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Leén J.

“Prevalencia de Pie Plano en nifios escolares y pes®lares del Valle de los Chillos
en el periodo Diciembre 2010 — Enero 2011.”

RESUMEN.-

Se trata de un estudio epidemioldgico de tipo trarssl, cuyo principal objetivo fue
determinar la prevalencia de pie plano en los ndmdres a diez afios de edad, de las
escuelas publicas y privadas del Valle de los &hillurante el periodo Diciembre 2010 a
Enero 2011. Y la relacion que la misma tiene canables como edad, género y peso.

También se intenta diferenciar los subtipos depf@ao descritos en la bibliografia como
pie plano. Flexible y pie plano patologico, el ctiahe implicaciones mas importantes,
para de esta manera manejar datos mas cercanosaidad de la poblacién de nuestro
pais.

Para el célculo del tamafio muestral se realizécon@ccién poblacional a partir de los
datos tomados de la prueba piloto realizada coniffs, que, para fines de este estudio
no formaron parte de la muestra final. El tamd@ola muestra fue de 260 nifios
divididos en seis planteles educativos del ValleLds Chillos, divididos 54.6% (142
estudiantes) y 45.4% (118 estudiantes) para lasielssc publicas y privadas
respectivamente.

Los participantes comprendidos entre las edadésedey diez aios fueron subdivididos
en tres grupos de edad; de tres a cinco afios BI8PAY, de seis a ocho aflos 99 (31.8%)
y de nueve a diez afios 47 (18.1%).

Para la toma de las muestras se utilizé6 un podascigpfabricacion artesanal por parte
del autor del estudio, en el cual se pidi6o a lasigpantes que soporten su peso sobre
ambos pie y luego se procedio a tomar fotograféaas huellas plantares; para el peso se
utilizé una balanza estandar y para la altura gzditun tallimetro incorporado a la
balanza. Para el célculo del indice de Masa Calmear utilizo la formula ampliamente
aceptada IMC = peso (Kg)/ alturaqneuyo resultado luego fue comparado con las tablas
existentes dependientes de la edad y genero deadtapante.

En el presente estudio se encontré una prevalghaeal de pie plano del 39.2% (102
participantes) de los cuales el 78,4% fueron cgéalos como pie plano flexible, con un
2.3% de tratamiento ortopédico previo. Ademéasepentd una frecuencia del 24.2% de
los participantes clasificados en pie plano Gradedun la escala de Viladot.

Se procedié a realizar una regresion logistica@enatos obtenidos, encontrandose que
las variables que podrian explicar la presenciiel@lano en los nifios y nifias objeto de
estudio fueron: el género y el tipo de establecitoi@ducativo, asi, se evidencia que es
mayor la presencia de pie plano en las nifias ysrdigdas escuelas publicas (OR= 2,293
con IC95%= 1,31 a 4,005) siendo esta asociaci@uissicamente significativa (p= 0,04)
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con el género, siendo menor la presencia de piw@a mujeres (OR= 0,54 IC95%=
0,287 A 0,883)p = 0,017.

Lo cual demuestra que en la poblacion objeto deesttidio, el género femenino es un
factor protector frente a la aparicion de pie planda edad pediatrica.
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Leén J.

“Prevalence of Flat Foot in preschool and lower sayol children in Valle de los
Chillos during the period of December 2010 througldanuary 2011 .”

ABSTRACT

This is an epidemiologic transversal study, by Whicis pretended to determine the
prevalence of Flat Foot in children between thesagfethree and ten years of age, that
attend public and private lower school in Valle lds Chillos during the period of
December 2010 through January 2011. And the oalstip it has with different
variables such as age, gender and body weight.

We also tried to determine the prevalence of tlilergint types of flat foot described in
the medical literature such as flexible flat foatlgpathological flat foot, which has more
profound implications, and by the results to havéedter understanding of the real
penetration of the pathology within the contextred population of our country.

In order for us to come up with the simple sizggopulation correctional formula was
applied by drawing data from a pilot test done witkenty children that for ethical

reasons were excluded from the later sample sifke size of our sample was 260
children from six public and private schools frame tvalle de los Chillos area, divided in
54.6% (142 children) and 45.4% (118 children) frooth public and private school
accordingly.

We divided the children into three age groups thst from three to five years old 114
(43.8%), the second from six to eight years old®R8%) and the third from nine to ten
years old 47 (18.1%).

For the collection of the data we used a podostapelcrafted by the author of the study,
and then asked the participants to stand on topp afd try to stay still as much as
possible in order for the observer to take a pe&tfrthe child’s foot print, each children
was weighted and their heights taken using a wdglaring device and a metric rigid
ruler. For us in order to determine de BMI (Bodwydd Index) of each participant we
used the formula BMI = weight (kg)/ height{nand the result was compared we already
existing tables according to age and gender.

The results of the study show a global prevalerideabfoot in the order of 39.2% (102
children) 78,4% of them were classified as haViegible flat foot with a 2.3% of
orthopedic treatment beforehand. We also found tta second degree item of the
Viladot scale to classify flat foot in children wé#se most prevalent out of the four of
them with a 24.2%.

There also was a logistic regression done withd#ta collected, and outcome was that

the variables that may explain the presence ofdiattfor the group studied here were the
type of education and gender, thus, we found aga&oprevalence of flat foot in children

13



attending public schools (OR= 2,293 con 1C95%= K 31005) with p= 0,04. And for
the gender variable we found that there is a lga®alence of flat foot in the female
(OR= 0,54 1C95%= 0,287 A 0,883)p = 0,017.

This shows that in the simple population and thevaerse from which it was taken the
sample that the female gender is a protective fadi@n it comes to paediatric flat foot.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

El pie plano se define: la deformacion del pie capnsecuencia de alteraciones
en la elasticidad de los ligamentos por lo que dauetura ésea pierde la relacion
interarticular entre retropié y la parte media ded, ocurriendo asi un desequilibrio
musculart En otras palabras, es una deformidad en valgo plamamiento gradual del
arco longitudinal del pie que se observa desd80ameses de edad en adelahfeara lo
cual es necesario primero definir a que nos refesioon arco longitudinal del pie, y se
trata nada mas, que de la concavidad formada pesoBuy articulaciones que se
encuentra en la parte interna de la planta delgsta estructura permite, al estar de pie,
distribuir el apoyo a la parte externa. El arcomfdano esta presente al nacimiento por lo
gue todos los recién nacidos presentan pie plaagoresencia de una almohadilla de
grasa en la planta del pie y la gran flexibilidadlds ligamentos del nifio hace que sea

dificil observar el arco antes de los dos afiosidd &*

Las verdaderas implicaciones de un diagnésticd’de Plang todavia contindan
siendo muy controversiales, tanto para el publinogeneral como para quienes se
desempefian en los servicios de salud, tanto médiros otros trabajadores de la salud,
lo cual ha sido objeto de un debate que ha duradadds. A Pesar de que el diagnostico
de pie plano en la edades pediatricas es muy comrg@considera un término clinico
muy acertado, al momento no se cuenta con métquaopiados para su evaluacion, ya

gue muchos de ellos son poco confiables y muchaseproducibles. Es por esto que
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el término de pie plano pediatrico todavia se tcatao un tema controversial, y muchos
de los clinicos no pueden dar una definicion clagae satisfaga al conocimiento que se

tiene sobre el tema.

De nuestra revision bibliografica, encontramos aiie no se cuenta con una clara
y aceptada definicién de pie plano pediatrico, ya muchos autores no coinciden tanto
en las edades de presentacion; como con el tratimig en algunos de los casos el
tratamiento expectante, que se deberia dar a fws ae pie plano fisiologico como se

describe en la literatura.

A pesar de esto gdie planocontinua siendo un diagnostico muy comun en la
practica clinica diaria, y sigue siendo diagn@stac mediante una amplia gama de
métodos, desde observacionales (por los padregladaues de los pacientes), clinicos,
métricos e incluso mediante técnicas de imagerguakes no poseen un claro sustento en
términos de confiabilidad y validez. Por muchoni® el diagnostico de pie plano, en un
contexto morfolégico, ha sido asociado con dolaliscapacidad (como lo ocurrido con
el servicio militar que excluye a postulantes quesentan pie plano), lo cual lleva a los
padres a tomar posiciones sobre protectoras endagncierne a la salud y morbilidad

de sus hijos.

Esto por lo tanto, lleva a la desmesurada presoéripte tratamientos ortopédicos,

gue no solo representan un gasto innecesario,gsiaalimentan la errada creencia de
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gue todo paciente comprendido en edades pediatiea8 — 10 afios de edad con

diagnostico de pie plano deberia estar sujetaanianto ortopédico.

Al momento se cuenta con una variada cantidad tes dgpidemioldgicos de
diversos paises, que nos deja inferir que el proaldel pie plano es un diagnéstico
comun en la edad pediatrica requiere tratamientopédico acertado y oportuno. En
realidad, y con el advenimiento de nuevos estudibseste campo, podemos darnos
cuenta que la epidemiologia no es tan alta compessaba en un principio y que la
mayoria de pacientes diagnosticados de padecerpasiéogia podrian simplemente
pertenecer al grupo que presenta el llamado pieoflaxible. Lo cual no es nada mas
gue un retraso fisioldgico del desarrollo del dorwitudinal plantar o que se trata de una
adaptacion fisiologica; que nada tiene que ver wom patologia alarmante o que a la
larga podria llevar al paciente a presentar algimde discapacidad si la misma no fuese

tratada.
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CAPITULO I

REVISION BIBLIOGRAFICA

EMBIROLOGIA Y ANATOMIA DEL PIE

2.1. FILOGENIA DEL PIE.-

El pie, cuya palabra deriva de los términos laipesy griego podos cumple
funciones principales que son: Primero soportgesb del cuerpo en la bipedestacion, y
segundo, actuar como mecanismo de propulsion durentmarcha. Tiene una
morfologia espacial formada por la boveda planteompletada por el triangulo anterior

(el apoyo metatarsiano y los dedgg} P%"

El desarrollo del pie se remonta a la aparicionlate peces agnados y su
sustitucion en gnatéstomos durante el silurico€R0 millones de afios) que conlleva a
la diversificacion de las aletas, fundamentales parlocomocién. Posteriormente se
produce el fraccionamiento de los radios y su pmstéusion acercandose al modelo de
la extremidad y pie modernos. El paso del aguateetra, y la aparicion primero de los

anfibios y después de reptiles, es esencial patesalrrollo del pie.

La evolucion del reptil se bifurca en dinosauryoseptiles mamiferoides, ambos
presentan un pie digitigrado con carga en los amsianos medios y falanges, teniendo
muy poco desarrollados los huesos del retropi¢osEeptiles mamiferoides conservan la

formula digital del reptil 2:3:4:5:4-3, pero pretam el inicio del acortamiento de los

18



dedos, una disposicion columnar de las extremidgdéss 90° de rotacién de las
extremidades inferiores. Con los mamiferos désico y jurasico (hace 200 millones de
afos) la formula digital ya es moderna. 2:3:3:3:2%ry algunos casos élallux es

divergenté.

Durante el desarrollo de los cuadrupedos prinstige fueron reduciendo el
namero de huesos tarsianos centrales, hasta apatamalmente con dos huesos
principales, astragalo y calcaneo, que permitigicar el pie posterior hacia delante para
la locomocion. El namero primitivo de radios faenbién de cinco y en los mamiferos el
primer dedo pronto evoluciono a érgano de prensibos mamiferos han reducido el

nuimero de falanges en los pies hasta la formutebct

El humano es el Unico primate que no posee uneprioledo divergente con
capacidad de oposicién, porque durante la evolugiasd de ser instrumento de agarre a
ser un instrumento de soporte. Esto produjo elcacgiento del primer radio en linea
con los demas. De ahi que el radio quedara mastmwlpor su papel de propulsion,

mientras que el segundo radio quedé como eje telatrpie® %2

El primer dedo tiene dos falanges, estando dengatio la teoria de la trifalangia,
donde el primer metatarsiano seria la falange prakiverdadera, la primera cufia seria
en verdad el metatarsiano, y el tibial externoaskrireminiscencia de la primera cufia
El resto de los dedos tiene principalmente treanfgs, y el quinto dedo presenta

frecuentemente dd's
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2.2. DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL PIE.-

Al principio, las yemas de las extremidades aparemomo elevaciones de la
pared corporal ventrolateral hacia el final de darta semana, el cual se inicia con la
activacion de un grupo de células mesénquimalesl emesodermo latera’. Los
esbozos o primordios de las extremidades se olrservdorma de yemas semejantes a
las palas de remo, formado por un nucleo de megéaqaubierto por una capa de
ectodermo, engrosado en el vértice de los esbdaosrndose repliegue ectodérmico
apical, que tiene poder inductivo a comienzos dguiata semana. Algunos estudios
experimentales han demostrado también la partidipaitel acido retinoico endégeno en
el desarrollo de las extremidad€s El esbozo o primordio de la extremidad inferior
aparece después del de la extremidad superioGulales como se menciond antes se
observan al final de la cuarta semana y sobreabdomienzo de la quita semana de vida

intrauterina, y su desarrollo sigue una secuerrcimodistal.

A la sexta semana la porcion terminal de los esbse aplanan y se separan del
segmento proximal por una constriccion circularemtias que los dedos de los pies y
manos se forman por desaparicion del tejido enslasos radiales, una segunda
contricion divide a la porcion proximal en dos segtos y puede identificarse las partes

principales de las extremidades.

El mesénquima de los esbozos comienza a condenshexia la sexta semana se

identifican los primeros modelos de cartilago halique anuncian la formacién de los
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huesos largos del miembro inferit Conforme avanza el proceso de degradacién
tisular programada (apoptosis) causa la degeneréisidar en las regiones interdigitales

y probablemente es mediada por las proteinas nenétigas 6seds,

A medida que las extremidades se alargan durameihta semana, se forman los
modelos mesénquimales de los huesos por agregact®ielares. Los centros de
condrificacion aparecen a finales de la quinta semBlacia el final de la sexta semana,

todo el esqueleto de la extremidad es cartilaginoso

2.3. ANATOMIA DEL PIE.-

2.3.1. HUESOS DEL PIE:

El pie, cuarto y ultimo segmento del miembro peyiestd constituido por
veintiséis huesos, dispuestos en tres grupos tistinProcediendo desde la articulacion
del tobillo hacia la extremidad libre encontramogeatodo un conglomerado éseo, el
tarso, compuesto de siete huesos. El metatars@flor por cinco columnas 6seas y por
ultimo a continuacion del metatarso siguen los dedi pie, que comprende cada uno

tres falanges, a excepcién del mas interno, que timicamente dos falanges

2.3.1.1. TARSO.- formado por siete piezas Oseas, dispuestas erhitbss,

posteriores y anteriores. La primera comprendeaiménte dos huesos: el astragalo por
arriba y el calcaneo por abajo. La segunda cordpra@nco huesos: hacia fuera, el

cuboides, y hacia dentro, el escafoides, llevamdsuecara anterior las tres cufas.
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2.3.1.2.METATARSO.- Estéa formado por cinco huesos, llamados metatersja

gue, partiendo de la segunda fila del tarso, sgetirdo delante atras para servir de base

a cada uno de los cinco dedos del pie.

2.3.1.3.DEDOS DEL PIE.- Situados delante de los metatarsianos, son enrniime

de cinco contados de dentro a fuera. El primeeb quinto reciben el nombre de dedo
gordo y dedo pequeiio, cada uno formado por traadak, numeradas de atras a delante.
También el primer dedo solo tiene dos falangegrifaera y la tercera, siendo la segunda

al que faltd'?.

2.3.1.4.FAsCIA.- El tejido subcutdneo de la planta del pie se artcaemuy

engrosado por la presencia de almohadillas fibpmesdis que son estructuras importantes
para soportar el peso del cuerpo. Se divide snpaetes: central, interna y externa. La
central que es la mas resistente se inserta s atr la parte interna de la tuberosidad
anterior del calcaneo, se extiende hacia delante gd&irse en cinco prolongaciones una
para cada dedo. El resto de las prolongacionéssgman con las vainas tendinosas a
nivel de las articulaciones metatarsofalangicasl éigamento plantar.

La fascia del pie se continua hacia arriba com$gia de la pierna. La del dorso es una
delgada capa membranosa que envuelve a los tenddtmsarriba se fusiona con el

ligamento anterior del tarso. A los lados delgBefusiona con la aponeurosis plaritar

14-15
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2.3.1.5.VAINAS TENDINOSAS SINOVIALES .- Por delante del tobillo, cubiertas

por el ligamento anular anterior del tarso se emicae tres vainas para los musculos:
tibial anterior, extensor largo del dedo gordo.eazbr comiun de los dedos y peroneo
anterior. Por detras del maléolo externo, unasail@a sinovial contiene los tendones de
los perdneos laterales largo y corto, luego se igid®den prolongaciones para cada
tendon. Por detras del maléolo medial se encuenaas para los musculos: tibial

posterior, flexor comun de los dedos y flexor ladggbdedo gordd®*+*3

2.3.2. MUSCULOS DEL PIE:

Los musculos del pie son en niumero de veintedidies en cuatro regiones

distintas (una para el dorso y las otras pararagantar), de ahi que:

2.3.2.1 REGION DORSAL.- la regién dorsal del pie esta comprendida poralm s

musculo: el pedio o extensor corto de los dedospielinervado por el nervio tibial

anterior). Tiene como accién extender las prim&asges e inclinarlas hacia fuéfa

2.3.2.2. REGION PLANTAR .- los musculos comprendidos en esta region se

dividen a su vez en tres grupos: interno, extermeglio.

2.3.2.2.1. REGION PLANTAR INTERNA .- esta region representa en el pie

la eminencia tenar de la mano. Consta apenagsienisculos, pues en el pie no
existe el oponente. Los musculos que comprendanregon son: el aductor del

dedo gordo, el flexor del dedo gordo y el abdud&rdedo gordo. Este ultimo
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formado por dos fasciculos lo que le confiere keiGacde flexor y abductor del
dedo gordo. Mientras que la funcién del aductbdddo gordo también es dual,

tanto en aduccién, como su nombre lo indica, cuantiexion del dedo gordb

2.3.2.2.2.REGION PLANTAR EXTERNA.- la region plantar externa es la

homologa de la eminencia hipotecar de la manoneTiees masculos que son: el
abductor, el flexor corto y el oponente del quiknld. No existe en el pie ningin
fasciculo homologo del palmar cutaneo de la maib.flexor corto tiene la

accion de flexor de la primera falange del quitdaje El oponente dirige hacia
adentro al quito metatarsiano y por ultimo el alvoludel quito dedo que también

cumple una doble funcién, tanto de flexién comabléuccion del quito dedo

2.3.2.2.3.REGION PLANTAR MEDIA.- la region plantar media, situada

entre las dos regiones precedentes, ocupa, conmorabre lo indica, la parte
media del pie. Presenta sucesivamente, de lasap@s superficiales a las capas
profundas: el flexor corto plantar, el accesoribfigor largo o cuadrado carnoso
de Silvio ** los lumbricales y los interéseos que ocupan losaasp
intermetatarsianos y se dividen en dorsales y glast?***> El musculo flexor
corto plantar tiene como accion principal, flexiona segunda falange de los
cuatro ultimos dedos sobre la primera, y esta sebneetatarsiano. El cuadrado
carnoso de Silvio o accesorio del flexor largorigerla desviacion que el flexor
largo comun ocasionaria en el movimiento de flexdénlos dedos debido a su

oblicuidad. Y los interéseos flexionan la priméaange de los dedos, ademas
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los interéseos dorsales separan a los dedos ddekfge, es decir, del segundo

dedo; y los interGseos plantaras aproximan losiitesos dedos a este eje.

2.3.3. VASOS DEL PIE:

2.3.3.1. ARTERIA PLANTAR INTERNA.- es una delgada rama terminal de la

arteria tibial posterior, y da tres ramas: una rasuperficial, que se continla hacia
delante y riega el lado interno del dedo gordo.a thma plantar interna, que da ramas
cutaneas, calcaneas y musculares. Una rama pefgod da tres ramas superficiales

gue se anastomosan con las tres ramas interosguargk internas.

2.3.3.2.ARTERIA PLANTAR EXTERNA .- se dirige hacia delante y hacia fuera y

da ramas: calcaneas, cutaneas y musculares, agmta base del quinto metatarsiano

cambia de direccion y se dirige hacia dentro ppwaar a formar el arco plantar.

2.3.3.3. ARTERIA PEDIA.- es la continuacidon de la tibial anterior, es de

importancia clinica para valorar la circulacionifggica; termina en una rama plantar
profunda en el extremo proximal del primer espactermetatarsiano y forma el arco

plantar.

2.3.3.4.ARCO PLANTAR .- Formado por la arteria plantar externa. Da cuatro

arterias interéseas plantares, de las cuales gimamiramas perforantes que ascienden a
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través de los espacios interéseos y se anastornogadas arterias interoseas dorsales y

las arterias distales plantares.

2.3.3.5.VENAS.- las venas profundas empiezan como venas digjdesares en

las caras plantares de los dedos, que se drenanaered venosa plantar para formar
cuatro venas interéseas plantares; se comunicalasaenas plantar interna y externa y

se unen por detras del maléolo interno para fotasavenas tibiales posteriores.

2.3.4. NERVIOS DEL PIE:

La inervacion del pie esta dada por ramas termsngle provienen de nervios

tanto del plexo sacro, como del plexo lumbar ylssrsiguientes nervios:

2.3.4.1.SAFENO INTERNO.-

Es la rama terminal del nervio femoral, acompafnaenlescenso por la
pierna el recorrido de la vena safena interna.vé&rale inervacion sensitiva a la

cara interna de la pierna, el tobillo y pfe.

2.3.4.2. SAFENO EXTERNO.-

Nace de la rama tibial a nivel del tercio medidalpierna, se dirige hacia
abajo y afuera a lo largo del borde externo delldande Aquiles y termina a lo
largo del borde externo del pie. Provee de inédvasensitiva a las partes
inferior y posterior de la pierna, a la region notde externa y al borde lateral del

pie, incluido el quito dedd’
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2.3.4.3.TIBIAL ANTERIOR.-

Es la rama de division interna del nervio ciatiapliteo externo, es un
nervio mixto que inerva sensitivamente la articidlac'’ del tobillo, el borde

lateral del primer dedo y el borde medial del selguiedo?’

2.3.4.4 MUSCULOCUTANEO.-

Es la rama de division externa del nervio ciatioplfteo externo, es un
nervio mixto, también conocido como nervio peréseperficial. En la union del
tercio medio con el tercio inferior de la cara aotede la pierna, el nervio
atraviesa la aponeurosis y se vuelve subcutane@odn por encima del maléolo
interno se divide en sus ramas terminales, qudardamacion sensitiva a todo el

dorso del piet’

2.3.4.5PLANTAR INTERNO.-

Es la mayor de las dos ramas terminales del nébial posterior, inerva
los musculos aductor del dedo gordo, flexor colémtar y la piel del lado interno
del pie. Sus ramas terminales son los cua¢rwios digitales plantaresnervan
los musculos: flexor corto del dedo gordo y prinuenbrical, la piel del primero,
segundo, tercero y el lado interno del cuarto dgdas articulaciones adyacentes.
El nervio plantar interno es comparable al nerviediano en el miembro

superior*?
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2.3.4.6 . PLANTAR EXTERNO .-

Su origen, como el del nervio plantar interno, estdvierto por el
ligamento anular interno, acompafa en su recogildoarteria plantar externa. Y
se divide en una ransaperficial y otra profunda. Inerva los masculos cuadrado

carnoso, abductor del dedo pequefio y el lado extigria planta.

2.3.5.ARTICULACIONES DEL PIE:

Son numerosas y complejas, ponen en relacionuesds del tarso con la tibia,

los huesos del tarso entre si y con los del metataestas son:

2.3.5.1. ARTICULACION DEL CUELLO DEL PIE O ARTICULACION _ TIBIOTARSIANA .-

La articulacion Tibiotarsiana una los huesos dgidana al astragalo. Es
una articulacion troclear. Esta articulacién pnésdres paredes articulares: una
superior, o tibial, y dos laterales o maleolarka.superficie articular superioes
concava de adelante hacia atras, y presenta eapsufisie media eminencia

roma anteroposterior en relacion con la garganta gelea astragalina.

La superficie maleolar interngertenece al maléolo tibial. Es vertical,
plana, triangular con la base hacia adelante; senc@ con la superficie superior
formando un angulo redondeado, ligeramente obtulsa.superficie maleolar
externa o peroneas convexa de arriba hacia abajo. Lo mismo queparficie
maleolar tibial, es de forma triangular, pero casé superior y vértice inferior.

Esta separada de la superficie tibial por la framf@vial que llena la estrecha
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hendidura, alargada de adelante hacia atrds, datitaulacion peroneotibial

inferior.

2.3.5.1.1.MECANISMO DE LA ARTICULACION TIBIOTARSIANA.- ES una
articulacion troclear, donde solamente se produvewimientos de flexion vy
extension, alrededor de un eje casi transversgbogn oblicuo sin embargo, de
afuera hacia adentro y de atras hacia adelantesejeenfunde con el eje de la
polea astragalina. La flexidbn aproxima la carasdbdel pie a la cara anterior de
la pierna: en la extension esta se aleja. Ladtesista limitada por la tension de
los fasciculos posteriores de los ligamentos lEsraen ocasiones, durante la
flexion forzada, la tibia se pone en contacto cobrcuello del astragalo. La
extension se detiene por la tension de los fas§camteriores de los ligamentos
laterales. En la extension forzada, el borde piostde la superficie tibial puede
encontrarse con el tubérculo externo de la caréepos del astragalo. De una
posicion externa a la otra, el movimiento de flexégxtension mide

aproximadamente 70

La polea astragalina es mas ancha por delantearwepas; por lo tanto,
en la flexion del pie, la parte anterior de la gapstragalina penetra en la mortaja
tibioperonea y separa la tibia del maléolo exterko. este movimiento, la franja
sinovial de la articulacion peroneotibial inferidlena el intervalo comprendido
entre los dos huesos. En la extension del piepdetaja tibioperonea viene a

corresponder con la parte estrecha de la poles,nyaléolo externo vuelve a
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aproximarse a la tibia: la franja sinovial entonpesetra en la cavidad de la

articulacion Tibiotarsiana.

2.3.5.2. ARTICULACION CALCANEO -ASTRAGALINA , LLAMADA  TAMBIEN

SUBASTRAGALINA .-

Pertenece al género de las trocoides, es una ladi@u independiente
entre el astragalo y el calcaneo, situada por detsanal del tarso. Esta formada
por la carilla de la cara inferior del cuerpo d&kr@galo y la carilla posterior de la
cara superior del calcaneo. Los borde articulastédn unidos por una corta
capsula que se engruesa a cada lado. La part@adila capsula se encuentra

en el canal del tarso.

2.3.5.2.1.MEDIOS DE UNION.- son una capsula y tres ligamentoka
capsula articular;se inserta en los bordes de los cartilagos de tienvesto,
menos en la parte posteroexterna, donde se insertal calcaneo a unos
milimetros por detras de la superficie articulaos ligamentosse describen tres:
externo, posterior e interésee ligamento astragalocalcaneo exterresta
situado por delante del fasciculo peroneocalcaeda drticulacion Tibiotarsiana;
es paralelo a este ligamento y se extiende desajolesis externa del astragalo a
la cara externa del calcanedl ligamento astragalocalcaneo posteries un
fasciculo corto y delgado, extendido desde el tudérexterno de la cara
posterior del astrdgalo a la cara superior del acalo. EIl ligamento
astragalocalcaneo inter0sezs comun a las dos articulaciones astragalocasane

y ocupa el hueco astragalino o seno del tarso
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2.3.5.3.ARTICULACION MEDIOTARSIANA DE CHOPART .-

Une la primera fila del tarso a la segunda. Se pwm de dos
articulaciones distintas, yuxtapuestas: la primeitaada en el lado interno, es la
articulacion Astragaloescafoidea la otra, externa, es la articulacion

Calcaneocuboideda cual es una enartrosis.

2.3.5.3.1. ARTICULACION  ASTRAGALOESCAFOIDEA- comprende
diferentes superficies articulares, la superficgtraaalina, es la cabeza del
astragalo, que es redondeada, subdividida porr@stas romas y tres segmentos
recubiertos por una capa continua de cartilagoudati. La cual se adapta a una
cavidad formada hacia atras por la cara postediocava del escafoides, la carilla
antero-interna de la cara superior del calcaneldligamento calcaneoescafoideo

inferior.

MEDIOS DE UNION.- la capsula se inserta en los bordes de las
superficies articulares, menos en la parte intedoade se inserta en el
cuello del astragalo. Los ligamentos son: Asti@gstafoideo superior,
inferior, astragalocalcaneo interéseo y el ligamecdlcaneoescafoideo
externo. El ligamento Astragaloescafoideo superg® extiende desde la
cara superior del cuello del astragalo al bordesapdel escafoides.

El ligamento Astragaloescafoideo inferiess una lamina fibrosa

gruesa que se dirige desde la apofisis menor t&reo al borde inferior
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y a la extremidad interna del escafoid&d.ligamento Astragalocalcaneo
interoseosituado por detras de la articulacion astragatdceda anterior,
pertenece a esta articulacion principalmente pglawio fibroso anterior.
El ligamento Calcaneoescafoideo extefooma parte del ligamento en V
o en Y, considerado como clave de la articulacién Ghopart. El
ligamento en Y se inserta por detras en la carsatlde la apofisis mayor
del calcaneo, por delante del ligamento interost@mgalocalcaneo; esta
insercion se prolonga hacia abajo a lo largo debddnterno de la

superficie articular cuboidea del calcaneo.

2.3.5.3.2. ARTICULACION CALCANEOCUBOIDEA.- €S una articulacion por
encaje reciproco. La superficie articular del &akn ocupa toda la cara anterior
de su apofisis mayor, es convexa en sentido tresalyeen sentido vertical es
concava por arriba y convexa en la parte inferiSe adapta con precision a la

cara posterior, articular del cuboides, que presena orientacion inversa.

MEDIOS DE UNION.- la capsula articular es mas laxa por fuera que
por dentro; esta reforzada por tres ligamentosEl ligamento
Calcaneocuboideo superior o dorsals una lamina fibrosa delgada,
frecuentemente dividida en varios pequefos faszscube extiende desde
la cara superior de la apofisis mayor del calcdada cara dorsal del
cuboides.El ligamento Calcaneocuboideo inferior o plants una banda

fibrosa nacarada, extendida desde la cara infdabcalcaneo al cuboides
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y a los cuatro ultimos metatarsianos. Esta formpda dos capas:
superficial y profunda. El ligamento Calcaneocuboideo interres el
fasciculo externo del ligamento en Y, se extienetedd la apoéfisis mayor

del calcaneo a la cara dorsal del cuboides, mwaa su cara interna.

2.3.5.4 ARTICULACION TARSOMETATARSIANA LLAMADA DE L ISFRANC.-

Los tres cuneiformes y el cuboides estan articdasglure si de manera
gue forman una bdéveda 6sea transversal de condawiféaior, elarco tarsiano.
Las articulaciones que unen las cuatro piezas teagso irradian a partir del
centro de curvatura de la bdoveda siguiendo unaade semejante a la que
tienen las tres primeras articulaciones intermed@aas. El primer cuneiforme y
el primer metatarsiano tienen una cavidad artidnldependiente. Las cavidades
de las articulaciones cuneometatarsianas intermgdexterna se comunican
(alrededor de los ligamentos inter0seos) con l@sudciones intercuneiformes y
cuneoescafoideas. El segundo metatarsiano selucteen una cavidad formada
por los tres cuneiformes. Existe una sola cavidac la articulacion entre el

cuboides y el cuarto y quito metatarsianos.

Las articulaciones tarsometatarsiana se mantiemétasl por cépsulas
articulares, asi como pdigamentos plantares, dorsales e inter0seoa
articulaciéntarsometatarsianalel dedo gordo es una caracteristica distintiva de
ser humano, en ella puede haber un movimiento dsi@pn en los antropoides,

pero no en el hombre. Quienes adquieren destreeleso de los dedos del pie,
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como aquellos que nacen sin manos, lo hacen poiondedos movimientos en

las articulaciones metatarsofalangicas e interfatas.

2.3.5.5.L AS ARTICULACIONES ESCAFOCUBOIDEA Y ESCAFOCUNEALES.-

La articulacion cuneoescafoidess una artrodia entre los cuneiformes y el
escafoides, cuyo cartilago articular presentalaarpara los cuneiformes. El
cuboides y el escafoides suelen estar unidos pdo titoroso, pero entre ellos se

puede encontrar una pequefia cavidad sinovial.

2.3.5.6.L AS ARTICULACIONES METATARSO -FALANGICAS E INTERFALANGICAS .-

Las articulaciones metatarsofalangicas son corgliledas interfalangicas
son trocleares, pero en ambas la disposicion deggkrsentos es semejante. Cada
articulacién esta unida por una cépsula articudorzada por dos ligamentos
colaterales que se extienden en sentido distalanda la articulacion y se
insertan en la base de la falange y la porciontatagie la capsula, que es una
gruesa almohadilla de tejido fibroso denso o dediartilago, llamadédgamento

plantar.

Los ligamentos plantares de las articulaciones tarstafalangicas estan
unidos entre si, por resistentes fibras transvessdel ligamento transverso
profundo del metatarsoel cual ayuda a mantener juntas las cabezas e lo

metatarsianos.

Estas articulaciones tienen una funcién doble:
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1. Orientar el pie para una presentacion correcta ggainta con respecto al
suelo en cualquier posicion de la pierna y demaclion del terreno.

2. Modificar la forma y curvatura de a bdéveda plargara que el pie se
adapte a las desigualdades del terreno y de este anear, entre el suelo
y la pierna que trasmite el peso del cuerpo, uermsis amortiguador para

que el paso sea elastico y fééil

2.3.6. LA BOVEDA PLANTAR:

“El arco longitudinal del pie se desarroll6 ha@e-120 millones de afios y es un
fendmeno peculiar délomo sapiens.Dicho arco se adapt6 con el paso del tiempo para
la locomoci6n bipeda y acttia como palanca duranteambulacion.” 8 Arandes y
Viladot consideran la boveda plantar como una etra destinada al mantenimiento del

peso corporal®?:

Hoy en dia se sigue manejando este concepto dmladlantar, que tiene forma
de media concha abierta y estd compuesta por wmliésrearcos, como un sistema
trabecular distribuidos de cargas. La parte supdeda boveda, que soporta las fuerzas a
compresion esta compuesta por los huesos, miequeata parte inferior, que resiste las
fuerzas de traccion se compone por ligamentos,eposis, masculos cortos y tendones
de los musculos largos. Dicha boveda no se foronaupa simple elevacion del plano
horizontal, sino por lo movimientos invertidos detropié en pronacion y el antepié en

supinacion.*%2
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Los arcos longitudinales parten del Calcaneo adecién anterior. Son mas
elevados cuanto mas internos, cayendo hasta & susledida que nos acercamos al
borde lateral. Cada metatarsiano forma su progo, &n especifico, el segundo radio
forma un angulo comenzando por el calcaneo-astrésalafoides seguido por la
segunda cufia y el segundo metatarsiano. El amiguésste con la horizontal es de 15°,
siendo el del primer metatarsiano de 20°. Cuangoeata la angulacion en el apoyo
aparece la sobrecarga. El arco dibujado por elrsBgmetatarsiano forma, junto con el
primer y el tercer arco, el pie dindmico o astragalpues son los de mayor movilidad.
Los otros dos arcos, los laterales, forman el ptatieo o calcaneo. Mientras que los
primeros son fundamentales para el movimientoségndos son para el apoyo. Los
arcos transversales son cuatro: astragalo-calcan@wgides-escafoides; cuboides y
cuiias; metatarsianos. Para mantener dichos areogrecisa de la ayuda de

estabilizadores ligamentosos, capsulares y mussular

Los musculos tienen un importante papel estabitizaen el apoyo unimodal,
sobretodo en el pie plano. De entre todos ellotadasl abductor del dedo gordo. Sin
embargo la funcion muscular debe ser entendidaneooncepto mas amplio que una
mera mantenedora de la béveda plantar, actuanbioengi@ como contrafuertes de cargas
mal aplicadas en los procesos patologicos y comabiigadores de la columna
articulada sustentara del peso corporal, logramdequilibrio eficaz con el minimo gasto

de contraccion muscular.
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Existe una controversia en el reparto de carges/as de las estructuras 6seas del
pie. Para Morton desde el astragalo el 50% darlgacse transmite al apoyo posterior
y la otra mitad al anterior, recibiendo los metsitaros un peso por igual, excepto el
primero que recibe el doble que los deaSin embargo Padovani, piensa que el talén
recibe en 56% del peso que soporta el pie; y Andiadot y Lelievre, tras el calculo
mecanico, estiman que el 75% de la carga pasalgaloa y el resto se distribuye al

antepié®°

Con respecto al reparto de carga, Hakigual que Virchow, Strasser, Destot,
Charpy y Masartronsidero al pie como “un tripode de apoyo” doradfihcion estatica
reside en el calcaneo y en la cabeza del primeuinto metatarsiano. Tal distribucién
de cargas ha conducido al concepto mecéanico detetEbde tres patds?* donde hay
tres arcos (interno, externo y anterior) unidosementro, que se apoyan en el suelo por
tres puntos, los antes mencionados, formando anguwio equilatero. El aplanamiento
del arco interno produciria un pie plano valgo| get arco anterior, el llamado pie plano
anterior. Sin embargo este concepto falla, commodxplicado ciertos autores, pues los
arcos en el pie humano no tienen igual alturaasattrdo su punto nodal y formando un

triangulo iséscele® %

Hoy en dia se ha pasado tanto de estos concetiigsas de la teoria del tripode,
donde el pie al apoyarse en las cabezas del pgingelinto metatarsianos formaba un
arco transverso anterior. Y desde los trabajoMddon se acepta que son varios los

puntos de apoyo del pie, teniendo un pilar posteoastituido por eCalcaneoy un pilar
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anterior dividido en cinco pequefias columnas foamsagabr los cinco metatarsianos. Es
de aqui que surge la teoria de que todos los m&tatas soportan carga, aguantando el

metatarsiano el doble de peso de cada uno dedizstes.

Lelievre ya habla de un apoyo anterior inmediatiel (primer y quinto
metatarsianos) y otro mediato (los restantes mstates) formando el conjunto de las
cabezas de los metatarsianos un arco elasticorcapayo central dependiente de la fase
de la march&*?"% Viladot defiende la existencia de un arco antegiomescarga que
desaparece con la carga mostrando un apoyo didtilentre todos los metatarsiarfs
En los ultimos afios se han realizado estudios dksande la marcha y de la distribucion
de las presiones dentro de la huella plantar qunevhaido a confirmar esta concepcién
del apoyo de todos los metatarsianos con inexigtedel arco anterior en carga,
resaltando la importancia del primer y segundoosdianto en estatica como en
dindmic&> 2939313233 | 3 desaparicién o la disminucién de la alturalaebdveda
plantar, con lo que se modifican los puntos de apwymales del pie causando dolores
que dificultan la funcion normal del mismo se caoomo pie plano. El retropié prona y

el antepié supina.

La arquitectura de la planta del pie se puedentlefomo una boveda sostenida
por tres arcos. No forma un tridngulo equilatgero, al poseer tres arcos y tres puntos
de apoyo, su estructura se presta a la comparasids: puntos de apoyo estan

comprendidos en la zona de contacto con el sualopresion plantar y corresponden a

38



la cabeza del primer metatarsiano, la cabeza déb guetatarsiano y la tuberosidad

posterior del calcaneo.
El arco anterior, es el mas bajo y corto; el agterno, de longitud y altura
intermedia y el arco interno, el mas largo y adiendo este el mas importante desde el

punto de vista estatico como dindmit¢g®3*

2.3.6.1 ARCO INTERNO.- Comprende cinco piezas 0seas; de delante haé&m atr

1. El primer metatarsiano, que descansa en el suetaniante
por su cabeza.

2. El primer cuneiforme, que no toma contacto coruels

3. El Escafoides, se encuentra a 18mm por encimaudél.s

4. El Astragalo, se encarga de distribuir los impulsasmitidos
por la pierna hacia la boveda.

5. El Calcaneo, que descansa en el suelo por su exfvesterior.

El arco interno conserva su concavidad graciassalimmentos: cuneometatarsiano,
escafocuneal, calcaneoescafoideo inferior, cal@steagalino y por los musculos: tibial
posterior, peroneo lateral largo, flexor propio detlo gordo, al aductor del dedo gordo.

El arco interno es muy flexible gracias a la maldtl del astragalo sobre el calcafts"

35.
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2.3.6.2.ARCO EXTERNO.- Comprende tres piezas 0seas:

1. El quito metatarsiano, cuya cabeza constituye eitqule
apoyo anterior del arco anterior.

2. El Cuboides, suspendido por encima del suelo.

3. El Calcaneo, siendo la tuberosidad posterior etgpde apoyo

posterior del arco.
Este arco toma contacto con el suelo por medicadepartes blandas y se encuentra
elevado a 5 mm. del suelo. Es mucho mas rigida pader trasmitir los impulsos

motores del triceps, debido a la gran potencidigiehento calcando-cuboideo plantar.

Los tensores activos de este arco formados pomifesulos: el peréneo lateral corto,

peréneo lateral largo y el abductor del quito d&dd

2.3.6.3.ARCO ANTERIOR Y CURVATURA TRANSVERSAL.- Se extiende desde la

cabeza del primer metatarsiano incluido con susnseisleos, hasta la cabeza del quinto
metatarsiano y se encuentra a una altura de 6 siemdo la cupula de la boveda la

cabeza del segundo metatarsiano y se encuentealtura de 9 mrit.
A concavidad se halla poco acentuada y el apoymbe a traves de las partes blandas;

esta sostenido por el ligamento intermetatarsiarpmryun solo musculo: el fasciculo

transversal del abductor del dedo gordo.
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El arco anterior se desploma con frecuencia y daocconsecuencia el pie plano
anterior, o incluso se invierte y da como resultatopie convexo anterior, lo cual

implica la formacion de callosidades bajo las cabemetatarsianas descenditfas.

2.4. CRECIMIENTO DEL PIE.-

El crecimiento del pie en la vida intrauterina kavglo en algunos estudios para
monitorizar el crecimiento fetal. El crecimientel ghie intrauterino se desarrolla en dos
fases que se equilibran, la primera embrionariaddarece a expensas del borde axial

peréneo, y la segunda fetal donde lo hace a expelesdorde pre-axial tibiaf.

El crecimiento integral del nifio durante la infangio es homogéneo, y el
miembro superior crece antes que el inferior, agiacel pie crece antes que el resto de
dicho miembrd®. Al nacimiento la dimensién del pie es entre 0862y un 34% del
tamafio adulto final, midiendo entre 7 y 8 cm. A&dor del aiflo de vida en nifias y al
afio y medio en nifos, el pie alcanza la mitad dergitud final y a los 2 afios el arco

longitudinal esta completamente formdd6>".

Este pie infantil entre 1 y 5 afios crece unos lh®or afos, a los 6 afios el pie ha
doblado su longitud. Entre los 5y 10 afios alcahf8% del incremento total y a los 10
afos el pie tiene el 81% de la longitud final. Haidongitud se alcanza a los catorce afios

en nifias y a los quince afios en los nifios
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Esto quiere decir que en todos los momentos delnsiento, el tamafo del pie
esta muy cerca del tamafio adulto, asi los factjuesalteren el crecimiento del mismo
afectaran poco el tamafio final del pie, cosa qusutede en el tamafio del fémur y la
tibia ¢3"° Al nacer estan osificados astragalo, calcangmides, metatarsianos y las
falanges excepto la intermedia y distal del qudddo. El pie ocupa una posicion neutra
en angulo recto o de extension y eversion de 1Sobre los cuatro afios todos los
elementos del tobillo y pie se han osificado y aeparel arco interno del pie. Durante el
desequilibrio de los primeros pasos el pie se eodrcrotacion externa, haciendo pasar la
linea de gravedad no por el segundo radio, sinodpatro del primero, llevando a la

pronacion y aplanamiento del pie, ante unos ligaoseiaxos.

Esto se corrige progresivamente llegando a losaélos con un arco longitudinal
bien definido, con el taléon en posicion neutra xeahtro de gravedad pasando entre el
primer y segundo dedos. A los 8 afios se encuetdds los centros de osificacion,

observandose al menos 50 cartilagos de crecimiento.

2.5. EL PIE PLANO

2.5.1.DEFINICION DE PIE PLANO.-

El pie plano infantil es una de las preocupaciomé&s comunes y de mayor

presentacion en la consulta pediatfit& A pesar de ello no existe atin una definicién
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universalmente aceptada de pie plano pediatriom pe mantienen criterios aceptados
para su definicibn como son la presencidd® Valgoy de Un Aplanamiento del arco

longitudinal medial del pig"

de aqui que el diagnéstico de pie plano se divide e
diferentes tipos y puede ser doloroso o no dolgréisaible o rigido, funcional o no

funcional.**.

El pie plano se define como la alteracion del miemo consecuencia de
alteraciones en la elasticidad de los ligamentasi@aue la estructura 6sea pierde la
relacion interarticular entre retropié y la partedia del pie, por lo que ocurre un
desequilibrio musculdr. Dicho de otra manera el pie plano es una deforméstadalgo
con aplanamiento gradual del arco longitudinal mlediel pie que se observa desde los
30 meses de edadtl arco longitudinal medial es la concavidad forengbr huesos y
articulaciones que se observa en la parte inteenka gplanta del pie. Esta estructura

permite, al estar de pie, distribuir el apoyo pdee externd’

Los infantes nacen con pie plano, y es de cononimieniversal que el arco
longitudinal se desarrolla naturalmente durantprimera década de la vida. El pie
plano se hace evidente cuando los nifios desariallbipedestacion y en la mayoria de
los casos causa preocupacion en sus padres. t&ddrana de las mayores causas por la
gue los niflos son llevados tanto a la consultagbéch, como a la consulta con
ortopedistas, por sus padres; quienes desean @gukijes obtengan una tratamiento
oportuno y eficaz para evitar los estigmas tantaico& con sociales que en la

antigiiedad eran relacionados con el pie plano.
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Como se menciono antes todos los infantes nacempieoplano, y se encuentra
dado por dos fendmenos, el primero dado por laeepees de una almohadilla de grasa en
la planta del pie, y segundo que el arco longialdmedial plantar no se encuentra
presente en el momento del nacimiento lo cual @&t por la gran flexibilidad de los
ligamentos del nifio, lo cual hace que sea dificfesvar el arco antes de los 3 afios de

edad.

Como era costumbre los nifios diagnosticados degiatologia han sido tratados
con zapatos que soportan el arco plantar, com@lemtillas ortopédicas, disefiadas para
mejorar la curvatura y redisefiar el arco plantagitudinal aparentemente colapsado,
pero muchos de los recientes estudios han demosiredduda razonable frente a dichos
tratamientos, muchos de sus autores concluyen destaopinién de que el pie plano es
una ocurrencia normal en la edad pediatrica tenaprda cual se resuelve

espontaneamente sin necesidad de ningn tipo @miedichos tratamientds.

De todos modos la definicion de clinica del pianpl en nifios se encuentra
rodeada de mucha confusion, pero lo que se sabeettaza es la clasificacion dada del
pie plano la cual los diferencia generalmente del plano resultado de causas
fisiologicas como las que se enumeran mas adelang que resulta de causas

patoldgicas (el cual comunmente toma el nombreaealplpno rigido.).

44



2.5.2.FISIOPATOLOGIA E HISTORIA NATURAL DEL PIE PLANO.-

Como se mencioné antes tanto la presencia de & grantar como la laxitud
ligamentaria fisiolégica, hacen que frecuentemérgenifios presenten pies planos valgos
hasta los 3 aflos de edad. Luego de lo cual, lainlig€idon progresiva de la laxitud
ligamentaria hace que la mayor parte del desaradloarco longitudinal medial se
presente durante la primera década de la vida slenfantes y que posteriormente
continGie con menor intensidad hasta los doce dfio®e aqui que el desarrollo de la
huella plantar evoluciona siguiendo la misma ten@erdesde un patrén plano en los

primeros afios hasta una patrén con arco en laastidth.*®

La altura del arco longitudinal medial o internd g esta determinado por la
forma y ubicacién de los huesos, al igual que xé&ud de los ligamentos: los masculos
son importantes para el balance y la funcion delpgiro no para mantener la estructura.
El hundimiento de la béveda plantar se debe a hilided de sus medios de sostén
naturales, los musculos y ligamentos. Los ligaog&bastan por si solos durante un corto
periodo de tiempo para mantener la curvatura nodedh béveda. Sin embargo si los
soportes musculares se debilitan, los ligamentabaat por distenderse y la boveda se
hunde definitivamente>*%2"*¢ E| pie plano debido a una insuficiencia muscute,
tibial posterior o del peréneo lateral largo esepaionalmente infrecuente de los niffos
El aplanamiento del arco medial puede ser proddetia desviacion plantar de uno, dos
o tres de los componentes articulares: astragakmoad, astrdgaloescafoidea o

cuneoescafoidea.
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Cuando el pie esta sin apoyo, adopta una actitwhen puesto que el peréneo
lateral largo es abductor. Por el contrario degdeel peso del cuerpo se aplica sobre la

boveda plantar, el arco medial se hunde y el peeagi valgo debido a dos factores:

1. La curvatura transversal de la béveda, sostenidezordiciones normales por el
tendon del perdneo lateral largo, se deja aplahanjsmo tiempo el arco interno
(medial) desciende; cuya consecuencia es unadatdei la parte anterior del pie
sobre su eje longitudinal, de tal manera quedatpltoma contacto con el suelo

en toda su anchura y a la vez parte anterior @edgincurva hacia fuers.

% El calcaneo gira en pronacién sobre su eje lonigiaig tiende a apoyarse sobre
su cara interna. Este valgo visible por el angule forma el eje del tendén de
Aquiles y el talo, sobrepasa los 5° de variacidiofdgica, para alcanzar los 20°
¢ El cual segun las guias de la Sociedad Alemanarp@lia los nifios con un
valgo <20° presentan pie plano flexible, donde coeccion activa es posible.

Y cuando el valgo es >20° define el diagndsticpigeplano patolégicd®

Cuando el pie hipomovil recibe cargas ademas dauéagas estaticas del cuerpo
(peso), el calcAneo muestra pronacion bajo elgatracon su extremo anterior rotado
hacia fuera y en sentido dorsal, en tanto quebazaadel astragalo lo hace hacia adentro
y en sentido plantar. El ligamento calcaneoesdatoinferior se elonga y no sostiene la

cabeza del astragalo.
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El ligamento interéseo astragalocalcaneo estaygarmite la eversion del talon;
el escafoides se abduce en relacion a la cabezstiéalo y se desplaza en bloque junto
con el extremo anterior del calcaneo. El antepilevado hacia dentro, desplazando el
centro de gravedad del cuerpo sobre el primer arstaho o por dentro de él, que en
circunstancias normales se encuentra entre el degyntercer rayo. No es el
aplanamiento del arco longitudinal, sino el despiaiento de la carga hacia adentro lo
gue hace el pie pronado. La naturaleza hace élocdal pie el centro de gravedad del

cuerpo (mecanismo compensatorid).

El valgo del pie, desplaza el centro de presiomaheicborde interno del pie y la
cabeza del astragalo se inclina hacia abajo y fmt®atro, lo que hace que en el borde

interno se vean tres prominencias:

* El maléolo interno en prominencia anormal.
» La parte interna de la cabeza del astragalo.

* El tubérculo del escafoides.

La prominencia del tubérculo del escafoides seéhigrtice del angulo abierto
hacia fuera, de manera que forman juntos el eja darte superior del pie y el de la parte
anterior. La aduccién pronacion de la parte pastelel pie esta compensada por una
desaparicion de la béveda; malformaciones que pjumim han sido reconocidas como

pie plano valgo doloroso. Si ademas de los trastocitados se acomparfia de contractura
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miostatica del triceps sural, el calcaneo es llevadna flexion plantar, intensificando la

postura en valgo.

No hay definiciones clinicas o radiograficas urseémente aceptadas sobre la
altura promedio o rango normal del arco longitudmadial, para lo cual en el 2009 se
realizé elp-FFP6 o Pediatric- Flat Foot Proforma (proforma pedérde pie plano),
mismo que es la actualizacion deediatric Flat Foot Pathwayel cual ademas de
demostrar ser menos complicado y consumir menagteen administrase, tuvo una
reproductibilidad mayor que la demostrada pararBugpa version, en cuanto se refiere

al diagndstico y manejo de pie plano en la edadhpézh.

El pie plano, como una morfologia postural, desaleehmucho tiempo ha sido
asociado con dolor y discapacidad (e.g. exclusiéh s#rvicio militar en ambas
Guerras Mundiales) y es por eso que se trata depoe@cupacion cada vez mas
creciente a los ojos de los padres, desde el plmtasta de proteger la salud de sus

hijos.

2.5.3.CLASIFICACION DE LA HUELLA PLANTAR .-

Para fines didacticos y de mejor entendimientoogetipos de pie plano Viladot
clasifica la huella plantar por grados los cuakepeden relacionar con su clasificacion

etiologica descrita mas adelante en este trabajo:
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* GRADO I: aparece un aumento del apoyo externo del pie. Bgidsya
normal mientras su minima anchura no llegue a kadnie la maxima
anchura del antepié. Si es igual o superior, @& tle un pie plano de

primer grado.

* GRADO Il: hay contacto del borde interno del pie con elsupeéro se
mantiene la béveda. Es como si hubiese cedidoceliaterno pero no se

hubiera hundido la béveda. En este grupo se iecilipie cavo-valgo.
* GRADO lll: desaparece completamente la boveda plantar.

* GRADO IV: corresponde al pie en balancin o en mecedoraanthura

del apoyo es mayor en la parte central que enrta paterior y posteriot

% Para fines de esta investigacion se defini6 coma@ piormal a quienes
correspondian al Grado | de la huella plantar, p@ano flexible al Grado Il —
lll, y pie plano patolégico o rigido al Grado IV dda huella plantar segun

Viladot.
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1° Grado 27 Grado
2 B-B
. A-A -
3 B-B
3° Grado 4" Grado
GRADOS DE PIE PLANO Totopodograma Normal
Figura 1. Figura 2.

2.5.4.CLASIFICACION ETOLOGICA DEL PIE PLANO:

+*» PIE PLANO POR ALTERACIONES OSEAS:

» CONGENITAS.- Alteraciones del escafoides, escafoides accesorio prominente,

hueso tibial externo cuya alteracion radica en una insuficiencia funcional del

tendon del tibial posterior.

= SINOSTOSIS.- Debida probablemente a una falla de diferenciacion y
segmentacion del mesénquima primitivo. Los mas frecuentes que pueden

dar lugar a un pie plano son el astragalo calcdneo interno y la barra
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calcaneo escafoidea, produciendo una limitacién progresiva en la parte

interna del pie.

= ASTRAGALO VERTICAL (PIE EN _MECEDORA).- el escafoides se halla

luxado hacia arriba y el astragalo en posicion vertical, patologia que se

produce alrededor del segundo mes de vida.

\7

PIE PLANO TRAUMATICO .- En fracturas talamicas del calcaneo en la que se

produce un hundimiento del astragalo en la cara dorsal del calcaneo. En la

luxo-fractura del escafoides produciéndose un acortamiento del arco interno.

\7

PIE PLANO SECUNDARIO A ENFERMEDADES OSEAS.- en procesos infecciosos

agudos y crénicos.

74

PIE PLANO DE ORIGEN IATROGENICO .- producidos por un exceso de

correccion al practicar artrodesis en el pie.

% ALTERACIONES MUSCULO-L IGAMENTOSAS:

» PIE_PLANO FLEXIBLE (LAXO) INFANTIL .- se trata de falsos pies planos

debidos a un aumento del paniculo adiposo en la planta del pie. De 3 a 10

afios se tratan generalmente de nifios hiperlaxos que hacen que el astragalo
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\7

\%

\7

se deslice hacia abajo, hacia dentro, hacia delante, habiéndose un angulo

formado por los ejes mayores del cuerpo del astragalo y del calcaneo.

PIE PLANO POR SOBRECARGA PONDERAL .- Relacionado intimamente con un

trastorno hormonal que actué a nivel de la capsula y ligamentos (relaxina).

PIE _PLANO POR ALTERACIONES ENDOCRINOLOGICAS .- en mujeres

embarazadas y menopausicas relacionadas con problemas de hipersecrecion

hormonal.

PIE PLANO SECUNDARIO A ARTRITIS REUMATOIDE .- debido tanto a

alteraciones 6seas como a la insuficiencia ligamentosa que resulta de la

distencion de las capsulas que provocan los derrames y el pannus sinovial.

AFECCIONES GENERALIZADAS QUE _MODIFICAN LA ELASTICIDA D.-

raquitismo, sindrome de Morquio y de Ehlers Danhlos.

% ALTERACIONES NEUROMUSCULARES:

>

RETRACCION DEL _TENDON DE AQUILES.- lo que provoca una

horizontalizacion del calcaneo.
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\7%

\7

\7

PIE PLANO PRODUCIDO POR SECUELAS POLIOMIELITICAS .- paralisis del tibial

anterior y posterior, y paralisis del perdneo lateral largo, principal

responsable dindmico de la conservacion de la boveda plantar.

PARALISIS ESPASTICAS.- incluidos cuadros clinicos cuyo origen es de una

lesion medular o cerebral. El espasmo muscular, las retracciones fibrosas y
la atrofia de los musculos antagonistas y las deformidades 6seas que pueden

aparecer, fijar y agravar la deformidad del pie.

PIE PLANO EN LAS MIOPATIAS .- los nifios con estas lesiones aumentan su

base de sustentacion durante la deambulacion separando las piernas y

aplanando los pies acompafiados de una retraccion del tend6n de Aquiles.

+ TRAUMATISMOS DEL TIBIAL POSTERIOR.- causado por secciones parciales o

totales del tendén del Tibial Posterior, o muchas de las veces se ha encontrado

un tendon elongado.
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2.5.5.EPIDEMIOLOGIA .-

Recientes estudios sobre el tema como loddhid LA y cols. en el 2004 en los nifios de la
ciudad de Morelia, Mexico y el de Pfeiffer y cas el 2006 en los nifios de la ciudad de Viena,

Austria reportan:

Grupo de edad: 3 a 6 afios de edad.

Prevalencia de pie plano flexible.- 44%.

Prevalencia de pie plano patolégico.- < 1%.

Con un 10% de uso de plantillas ortopédicas.

La prevalencia de pie plano tiene una relacionrsas@ente proporcional con la edad,
encontrandose una prevalencia del 54% de pie panel grupo de 3 afios de edad
mientras que el 24% de los nifios de 6 afios de pasegntan pie plano, de aqui que la

probabilidad de pie plano disminuye un 36.8% par dé edad.

Ademas el diagnostico de pie plano tiene una peecéd del 52% en el género

masculino, mientras que es del 36% en el génererfer.

Se refiere también una prevalencia de pie plandd® en nifios con sobrepeso, y del

62% en nifios obesos.

De aqui que las variables con mayor relacion cardgaalencia de pie plano son la edad,

género y pesd?
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2.5.6.DIAGNOSTICO Y MANEJO.-

A pesar de que el diagnostico de pie plano es muyio y bien establecido en
términos clinicos, todavia no se dispone de unaiméenta confiable y reproducible para

la evaluacion de esta condicion.

El pie plano pediatrico es todavia un topico cordrsial, mientras que reportes
relacionados con el pie plano inundan la literatmedica. Todavia se mantiene una
posicién algo alejada y bien fundada en conociriaiéntifico sobre esta condicion
clinica. No se dispone de una definicion defimitiy los nifios contindan siendo
diagnosticados mediante una amplia gama de métatbssle los observacionales a
mediciones clinicas e incluso métodos de imagenchosi de los cuales son poco

respaldados en términos de validez y confianza.

Es por eso que se cuenta con la herramienta FER Edot Pathway) la cual fue
evaluada en Agosto del 2009, estimando reprodlidaldi y confianza en la misma, y se
la actualizo a p-FFP (The paediatric flat foot prafa) la cual demuestra ser de mejor
manejo y reproductibilidad para tanto el diagnestie pie plano, como para el
diagnodstico de los subtipos, cuanto para su mapejo parte de los clinicos y

ortopedistas.
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Paediatric flatfoot clinical care pathway

Child’s name:

History o Age » Family Hx « Associations e Symptoms e« Trauma o Activity « Systems review « Previous Tx
Findings « Arch vs loading « ROM « Tender areas « Gait « Diagnostic studies
. flatter .y barefoot X-r3y
. same . site/s shoes on cr
L limp y/n MRI
. asymmetry . A0G Bone scan
Lab tests
DIAGNOSIS A. Typical flexible flatfoot +/- other factors B. Rigid flatfoot C. Skewfoot
«  Neurological eg Cerebral palsy, hypotonia Vertical talus
*  Muscular eg Muscular dystrophies Tarsal coalition
+  Genetic eg Down’s, Marfan's Peroneal spasm
«  Collagen eg Ehler's Danlos, ligament laxity Tatrogenic
Trauma
A. Typical flexible flatfoot 1. Symptomatic* or Asymptomatic
* Basic treatment opti 2. Non-developmental* or 3. Developmental
asic treatment options (Structural deformity progressing with age) (Structural deformity reducing with age)
 Footwear
* Orthotics Observe Assess
- generic T R T R
- wedges
- customised medial arch height (ok/reduced) ankle range (ok/less/more)
o Stretching heel eversion (ok/ more everted) forefoot / rearfoot (var/val/nil)
Monitor: Single case design talar prominence (y/n) local tenderness (y/n — site)
Patient generated index lesions (y/n - site) gait — barefoot & shoes (ab/add, limp)
Also consider
heel inversion with tip toe tibial, knee positions
windlass effect tibial, femoral torsions vs positions
obesity muscle tone, ligament laxity
os tibiale externum
To assist clinical recording.
Best available clinical of structural form Evans et 5, JAPMA 93(3): 203-213, 2003
RCSP ("inv/ev) FPI-6: TNJ congruence
Navicular height (mm) FPI-6: MLA height
2 Ages §-14
FPI-6: calcaneal position forefoot/rearfoot position (*inv/ev)
Plan:
Date:

| 7o be used in contuncton ith: Diaanosis & treatment of bediatic atfoot. Hars E1 et ol J Aot & Ande Sura 43(6):. 341370, 2004,

Figura 3
The paediatric flatfoot clinical-care pathway (FEP)

Clinical pathwav © Ancela M. Evans PhD. 2007.
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CAPITULO I

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio tiene como principal objetietedninar la prevalencia de pie
plano en los preescolares y escolares, comprendidos las edades de 3 a 10 afios, en el
Valle de Los Chillos, Canton Quito, Provincia deHficha que asisten a los diferentes
centros educativos establecidos en dicho poblag@ante el periodo de Diciembre 2010

a Enero 2011.

3.1.TIPO DE ESTUDIO.- Se trata de un estudio Transversal.

3.2.DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES .-

« GENERO: Taxdn que agrupa a especies que comparten Cciea@Eteres
Variable cualitativa dicotomica, escala nominalddpendiente; pudiendo ser

Masculino o Femenino.

» EDAD: Es el tiempo que ha vivido una persona, desde eghento de su
nacimiento. Es wuna variable cuantitativa, escalamérica continua,

Independiente, medida en afios.

* PEeso: Es la fuerza con que la Tierra atrae a un cuexasiable numérica, escala

continua Independiente, medida en kilogramos de.pes
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TALLA: Es la estatura o altura de las personas. Variableérica, escala

continua, Independiente. Medida en metros.

IMC (INDICE DE MASA CORPORAL): Se trata de una medida de asociacion entre
el peso y la talla, el cual es altamente utilizpda evaluar estado nutricional de
los individuos cumpliendo los criterios dictadosr ga OMS (Organizacion
Mundial de la Salud). Variable numérica, escalainoa decimal. Obtenida con

la formula.

IMC= Peso (kg) / Altura (m?)

HUELLA PLANTAR : Definida para propdésitos de este estudio comorad que

toma la planta del pie al sostener carga de peswados como referencia las
huellas plantares de los participantes de estaliestula bipedestacion sobre el
podoscopio. Variable cualitativa, escala nomimatjable dependiente. La cual

puede ser catalogada comormal o Pie plano.

MANIOBRA DE FONSECA: Maniobra descrita en la literatura médica para el
diagnostico y diferenciacion del pie plano flexjbb®nsiste en pedir al paciente
gue soporte su peso en la punta de los pies (patarpuntillas) lo cual ayuda a la
aparicion del arco plantar longitudinal medial. righble cualitativa, escala
nominal, Dependiente. Que puede ser positiva (tmae forma el arco plantar) o

negativa (cuando no hay formacién del arco plantar)
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EXTENSION DEL DEDO GORDO DEL PIE (MANIOBRA DE JACK): Maniobra
descrita en la literatura médica para el diagndstidiferenciacion del pie plano
flexible, consiste en pedir al paciente que setasigral tomar el pie de paciente e
hiperextender el dedo gordo del pie se formaracel plantar longitudinal medial,
esta maniobra se la realiza sin carga de pesdablarcualitativa, escala nominal.
Dependiente. Que puede ser positiva (cuando s&fel arco plantar) o negativa

(cuando no hay formacion del arco plantar).

TIPO DE EDUCACION: Variable cualitativa, escala nominal, independienta

cual puede ser publica o privada

TRATAMIENTO ORTOPEDICO PREVIO: Para fines de este estudio se definio
como tratamiento previo, al tratamiento ortopédiommservador, siendo estos
zapatos especiales o plantillas ortopédicas. Tdosa como criterio de
exclusién cualquier tipo de intervencion quirdrgéceel pie. Variable cualitativa,
escala nominal, dependiente. La cual puede s@a fresencia de tratamiento
ortopédico conservador previo) o no (la ausenciatrdeamiento ortopédico
conservador previo o el haber sido sometido algpimde intervencidon quirdrgica

del pie).
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3.3.UNIVERSO.-

El universo lo comprenden los potenciales paciergas edad pediatrica,
comprendidos entre las edades de 3 y 10 afios quera@ las diferentes instituciones
educativas y de cuidado preescolar localizadas| eseator del Valle de los Chillos,
Canton Quito, Provincia de Pichincha. Luego ddizado un estudio de campo se
encontrd0 que se cuenta con treinta institucionesaivas apuntadas directamente al
cuidado preescolar y mision educativa donde seestian juntos tanto escolares como

preescolares que seran el objetivo de este estudio.

Para tomar un tamafio representativo de este uaiderdreinta instituciones se

tomoé el 5% de las mismas lo cual da un valor ds Bwtituciones, en las cuales se

realizé la toma de muestras para la realizacioestie estudio.

3.3.TAMANO DE LA MUESTRA.-

Para el tamafo de la muestra se realizé una prpgb en una séptima
institucion educativa, la cual cuenta con los misrpardmetros establecidos como las
seis escogidas del universo como muestras repatisast del universo, para que al
momento del muestreo no se cuente con datos préasosuales pudieran segar el

estudio. A partir de esta prueba se realiz6 un@ccion poblacional con la formula:

n=Zzaxgxg
o2
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Que tenemos de esta formula:

1. Debemos calcular n =

2. Z a sabemos, ya que si trabajamos con un nivel déacaaf del 95%, el puntaje Z
equivalente sera: 1,96; en tanto que si trabajamogl 99%, este puntaje sera 2,57.

3. desconocemos py g de la formula. Para finestdeestidio obtuvimos p de:

a) Que es la solucidbn que se recomienda, es realizrpueba piloto, la
misma que se efectla en pequefias poblaciones r&ihpe en este caso) y
gue consiste en realizar un ensayo preliminar de/éstigacion, es decir, el
realizar toda la investigacion un una poblaciérupéq, de tal suerte que la
prevalencia que se obtiene de la prueba pilotaslaniriamos como p de la
formula.

Debemos asumir la precision. Usualmente se trafoajgrecisiones que van de 1
a 10%, sin embargo el uso de una u otro valor @eigién depende de la
factibilidad de realizar la investigacion con entfio muestral calculado. Si la
muestra resulta muy grande, debera sacrificarggeeision. Para fines de este

estudio se utilizé una precision del 6%%.

Una vez aplicada dicha formula se obtuvo una 2@ participantes para el
estudio con un nivel de precision del 6%, los cuéleron repartidos proporcionalmente
entre los seis diferentes centros educativos edosgie acuerdo al nimero de estudiantes

de cada plantel comprendidos entre los 3 a 10@déieslad.
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3.4.CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.-

1. Criterios de Inclusion:
a. Estar comprendido entre las edad de 3 y 10 afios
b. Ser alumno de cualquiera de los seis plantelesatislas seleccionados
para el desarrollo de este estudio.
c. Tener autorizacion de sus padres para formar gattestudio.
d. No haber sido sometido a ningun procedimiento qgiico del pie.
e. De haber recibido tratamiento ortopédico previte @ debe ser de tipo
quirdrgico.
2. Criterios de Exclusion:
a. Participantes fuera del rango de edad predetermiparh este estudio.
b. No tener autorizacion previa de sus padres pamadomarte de este
estudio.
c. Poseer algun tipo de alteracién de la columna.

d. Haber sido sometido a algun tipo de intervenciGniggica del pie.

3.5.RECOLECCION DE DATOS.-

Para la obtencion del tamafio muestral que hizobjgoda realizacion del presente
trabajo, se efectudé un muestreo estratificado etaftico, donde el tamafio muestral fue
de 260 nifos, repartidos proporcionalmente de doual universo obtenido de los seis

planteles educativos en los cuales se realizGestidio.
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. Se obtuvo la autorizacion de las autoridades ddifesentes planteles educativos

seleccionados para formar parte de este estudio.

. A través de una lista de estudiantes comprendidive s edades de 3 a 10 afios
pertenecientes a cada plantel educativo se reafiadéseleccion randomizada de

los mismos para formar parte de este estudio.

Una vez obtenido el numero de participantes paesteidio, se procedio a pedir
autorizacion tanto de los participantes, como de gadres para que formasen

parte de este estudio.

. Se verifico que los participantes cumplieran lasedos de inclusion para este

estudio

La recoleccion de muestras se llevé a cabo coryddaade un podoscopio de
construccion artesanal, en el cual se pidid6 queértcipantes que se coloquen
sobre el vidrio, apoyando y distribuyendo su pesdadmanera mas uniforme
posible y se procedié a tomar fotografias de ladlds plantares de cada uno de

los participantes.
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3.6 ANALISIS DE DATOS.-

Una vez, tomadas todas las muestras, se procatigitalizar las fotografias de
las huellas plantares para su posterior clasificacy medicion. Para aquellos
participantes en quienes mediante este estuditagaasticoO de pie plano patologico, se

procedio a notificar a sus padres para el segutmgor especialidad pertinente.

Para la creacion de una base de datos y su postedbsis estadistico se utilizo

el programa estadistico SPSS v18.0 con licencia @&JCE mediante el cual se puedo

realizar la asociacion de variables necesariaglanalisis de datos de este estudio.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1.DESCRIPCION DEMOGRAFICA .-

Del universo tomado para este estudio, comprengolalB0 planteles educativos
en el Valle de los Chillos que tienen una poblaciérestudiantes comprendidos entre los
3 a 10 afios de edad, se tomo el 5% como muestrasegpativa, lo cual implica 6

instituciones en este sector del cantén Quito.

Se tomo una muestra de 260 estudiantes en seiglpkeducativos en el Valle
de los Chillos durante el periodo Diciembre 2018reero 2011. De los cuales todos

cumplian con los criterios de inclusion y ningumenglié con los criterios de exclusion.
Los participantes de este estudio se encontranmp@ndidos entre las edades de

3 a 10 afios de edad, de los cuales se obtuvo utea aeo4 afios y una mediana de 6 afios

con un promedio de 6.18 + 2.22 afios, que preseraalistribucion en percentiles del 4

afos en el percentil 25, 6 afios en el "percentyl 8@&fos ubicado sobre el percentil 75.

Como se presenta en la siguiente tabla:
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Tabla 1
Prevalencia de pie plano en nifios escolares y preekares del valle de los chillos en el periodo
Diciembre 2010 — Enero 2011.Distribucion por edad.

Frecuencia Porcentaje
Validos 3 33 12,7
4 44 16,9
5 37 14,2
6 26 10,0
7 43 16,5
8 30 115
9 19 7,3
10 28 10,8
Total 260 100,0

Fuente: Encuesta
Elaboracion: Juan Leon

4.1.1 Distribucion por Grupos de Edad.-

Para realizar un mejor andlisis estadistico sé&zteaha subdivision de los
participantes de este estudio en grupos de edad asi

* Grupo 1: Comprendido desde los tres a los cincs déadad.

* Grupo 2: Comprendido desde los seis a los ochoddgieslad

* Grupo 3: Comprendido desde los nueve a los diez dé@dad.

Tabla 2
Prevalencia de pie plano en nifios escolares y pseelares del valle de los chillos en el
periodo Diciembre 2010 — Enero 2011. Distribuciéngr grupos de edad

Frecuencia | Porcentaje
Vaélidos 1 114 43,8
2 99 38,1
3 47 18,1
Total 260 100,0

Fuente: Enctias
Elaboracion: Juan Leén
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Obteniéndose frecuencias de 43,8% (114 participprdemprendidos
entre los tres y cinco afios de edad (grupo 1),38¢l% (99 participantes)
comprendidos entre los seis y ocho afios de edath¢G2) y del 18,1% (47

participantes) comprendidos entre los nueve Yy afies de edad.

4.1.2. Distribucidon por Género.-

Tabla 3
Prevalencia de Pie plano en nifios escolares y preekares del valle de los chillos en el periodo
Diciembre 2010 — Enero 2011. Distribucion por Géner

Frecuencia Porcentaje
Validos MACULINO 129 49,6
FEMENINO 131 50,4
Total 260 100,0

Fuente: Encuesta
Elaboracion: Juan Leon

Siendo el género femenino el mas frecuente cdsOy#6.

A continuacion se presenta un gréfico de la distiidn del IMC
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4.1.3. Distribucion segun el indice de Masa Corpot4IMC)

Grafico 1
Prevalencia de Pie plano en nifios escolares y preekares del valle de los chillos en el periodo
Diciembre 2010 — Enero 2011. Distribucién segun IMC

Clasificacion
sequn IMC

B eaJ0 PESD

B PESO NORMAL
[]SOBREFESD
B oEESIDAD

Fuente: Encuesta
Elaboracién: Juan Ledn

Obteniéndose la mayor frecuencia de 61,9% pardcipartes con peso

normal y de un 17,3% para los participantes cosidad.

68



4.1.4. Distribucidn por tipo de educacion.-

Tabla 4
Prevalencia de Pie plano en nifios escolares y preekares del valle de los chillos en el periodo
Diciembre 2010 — Enero 2011. Distribucién por tipale educacion.

Frecuencia Porcentaje
Validos PUBLICA 142 54,6
PRIVADA 118 45,4
Total 260 100,0

Fuente: Encuesta
Elaboracion: Juan Leén

Siendo la mas frecuente la educacion publica carfrécuencia del 54,6%.

4.2. Prevalencia de Pie Plano.-

4.2.1. Clasificacion sequn la huella plantar.-

Tabla 5
Prevalencia de Pie plano en nifios escolares y preekares del valle de los chillos en el
periodo Diciembre 2010 — Enero 2011. Clasificaciésegun el tipo de huella plantar.

Frecuencia | Porcentaje
Vélidos  Normal 158 60,8
Plano 102 39,2
Total 260 100,0

Fuente: Encuas
Elaboracionudn Leén

Encontrandose una frecuencia global del 39,2 depfaeo entre los
participantes de este estudio, comprendidos essredades de tres a diez afios de

edad. Con intervalos de confianza 34% — 43%
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4.2.3. Clasificacion por subtipo de pie plano.-

Como podemos ver en la siguiente tabla se encomi@dprevalencia del
79.2% (80 participantes) con pie plano flexiblery811% (21 participantes) con
pie plano patolégico, tomados de la muestra globabiendo aclarar que la
diferenciacién entre ambos subtipos de realizocderalo a la gradacion dada por
Viladot de pie plano, siendo tomados para estaliEsttomo patolégicos aquellos

participantes comprendidos entre los Grados Il giVla escala de Viladot.

Tabla 6
Prevalencia de Pie plano en nifios escolares y preefares del valle de los chillos en el periodo
Diciembre 2010 — Enero 2011. Clasificacion por suipb de pie plano

Frecuencia | Porcentaje
Validos Pie Plano Flexible 80 30,8
Pie Plano Patolégico 21 8,1
Total 101 38,8
Perdidos Sistema 159 61,2
Total 260 100,0

Fuente: Encuesta
Elaboracion: Juan Ledén

Teniendo en cuenta que para la clasificacion delaino flexible y patolégico se
utilizé la escala de valoracion de Viladot, a counéicibn se muestra una tabla que

describe las diferentes frecuencias segun la idasién de dicho autor.
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4.2.4. Clasificacion de pie plano seqgun escala daadot.-

Tabla 7
Prevalencia de Pie plano en nifios escolares y preekares del valle de los chillos en el
periodo Diciembre 2010 — Enero 2011. Clasificaciguor subtipo de pie plano.

Frecuencia | Porcentaje
Validos Grado | 17 6,5
Grado Il 63 24,2
Grado Ill 21 8,1
Total 101 38,8
Perdidos Sistema 159 61,2
Total 260 100,0

Fuente: Encuesta
Elaboracion: Juan Leén

Siendo el més frecuente el Grado Il de Viladat oo 24,2% y sin
encontrarse casos de grado IV el cual para estaiesse defini6 como

definitivamente patologico o astragalo vertical.

4.2.5. Presencia de Pie Plano y Tratamiento Ortopé Previo.-

Tabla 8
Prevalencia de Pie plano en nifios escolares y pseelares del valle de los chillos
en el periodo Diciembre 2010 — Enero 2011. Asociégide Pie Plano y Tratamiento
Ortopédico Previo.

Tratamiento Ortopédico Previo
Si No Total
Clasificacion segln su Normal 0 158 158
Huella Plantar Plano 6 96 102
Total 254 260

Fuente: Encuesta.
Elaboracién: Juan Leén

Obteniéndose una prevalencia de 2.3% (6 particégaebn tratamiento
ortopédico previo, lo cual es estadisticamenteifsigtivo con una p: 0.03 con

OR: 1,063 IC (1,012 - 1,115)
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4.3. Caracterizacion del Pie Plano.-

4.3.1. Sequn el Género.-

Tabla 9
Prevalencia de Pie plano en nifios escolares y preekares del valle de los chillos en
el periodo Diciembre 2010 — Enero 2011. Asociaci@® Pie Plano y Género.

Clasificacion segun su Huella

Plantar
Normal Plano Total
SEXO MACULINO 73 56 129
FEMENINO 85 46 131
Total 158 102 260

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Juan Leén

Encontrdndose una prevalencia del 43.4% de pieopéan los

participantes del género masculino ( p: 0.204)

Se realiz6 una asociacién entre el grupo de edagresencia de pie plano, como

se expone en la siguiente tabla.
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4.3.2. Sequn el grupo de edad.-

Tabla 10
Prevalencia de Pie plano en nifios escolares y preekares del valle de los chillos en el
periodo Diciembre 2010 — Enero 2011. Asociacion e Plano y Grupo de edad.

Clasificacion segun su Huella
Plantar
Normal Plano Total
RECODIFICACION DE LA 1 69 45 114
EDAD 2 62 37 99
3 27 20 a7
Total 158 102 260

Fuente: Encuestas
Elaboracién: Juan Leén

Con una prevalecia del 39.4% (45 participanteg)ielano en el primer
grupo de edad, 37.3% (37 participantes) en el skgun del 42.5% (20
participantes) en el tercero, para lo cual sezéda prueba de significancia sin

encontrarse una relacion estadisticamente sigtivéceon una p:0.834.
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4.3.3. Segun el IMC (indice de masa corporal).-

Tabla 11
Prevalencia de Pie plano en nifios escolares y preekares del valle de los chillos en el
periodo Diciembre 2010 — Enero 2011. Asociacion ¢ke Plano y El IMC.

Clasificacion segun su Huella
Plantar

Normal Plano Total

Clasificacion segun IMC BAJO PESO 18 12 30
PESO NORMAL 97 64 161

SOBREPESO 34 11 45

OBESIDAD 9 15 24

Total 158 102 260

Fuente: Encuestas
Elaboracion: Juan Leén

Obteniéndose una frecuencia del 62.5% de pie @gana grupo de nifios
catalogados con obesidad en el presente estudia ynenor frecuencia del 24%

en el grupo de los participantes con sobrepesacarp: 0.022.

Porcentajes de pie plano segin IMC (indice de Mag@orporal)

Bajo Peso 40%
Peso Normal 39.7%

Sobrepeso 24.4%

Obesidad 62.5%

Ademas se realizé una asociacién entre el tipaldeazidn y la presencia
de pie plano, con los hallazgos descritos a coatiidun.
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4.3.4. Sequn el tipo de Educacion.-

Tabla 12
Prevalencia de Pie plano en nifios escolares y preelares del valle de los
chillos en el periodo Diciembre 2010 — Enero 2011Asociacion de Pie
Plano y El tipo de Educacion.

Clasificacion segun su Huella
Plantar
Normal Plano Total
EDUCACION PUBLICA 95 47 142
PRIVADA 55 63 118
Total 158 102 260

Fuente: Encuestas
Elaboracion: Juan Leén

Presentando una prevalencia del 46% de pie planiasimstituciones
privadas vs el 52.5% de pie plano encontrado em$tisuciones publicas, para lo
cual se realizé una prueba de significacion conlt@dos para p: 0,026 con OR:
1,765 1C95% (1,067 — 2,918)

Se procedidé a realizar una regresion logistica tm datos obtenidos,
encontrandose que las variables que podrian expécpresencia de pie plano en los
nifios y niflas objeto de estudio fueron: el géneeb tjpo de establecimiento educativo,
asi, se evidencia que es mayor la presencia delam en las niflas y nifios de las
escuelas publicas (OR= 2,293 con IC95%= 1,31 #5},Giendo esta asociacion
estadisticamente significativa (p= 0,04) y conéiago, siendo menor la presencia de pie

plano en mujeres (OR= 0,54 IC95%= 0,287 A 0,883)p0417.
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CAPITULO V

DISCUSION

El presente estudio pretende estimar la prevaeteipie plano en la poblacion
de nifios escolares y pre-escolares comprendidees lestedades de tres y diez afios y los

factores que influencian su aparicién en este gdgpedad.

El pie plano es uno de los diagnésticos mas comane los que se enfrenta tanto
el médico pediatra, como el médico general, Galé®0 reporto una prevalencia del
2.7% en 1181 nifios comprendidos entre las edaddeglg trece afios en la provincia de
Malaga, Espafia; mientras que en recientes estadioe el de Pfeiffer 2006 se reporta
una prevalencia del 44% de pie plano flexible éosientre los tres y seis afios de edad,
pero encontrando una prevalencia menor al 1% dplgm patoldgico en los nifios de la

ciudad de Viena, Austria.

En el presente estudio se encontrd6 una prevalatia39.2% de pie plano
flexible, tomando como referencia para el diageostiel mismo, las maniobras descritas
por Fonseca ( aparicion del arco plantar al apelypeso del cuerpo sobre la punta de los
pies) y la descrita por Jack ( aparicion del arlamtar con la hiperextension del dedo
gordo del pie) y una prevalencia del 2.3% de pi@lpatoldgico, lo que concuerda con
los valores descritos por los autores en recieestsdios, lo cual apoya la hipotesis
planteada para este estudio. Que la prevalencpedglano flexible en nuestro pais es

algo similar a la descrita en estudios con pobtesaliferentes a la de nuestro medio.
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Recientes estudios como el de Pfeiffer y col.gafea la conclusion que uno de
los principales factores predictivos relacionadms ka aparicion de pie plano flexible es
la edad, demostrando que existe una relacion iareste proporcional entre la edad y la
prevalencia de pie plano. En este estudio se érdcana prevalencia de 43.8% de pie
plano para al grupo de los tres a cinco afios dé, &1a8% para al grupo de los seis a
ocho afos de edad y 18.1% para el grupo de losraeiez afios de edad, a pesar de no
encontrarse una relacion estadisticamente sigtiMécaon un valor de p: 0.834. Pero
gue es respaldado por los estudios que reportasgio fendmeno de disminucion de la
prevalencia de pie plano mientras aumenta la edBteiffer y col. Reportan una
prevalencia del 54% en nifios de tres afos de edbd 4% en nifios de seis afos de
edad, llegando a la conclusion que la prevalerisimiduye en un 36.8% por cada afio de

edad. Roa and JoseptReportan una prevalencia 14.9% (seis afios) y &siéte afios).

Hasta el 2006, la prevalencia de pie plano nooredija a una distribucion por
género, pero fue con el estudio realizado por fefejf col. Donde se reporta una mayor
prevalencia de pie plano en el género masculinowo®6% para dicho género. Los
resultados de este trabajo también demuestranremal@ncia de pie plano que obedece
a su distribucion por género, con un 43.4% pargéslero masculino: a pesar de no
haberse demostrado diferencias estadisticamemidicagjvas para ambos géneros con
una valor de p: 0.204. Pero que de cierta mamsgaldan las tendencias antes descritas

de una distribucion por género de esta patologia.
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Ademas se demuestra que existe una relacion ststadiente significativa entre
el IMC (indice de masa corporal) y la presencigigeplano, con un 62.5% de obesidad
en los nifios con pie plano. Y de un 24.4% paranides con Sobrepeso. Corroborado
por estudios anteriores que demuestran un incremenia huella plantar de los nifios
con sobrepeso y obesidad en Australia, comparaslogypos similares pero con un

indice de masa corporal normal

Como un hallazgo interesante y sin precedentek diteratura consultada se
describe en este estudio una mayor prevalencidgedggno entre los nifios que asisten a
escuelas privadas con un valor de p: 0,026 con10R5 IC (1,067 — 2,918). Lo cual
podria en cierta manera explicar la presencia dartiento ortopédico previo
Unicamente en las escuelas privadas el cual fuend2.3%. y que de cierta manera
representa una mejoria en el diagnéstico y tratamiele dicha patologia, lo cual
concuerda con las tendencias actuales a los tetitmntonservadores de esta patologia y

gue son respaldados por el p-FFP.

Pero que si se considera desde un punto de wisi@,podria reflejar que aun se
mantienen los temores antes enunciados por partosdgadres cuando sus hijos
presentan pie plano, y que muchas veces con mdageni alimentados por parte de
trabajadores de la salud, lo cual lleva a la sgiescripcion de tratamiento ortopédico
muchas veces innecesario. Y que a la vez encéosecsgervicios de salud, lo cual en
nuestra sociedad muchas veces dificulta el accetm salud para muchos de los

Ecuatorianos, a pesar de la aplicacion de nueyas ke salud.
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A pesar de no haber sido una variable estudiadastn trabajo, se sabe que
existen creencias muy arraigadas en nuestra socigda relacionan el pie plano con una
discapacidad y se trata de un estigma social paienes lo padecen. Es lo que se
describe en la literatura cuando se hace referentaalimitacion que hasta hace medio
siglo, eran sujetos quienes fueron diagnosticadogid plano y no se les permitia
ingresar al servicio militar, cosa que hasta alguaiios era valido en nuestro pais para el

mismo propaosito.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

En el presente estudio, se concluye:

Que la prevalencia de pie plano flexible tiene uwedacion inversamente
proporcional con la edad, lo que afianza los con@itos médicos acerca de la
evolucion en el tiempo de la huella plantar y gedrata de una fase evolutiva

normal del pie.

La prevalencia de pie plano patoldgico en la pablaestudiada es algo mayor al
1% de lo descrito en la literatura, pero que camdida hipétesis propuesta en el
mismo, la cual expone que la prevalencia y losofast de riesgo para pie plano

flexible son similares a las poblaciones estudiates| extranjero.

Se concluye que las variables que pueden expkcardsencia de pie plano en
nifias y nifios objeto de este estudio fueron elrgénel tipo de establecimiento

educativo.

Siendo la asociacibn de pie plano con escuelasicasblestadisticamente
significativa lo que quiere decir que para estastraeel riesgo de observar pie
plano en escuelas publicas es 2.2 veces mayorrles eescuelas privadas, del
universo del cual se tomo la muestra es 1,3 a ésvatds probable encontrar

nifios con pie plano en las escuelas publicas. uab podria ser explicado por
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factores socioecondmicos, como el acceso a la gdhaltemores infundados por
los padres de nifios con pie plano y el mantenimidatlos mismos por parte de
profesionales de la salud, que a la larga podegiaitla la sobre prescripcion de
tratamiento ortopédico muchas veces innecesarioequarece los servicios de
salud y por lo cual las escuelas publicas muchassvearecen de medico de

planta.

La asociacion de pie plano y género es estadisticensignificativa con p:0.017,
siendo la prevalencia de pie plano menor en elrgéieenenino, en la muestra del
estudio es 0.5 veces menos probable encontrar odgiapie plano, del universo
del cual fue tomada la muestra se encuentra erétra 0.8 veces menos probable
encontrar nifias con pie plano. En otras palaldrgéreero femenino es un factor

protector tanto en la muestra como en el univeesdathde se tomao la muestra.
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CAPITULO VII

RECOMENDACIONES

A partir de este estudio se recomienda:

Incentivar la introduccion de herramientas probagasecomendadas para el
diagnéstico, seguimiento y tratamiento del pie plpadiatrico, como por ejemplo

el p-FFP (Pediatric Flat Foot Proforma).

El uso de herramientas diagnosticas que han probadaeproducibles en la
practica clinica, y que llevan a una mejor evaldagi posterior tratamiento de los

pacientes pediatricos.

Promover campafias educativas tanto a padres colo® mismos nifios, que
puedan ayudar a erradicar las ideas equivocadda deentalidad de nuestra
poblacién acerca de los mitos y verdades relacmsadn el pie plano en la edad

Pediatrica.

82



REFERENCIAS BIBLIOGRAFIA

1) IRarritu A, Bravo P. Pie plano. PAC MGI, México B. 1997; 4(1): 48-50.

2) Prevalencia de pie plano en nifilos de Morelia (fdat prevalence in children)
Adalid Arizmendi Lira,* Eduardo Pastrana Huanaco,*Benjamin Rodriguez
Lara* Revista Mexiacana de Pediatria Vol. 71, N@m Mar.-Abr. 2004 pp 66-69

3) Aboitis C. Conceptos actuales acerca del pie ptamlos nifios. Revista Mexicana
de Pediatria 1999; 66(6): 257-9.

4) Zollinger-Exner T. The lax juvenile flexible flabbt-disease or normal variant.
Orthop J 1995; 52: 449-53.

5) The paediatric flat foot proforma (p-FFP): improvadd abridged following a
reproducibility study Angela Margaret Evans*1, H®INicholson2 and Noami
Zakarias3 Journal of Foot and Ankle Research 2@085 doi:10.1186/1757-
1146-2-25

6) Isidro Llorens A. Puntos evolutivos clave en ekdis del pie humano. Revista de
Medicina y Cirugia del Pie 1997; 1. 61-9

7) Romer, A.S. & T.S. Parsons. 1977. The VertebratelyB6th ed. Saunders,
Philadelphia. (6th ed. 1985))

8) Developmental Juvenile Osteology : Louise Sche&ire Black , Sue M. Black,
2000. Elsevier Ltd

9) Viladot A. diez lecciones sobre patologia del piddiciones Toray. S: A.
Barcelona- Esparfia 1998 Pags. 65-89

10)Moore. Persaud, embriologia Clinica, septima ediceditorial Elsevier; Madris
— Espana, 2004, Pags: 410-424

11)Lagman, T. W. Sadler, embriologia medica; quint&ied. Editorial medica
Panamericana. Buenos Aires — Argentina. Pags1495-

12)Gardner. Gray. O, Anatomia, quinta edicion. Ed#brinteramericana —
MacGraw, Mexico 1991 Pags. 267-285.

13)Kapandji. A. Cuadernos de fisiologia articular, tBdal Toray-Masson. S.A.,
Paris-Francia: Tercera edicion, Pags: 154-220

83



14)Testud A. Latarjet: Tratado de Anatomia Humana,&akditores, Tomo |I.
Barcelona — espafia, Pags. 425 — 455.

15)Testut L. Latarjet, Compendio de anatomia dese@pti Barcelona — Espafia,
Editorial Salvat 1972, 530 — 532

16)Rouviere H. Delmas A. anatomia Humana, descriptivppgrafica y funcional.
Novena edicion Tomo lIll, Masson S.A. Mexico 1988.

17)Monkowski D. Egid H. Bloqueo de tobillo. Revistagantina de anestesiologia
2006. 62, 6: 513-517-

18)Aguado Jodar, X.; lzquierdo Redin, M.; Gonzélez Msmos (1997).
Biomecénica fuera y dentro del laboratorio. uniwkd de ledn. leon.

19)I1zquierdo, M.(2008). Biomecénica y bases neuromases de la actividad fisica
y el deporte. ed. Médica Panamericana, Madrid.

20)Arandes R, Viladot A. Clinica y tratamiento de lesfermedades del PIE
(podologia). Barcelona: Editorial Cientifico-Medid#®56.

21)Valenti V, Viladot A. “Principios de biomecéanicaldmtepié”. En: Progresos en
medicina y cirugia del pie. Pasado, presente yrdutéiccion médica, 2000. p.
121-123.

22)Viladot A. “Concepto historico del pie”. En: Nufi@amper, Llanos.
Biomecéanica, medicina y cirugia del pie. Barceldbd:Masson, 1997; 1A(1). p.
3-7.

23)Morton DJ. Evolution of the human foot. Am J Phystiyp. 1922; 5 (4): 305-
336.

24)Béaez-Prieto. Apuntes de podologia. Escuela OfidalPodologia. Universidad
Complutense de Madrid. 1974-1980.

25)Monreal Redondo D. “Biometria del esqueleto deimgri radio del pie”. Tesis
doctoral dirigida por el Prof. Dr. FernAndez Canmactniversidad Alcala de
Henares, Departamento de anatomia, 2004.

26)Monreal-Redondo D, Fernandez-Camacho FJ. Diaphysgiént foramina in the
first metatarsals in normal and hallux valgus fektcation and surgical
implications. Surg Radiol Anat. 2003; 25: 234-240.

27)Lelievre J. Patologia del pie. Barcelona : ed. ydviasson, 1° ed, 1970.

28)Lelievre J, Lelievre JF. Patologia del pie. Barnaloed Toray-Masson, 1982.

84



29)Viladot A (3). “Anatomia”. En: Patologia del antépé® ed. Barcelona:Springer-
Verlag Ibérica, 2001; cap 1. p. 1-13.

30)Sarrafian S.K. Anatomy of the foot and ankle: degiste, topographic,functional.
Philadelphia: JB. Lippincott Company, 2° ed, 1993.

31)San Gil Sobert MA. “Andlisis dindmico de la marcHzstudio de los distintos
centros de presion sobre la huella plantar. Infliende los distintos
calzados”.Tesis doctoral dirigida por Gomez PellicoUniversidad de Alcala.
1988.

32)Comin M. “Influencia sobre las presiones plantatescalzado blando y duro”.
Tesis doctoral dirigida por A Villaroya Aparicio:niversidad de Zaragoza.1988.

33)Cavanagh PR, Rodgers MM, Liboshi A. Pressure Odistion under
symptomfreefeet during barefoot standing. Foot AnkB87; 7 (5): 262-276.

34)Viladot Pericé A y cols. Quince lecciones sobreolmgfia del pie. 2°
ed.Barcelona: Springer-Verlag Ibérica, 2000.

35)Viladot A. Manual de exploracion del pie. Jarpyd@es SA., 2002. p. 9-11.

36)Tachdjian M. Ortopedia pediatrica, segunda edicimiumen cuatro. Mexico.
Interamericana, 1994 Pags: 2927 — 2967

37)Tachdjian M. Compedio de Ortopedia Pediatrica, sdguedicion. Mexico.
Interamericana. 1999, Pags: 25 — 37

38)Robles E, Nufiez-Samper M. “Cronobioogia del pie, @n crecimiento”. En:
Nufez-Samper, Llanos. Biomecanica, medicina y &rugl pie. Barcelona Ed
Masson, 1997; 2A(16). p. 129-133.

39)Staheli  LT. Fundamentals of Pediatric  OrthopedicsSegunda
edicion.Philadelphia: Lippincott-Raven, 1998. pib § 47.

40)Ogden JA (1). “Anatomy and physiology of skeletaévelopment”. En:
Ogden.Skeletal injury in the child. New York: Sgér-Verlag, 2000; (1). p. 8-
27.

41)Rome, K, ashford RL, Evans A: Non-surgical intemvams for paediatric pes
planus. Cochrane Database syst Rev. 2007; (1)0GEAL.

42)Sullivan JA: Paediatric Flatfoot: evaluation andnagement. J Am Acad Orthop
Surgery 7: 44, 1999

85



43)Staheli LT: Evaluation of planovalgus foot deforest with special reference to
the natural history, JAPMA 77: 2, 1987

44)Angela Margaret Evans, PhD. JA: The flat-footedldCio Treat or Not to Treat,
What is the Clinician to Do? Podiatric Medical Asidion. Vol 98 No 5, October
2008

45)Prevalence of Flat Foot in Preschool-Aged ChildMartin Pfeiffer, Rainer Kotz,
Thomas Ledl, Gertrude Hauser and Maria Sluga. Bexia2006;118;634-639,
DOI: 10.1542/peds.2005-2126.

46)Santamaria, Lapo, Villalba. Eficacia del tratanieartopédico vs Fisiatrico del
pie plano, Quito-Ecuador. 2006.)

47)Barr, Alejandro: Pie plano Flexible..,Qué y por diatar?, revista Chilena de
Pediatria, Vol 77 No 4, Agosto 2000

48)Deutsche Gesellschaft fur Orthopadic und Orthogh@isChirurgic. Leitlinien
der Orthopadie. Vol 2. Koln, Germany 2002).

49)Bioestadistica Teoria y Aplicaciones en medicina, Rene Buitron Andrade,
2005.

50)Rao UB, Joseph B. The influence of footwear on ghevalence of flat foot: a
survey of 2300 children. J Bone Joint Surg Br. 1989525527

51)Rose GK, Welton EA, Marshall T. The diagnosis af foot in the child. J Bone
Joint Surg Br. 1985;67:71-78

52)Dowling AM, Steele JR, Baur LA. Does obesity inffwe foot structure and

plantar pressure patterns in prepubescentchildrér?Obes Relat Metab Disord.
2001;25:845-52.

86



