talla, peso y numero de calzado. El examen
fisico fue realizado por un ortopedista
pediatrico e incluy6 evaluacion de la mar-
cha diferenciando 3 grupos: marcha conver-
gente, neutra y divergente, evaluacion de la
alineacion de las extremidades inferiores (varo,
neutro y valgo) y podoscopia. Se definio
PPF como aquel con un indice de Staheli?
mayor a 0,6, con arco longitudinal evidente
al hiperextender primer ortejo. El analisis de
los datos se realizd con el software SPSS
11,0 (SPSS Inc., Chicago, IL), utilizando
test de 2 para variables discretas y t de
Student para variables continuas, conside-
rando un p < 0,05 como estadisticamente
significativo.

REsuLTADOS

Se evaluaron 605 ninos, de estos 53%
eran de sexo masculino. El promedio de edad
fue de 7,1 afos. La distribucién por grupos
de edad se muestra en la figura 1.

Segun la definicion establecida, 22% del
grupo presentd PPF. Como se observa en
la figura 2, en el grupo de nifos menores de
3 anos 60% presentaba PPF. A medida que
la edad de los nifos era mayor, la frecuen-
cia de pie plano disminuyo proporcionalmente,
siendo aproximadamente 35% entre los 4 y
6 anos, 10% entre los 7 y 12 anos, y alcan-
zando aproximadamente un 5% entre los 13
y los 15 afos. No hubo diferencia estadis-
ticamente significativa entre nifios y ninas.
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Figura 1. Distribucion por sexo y edad.

Figura 2. Prevalencia de PPF a distintas edades. Se
puede observar como en menores de 3 anos, casi un
60% de los niflos evaluados presenté PPF, mientras
que después de los 6 afios, la prevalencia permane-
ce mas o menos constante, alrededor del 10%.
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Figura 3. Prevalencia de dolor en extremidades infe-
riores en nifos con y sin PPF, expresado en términos
porcentuales. Aunque no fue estadisticamente signifi-
cativo, los nifos con PPF referian menos dolores que
aquellos con arco normal.

Un 80% de los nifos con PPF manifestd no
tener dolor, versus un 66% en el grupo de nifios
con arco longitudinal definido, diferencia que no
fue estadisticamente significativa (figura 3).

Aunque la mayoria de los nifios con mar-
cha convergente presentaba pies normales,
este tipo de marcha fue mas frecuente para
el grupo de niflos con pie plano (figura 4).

Discusion

Al enfrentarse a un paciente portador de
pie plano, es indispensable diferenciar si se

Figura 4. Alineacion de la marcha en nifios con y sin
PPF. En el grupo de marcha convergente, hubo una
mayor proporcion de nifios con PPF respecto al gru-
po de marcha neutra y divergente. (Conv: conver-
gente; Div: divergente).

trata de uno rigido o uno flexible. Mientras el
caracter patoldgico del primero es indiscutido
y obedece a distintas causas (astragalo ver-
tical, secuelas de traumatismos, coalisiones
del tarso, etc), en el PPF existe actualmente
evidencia para considerarlo, en la inmensa
mayoria de los casos, como una condicion
fisioldgica durante la etapa de desarrollo™
3,7,12,13,16,21,22-24 .

La causa de PPF tipico del nifio no esta
aclarada del todo. Se ha planteado que el
arco longitudinal del pie es sostenido por
estructuras ligamentosas -que en nifos sue-
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len ser muy flexibles- mientras que el soporte
brindado por estructuras musculares apare-
ce durante la carga intensa®. Otra causa
que permite explicar su aspecto aplanado,
es la presencia de depdésito adiposo en la
béveda del pie’. Se sabe también que la
presencia de un navicular accesorio no fa-
vorece la existencia de un PFF?® y que la
disfuncion del tenddn del tibial posterior como
causa de PPF en niflos es excepcionalmen-
te infrecuente?.

La incidencia de PPF varia considerable-
mente con la edad en las distintas series
publicadas. Staheli et al', observo el arco
longitudinal del pie en 441 nifios entre 1 a 8
anos y concluyd que el pie plano es usual
en lactantes, comun en ninos y dentro un
rango de observacion, normal en adultos.
Forriol observd el podograma de 1 676 es-
colares entre 3 y 17 anos, encontrando una
mayor incidencia de PPF en los nifios me-
nores, con una disminucion progresiva has-
ta los 17 afios de edad?. Volpon observo en
672 nifos sanos menores de 15 afos una
mayor incidencia de pie plano en menores de
2 afos, con una rapida formacion del arco
longitudinal entre los 2 y los 6 afios'. Un
hallazgo similar observamos en nuestro es-
tudio, donde la prevalencia de PPF se man-
tuvo constante en aproximadamente 10%
después de los 6 afnos. Echarriy Forriol, ana-
lizando el podograma de 1 851 nifos
congoleses entre 3 y 12 afos, observaron
una disminucion progresiva de la incidencia
de pie plano a medida que aumentaba la
edad. Ademas observaron una mayor inci-
dencia de PPF en poblacién urbana, atribu-
yendo esta diferencia a una mayor propor-
cion de uso de calzado®. Por su parte, Rao y
Joseph?, analizando el impacto del calzado
en el podograma de 2 300 nifios entre 4y 13
afios, observaron que la incidencia de pie
plano en el grupo de nifios que usaban za-
patos era significativamente mayor desde el
punto de vista estadistico (8,6%) que en el
grupo de niflos que no utilizaban calzado
(2,8%).

Respecto a la presencia de dolor en ex-
tremidades inferiores, en los nifios con y sin
PPF en nuestra serie, no encontramos una
diferencia estadisticamente significativa, aun-
que hubo una tendencia en aquellos sin PPF
a presentar mas dolor. Un trabajo realizado
con 230 reclutas de la fuerza aérea austra-
liana no demostro diferencias estadisticamente
significativas respecto a dolor en aquellos con
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y sin pie plano'®2. En un estudio reciente, se
comparo la frecuencia de dolor de extremida-
des en una poblacién civil con y sin pie pla-
no, sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas'®. Mas aun, Hunt y Smith en un
estudio biomecanico que compard la cinética
y cinematica obtenida del andlisis de marcha
y electromiografia de superficie, en pacientes
con y sin pie plano, no mostrd diferencias,
descartando de esta forma una alteracion
biomecanica como causa de sintomatologia®.

No existen criterios establecidos para di-
ferenciar un PPF fisioldgico de uno patolo-
gico, y por lo tanto, la decisién de tratar un
PPF depende de cada caso en particular.
Mientras algunos pies planos leves son muy
sintomaticos, otros muy severos desde el
punto de vista morfolégico son absolutamente
asintomaticos. Akcali et al®® observaron que
la torsion tibial externa seria una posible causa
de deformidad persistente del pie, afectando
negativamente su curso benigno.

Tradicionalmente, la indicacion de planti-
llas, realces, soportes o calzado especial
ha sido la piedra angular del tratamiento del
PPF. Estudios pedobarograficos han demos-
trado que la correccion del valgo del retropié
y levantamiento del arco longitudinal median-
te el uso de plantillas, normaliza la distribu-
cién de carga del pie durante el apoyo®"3?,
sin embargo, la importancia clinica de este
hallazgo parece no ser trascendente. A partir
de fines de los 80, diversos autores han pu-
blicado la dudosa eficacia de estos dispositi-
vos como método corrector del PPF. Gould et
al??, realizaron un trabajo prospectivo, con un
seguimiento de 4 afos a 125 nifios entre 11
y 14 meses de edad, portadores de pie pla-
no. Los pacientes fueron divididos en 4 gru-
pos. A 3 de los grupos se le asigno un tipo
de calzado especial con soporte del arco,
mientras que al grupo restante no se le indico
soporte. Al término del seguimiento todos los
ninos habian formado su arco, aunque el
desarrollo de éste fue mas rapido en aque-
llos que usaron ortesis.

Wenger et al'!, en un estudio prospectivo
con 129 nifios asignados en forma rando-
mizada a 4 grupos, uno de los cuales no
utilizé ningun tipo de odrtesis o calzado es-
pecial, demostré que el uso de estos disposi-
tivos no influye en la evolucion del PPF.

En el presente estudio pudimos observar
una mayor incidencia de marcha convergen-
te en nifios portadores de PPF. Otros auto-
res ademas han asociado una mayor inci-



354 Baar A. y cols.

dencia de genu valgo, anteversion del cuello
femoral y mayor frecuencia de hiperlaxitud
ligamentosa en nifos con PPF3. Estos ha-
llazgos desde luego no corresponden a cau-
sas o consecuencias del PPF. Por el con-
trario, corresponden a condiciones que se
observan con mayor frecuencia en nifos
menores y que también son consideradas
como transitorias durante el desarrollo del
aparato locomotor.

Del presente estudio podemos concluir
que el PPF corresponde a una condicién
fisiolégica transitoria que en la mayoria de
los casos se resuelve espontaneamente y
que no determina una mayor incidencia de
dolor ni limitacion funcional, respecto a aque-
llos que tienen definido su arco longitudinal.
Dado que el uso de plantillas, ortesis o cal-
zado especial no han demostrado ser utiles
en la formacion del arco, debemos evitar el
uso de estos dispositivos que en la mayoria
de los casos incomoda a los nifios y consti-
tuye un gasto econémico innecesario.
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