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Resumen 

     

El presente es un estudio de tipo descriptivo realizado en base a los datos de 

147 historias clínicas de pacientes con diagnóstico de pie plano del adulto atendidos 

en los consultorios externos del sanatorio “Los Arroyos” y del “Centro de Ortopedia y 

Traumatología” (COT) de la ciudad de Rosario, durante el período comprendido 

entre el 1º de mayo de 2001 y 1º de mayo de 2008.   

 Con el objetivo de describir la presentación clínica, estadio evolutivo al 

momento del diagnóstico y las características generales de los pacientes que 

padecen pie plano del adulto. 

Se obtuvieron los siguientes resultados: 

• El 38,1% de la población corresponde al intervalo de 60 a 69 años. 

• Del total de la población estudiada, el 81,6% corresponde al sexo 

femenino. 

• De acuerdo al valor del IMC, el 56,5% de la población presenta 

sobrepeso. 

• Del total de pies afectados, el 48,2% correspondía al estadio 2 en el 

momento que fue diagnosticado; el 25,9% correspondía al estadio 1; el 

22,9% al estadio 3 y el 2,9% al estadio 4. 

• Del total de la población estudiada con pie plano adquirido del adulto, 

el 84,4% presenta afectación unilateral. 

• El 99,3% de la población estudiada presentó dolor. 

• El 89,8% de la población con pie plano del adulto presentó limitación 

física. 

• El 60,8% de la población no presenta patologías asociadas al pie. 
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• Del total de la población estudiada, el 65,4% no padece enfermedades 

sistémicas. 

El pie plano adquirido del adulto es una entidad clínica frecuente.  

Se ha desarrollado un sistema de clasificación útil y con valor pronóstico, 

clasificando el proceso en cuatro estadios diferenciados. Es importante un 

diagnóstico precoz de la disfunción del tibial posterior por la historia progresiva de la 

enfermedad. 
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Introducción 

     

 
El pie corresponde a un órgano extremadamente complejo: 26 huesos, todos 

ellos relacionados con otras tantas articulaciones de conformación anatómica muy 

complicadas, que le permiten realizar los más amplios y complejos movimientos, 

adaptarse a toda clase de superficies y soportar la carga del peso propio del cuerpo, 

agregado a la sobrecarga que significa la energía cinética de la marcha, carrera, 

saltos y carga de pesos extra. 1 Una organización completa de elementos fibrosos, 

cápsulas articulares, ligamentos interarticulares y bandas aponeuróticas contribuyen 

a sostener la arquitectura ósea. Un complicado sistema articular mueve entre sí 

todas la piezas óseas y contribuye en forma principal a sostener estructuras del 

esqueleto en su totalidad. 2 

El pie plano del adulto es una entidad que predomina en el sexo femenino, 

durante la quinta década de la vida, caracterizada por valguismo del calcáneo, 

abducción progresiva del antepié y aplanamiento de la bóveda plantar. Todo esto 

ocurre como consecuencia de la pérdida aguda, o bien, lenta y progresiva, de la 

función del tendón más trascendental para la estabilidad del retropié en inversión: el 

Tibial Posterior. 3 

La rotura del tibial posterior fue descripta inicialmente en un paciente durante la 

cirugía, por Key en 1953.4 Recién en 1982 aparece nuevamente en la literatura la 

rotura espontánea del tibial posterior. 5 Un número importante de teorías tratan de 

explicar esta patología, pero las mismas presentan importantes puntos oscuros de 

discusión, lo que demuestra la escasa certeza de las mismas. 6 

Por tratarse de un motivo de consulta frecuente en la práctica clínica, es de 

suma importancia su investigación ya que el conocimiento del tema permite realizar 
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un diagnóstico precoz y tratamiento oportuno para evitar la evolución de ésta 

patología hacia sus estadios más avanzados. 
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Marco teórico 

     

Anatomía 

El músculo tibial posterior se extiende desde el tercio proximal de la pierna, 

insertándose en la línea oblicua y cara posterior de la tibia, el borde interno del 

peroné, los dos tercios superiores del ligamento interóseo y los tabiques fibrosos que 

lo separan de los flexores. En su recorrido, a nivel de la tibia distal, cambia su 

relación con el flexor común y queda a nivel retromaleolar interno en contacto directo 

con la tibia. 

A éste nivel está mantenido en su trayecto por el ligamento anular interno del 

tarso y realiza un cambio brusco de dirección en forma de arco anterior, al igual que 

todos los tendones de la parte inferior de la pierna a excepción del Aquiles.7,8 

Se inserta distalmente en el tubérculo del escafoides, la cara  plantar de los 

tres cuneiformes, cuboides, los tres metatarsianos mediales y el ligamento calcáneo 

escafoideo superomedial.9 

La parte proximal del músculo esta irrigada por ramas longitudinales de la 

arteria tibial posterior. El tendón distal está irrigado por ramas de la arteria tibial 

posterior y la arteria pedia. Este patrón deja un área hipovascular de 14mm. Esta 

zona carece de mesotendón y coincide con el segmento del tendón que sufre con 

mayor frecuencia cambios degenerativos.10 

 

Etiología 

Un número importante de teorías tratan de explicar esta patología, pero las 

mismas presentan importantes puntos oscuros de discusión, lo que demuestra la 

escasa certeza de las mismas. Algunos autores se inclinan por la teoría mecánica, 
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que adjudicaría la insuficiencia tendinosa a la notable acción de este músculo 

durante la marcha, coincidiendo con una  larga historia de pie plano valgo desde la 

adolescencia. Otros lo relacionan principalmente a las enfermedades del colágeno, 

sean éstas seronegativas (psoriasis) o seropositivas (artritis reumatoidea), refiriendo 

una incidencia de presentación del 20%. La teoría vascular se apoya en la ausencia 

de mesotendón y la zona de hipovascularización retromaleolar como elementos 

fundamentales para desartollar la disfunción tendinosa.11 

 

Clínica 

Se trata de pacientes comprendidos en la quinta década de la vida, 

predominantemente del sexo  femenino, que sin episodio traumático alguno 

consultan por una deformidad progresiva de la región interna del pie, unilateral en la 

gran mayoría de las veces (95%) o por lo menos en distintos períodos evolutivos.12 

El síntoma predominante es el dolor en la región perimaleolar interna, que se 

inicia 1 ó 2 cm hacia proximal del extremo distal del maléolo interno, sobre la vaina 

tendinosa del tibial posterior, que se encuentra habitualmente tumefacta.13 

Con el paciente en bipedestación se pone de manifiesto un acentuado 

valguismo del calcáneo, dolor en la corredera de los tendones peroneos por 

atrapamiento de éstos entre el calcáneo y el peroné. Puede estar asociado o no a un 

genu valgo y a una marcha extrarrotada. La debilidad del tendón se objetiviza por la 

disminución de la fuerza inversora del retropié.14 

La abducción se evalúa observando al paciente parado desde atrás, con 

ambos pies equidistantes de la línea media y en igual rotación. En esa condición 

podemos observar cómo emergen por el borde externo de la pierna mayor cantidad 

de dedos en el lado afectado que en el sano. Este signo, popularizado por K. 
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Johnson como el de "más dedos", cuantifica la abducción del antepié y es constante 

su presencia en los grados más avanzados de la afección, aunque no es 

patognomónico. 

El signo más demostrativo de la incompetencia tendinosa sigue siendo la 

dificultad que presenta el paciente para ponerse en puntas de pie, y el rolido sobre el 

borde externo que debe realizar para bloquear la subastragalina en inersión y así 

permitir la acción del tríceps sural.15 

 

Diagnóstico 

Como se mencionó anteriormente por lo general se trata de una mujer mayor 

de 50 años que presenta un dolor intenso que se agrava con la marcha acompañado 

de una deformidad progresiva del pie.16 El tendón tibial posterior es el que presenta 

mayor número de rupturas espontáneas en el retropié y en la mayoría de los casos 

ésta ruptura se produce  en mujeres en la quinta o sexta década de la vida.17 

El diagnóstico de la disfunción del tibial posterior es clínico-radiológico, 

aunque en su primer estadio es primariamente clínico.18  

Con frecuencia la disfunción del tibial posterior pasa inadvertida y no se 

diagnostica.19 

Existen diferentes técnicas de imagen que pueden utilizarse para evaluar el 

tendón con su vaina y la deformidad del pie.20 

Las radiografías obtenidas con el paciente parado cumplen un papel 

destacado para el diagnóstico de la afección y su clasificación. Se debe obtener en 

posición de frente y perfil, con el foco  localizado sobre el segundo rayo del pie 

comprometido. Se puede, en la primera proyección, observar que el eje longitudinal 

del segundo metatarsiano no es más la bisectriz del ángulo astrágalo -calcáneo. En 
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el perfil se pierde la alineación normal astrágalo-escafo-cúneo-metatarsiana con un 

descenso a nivel de la articulación astrágaloescafoidea; una verticalización del 

astrágalo y una pérdida de la congruencia astrágalocalcánea.13 

La tomografía computada se puede utilizar eficazmente para estudiar el 

tendón tibial posterior así como también los demás tendones del pie y tobillo.21 

La resonancia magnética se aplica a la evaluación de los tendones y otras 

estructuras en el tobillo y pie.22, 23 

Algunos autores utilizan la tenografía como método diagnostico. El mismo 

consiste en un estudio radiográfico con la inyección de material de contraste dentro 

de la vaina del tendón.24 

Si bien la medicina nuclear proporciona un número de técnicas sensibles para 

la evaluación del dolor de pie, éstas no son específicas, por lo que son poco 

usadas.25 

 

Clasificación 

Johnson y Strom describieron la presentación clínica de la disfunción del tibial 

posterior y desarrollaron un sistema de clasificación útil y con valor pronóstico, 

clasificando el proceso en cuatro estadios diferenciados.26 

La estadificación de los cambios asociados con la disfunción del tendón tibial 

posterior es importante para seleccionar un tratamiento apropiado.27 

Estadio I: El tendón está afectado con una peritendinitis o tendinosis, pero conserva 

su longitud normal. 

Estadio II: El tendón se encuentra elongado como resultado de un proceso 

inflamatorio/degenerativo. En este segundo estadio las articulaciones del retropíe 

todavía son flexibles, y no se ha establecido ninguna deformidad fija. Al soportar 
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peso, el arco del pie puede aplanarse, pero en posición de descarga, el retropíe 

conserva unos arcos de movilidad normales. 

Estadio III: Hay un desarrollo posterior de una deformidad fija del retropié en 

eversión y del antepié en abducción, resultado de la pérdida de función del tendón 

tibial posterior. 

Estadio IV: La caída del arco longitudinal es irreductible, existe valgo del retropié, así 

como un colapso del astrágalo con cambios degenerativos a nivel de la 

subastragalina, de la articulación astragaloescafoidea y la sindesmosis 

tibioperoneainferior.28, 29 

 

Tratamiento 

Para los síntomas iniciales de inflamación del tibial posterior pueden utilizarse 

medidas conservadoras como el reposo, soportes blandos del arco plantar, 

fisioterapia y medicación antiinflamatoria oral. Si persiste la inflamación luego de 

varios meses a pesar del tratamiento conservador, se debe practicar la liberación del 

tendón, tenosinovectomía y desbridamiento. Una tenosinovitis persistente progresa a 

los estadios II y III si no es tratada precozmente. Debido a esto no debe demorarse 

el tratamiento quirúrgico si es necesario y tratarlo en forma precoz aún cuando el 

dolor sea tolerable. 

En el estadio II el tratamiento ortopédico tiene escasa eficacia.30 Al igual que 

en los siguientes estadios el tratamiento de elección es quirúrgico realizándose 

diferentes técnicas de acuerdo al estadio evolutivo en que se encuentre.31 

Recientemente se ha comprobado en el laboratorio que la corrección de las 

deformidades del retropié en los pies planos adquiridos del adulto renormaliza de 
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distribución de cargas y amplía el área de contacto entre las superficies articulares 

del tobillo, siendo éste unos de los objetivos de las correcciones quirúrgicas.32 

 



 12 

Problema 

 

 

¿Cuál es la presentación clínica, estadio evolutivo al momento del diagnóstico y 

las características generales de los pacientes que padecen pie plano del adulto, 

atendidos en consultorios externos del Sanatorio Los Arroyos y en el Centro de 

Ortopedia y Traumatología (COT) de la ciudad de Rosario, durante el periodo 

comprendido entre el 1º de mayo de 2001 y 1º de mayo de 2008? 

 

 

Objetivos 

     

Objetivo general 

Describir la presentación clínica, estadio evolutivo al momento del diagnóstico 

y las características generales de pacientes que padecen pie plano del adulto, 

atendidos en consultorios externos del sanatorio “Los Arroyos” y en el “Centro de 

Ortopedia y Traumatología ” (COT) de la ciudad de Rosario. 

 

Objetivos específicos: 

1. Conocer las características generales de la población en estudio. 

2. Analizar la presentación clínica al momento del diagnóstico. 

3. Evaluar el estadio evolutivo al momento del diagnóstico de acuerdo con una 

clasificación clínico-radiológica. 

4. Determinar la existencia de patologías asociadas específicas del pie y de 

enfermedades sistémicas que lo comprometen. 
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Material y métodos 

     

 

Se llevó adelante un estudio de tipo descriptivo en base a los datos de las 

historias clínicas de pacientes con diagnóstico de pie plano atendidos en los 

consultorios externos del sanatorio “Los Arroyos” y del “Centro de Ortopedia y 

Traumatología” (COT) de la ciudad de Rosario, durante el período comprendido 

entre el 1º de mayo de 2001 y 1º de mayo de 2008.   

La muestra quedó conformada por 147 historias clínicas de pacientes con pie 

plano del adulto, correspondientes a la totalidad de los pacientes con este 

diagnóstico durante el período de estudio. 

Se analizaron las siguientes variables: 

• Edad: en años cumplidos al momento del diagnóstico. 

• Sexo: femenino o masculino. 

• IMC: Normal (inferior a 25 kg./m2) 

                Sobrepeso (entre 25kg/m2 y 30kg/m2) 

                Obesidad (más de 30kg/m2) 33 

                      El peso y la altura fueron aportados por los pacientes. 

• Estadio al momento del diagnóstico (clasificación)  28,29,31 

• Afectación: unilateral o bilateral. 

• Dolor al momento del diagnóstico: Presente o Ausente. 

• Limitación física causada por pie plano: Con limitación o Sin limitación. 

• Patologías asociadas del pie. 

• Enfermedades sistémicas. 
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Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excel. Los 

datos se tabularon para su presentación (ver anexo). Para su análisis se 

confeccionaron tablas y gráficos,  se utilizaron medidas de resumen de tendencia 

central (media aritmética, mediana, modo), técnicas estadísticas descriptivas 

(distribuciones de frecuencias, promedios, porcentajes) e inferenciales (prueba Chi 

cuadrado).  
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Resultados 

     

 

Sexo 
 
 
Tabla 1: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del sexo de la población estudiada. 

 
 
 
 
 
 
 

 

Del total de la población estudiada (n=147), el 81,6% corresponde al sexo 

femenino y el 18,4% al sexo masculino. 

 

Gráfico 1: distribución de las frecuencias relativas del sexo de la población estudiada. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Edad 

La población presenta edades comprendidas entre los 28 y 80 años, con una 

media aritmética de 61,2 años, una mediana de 61 años y un modo de 57 años. 

 

 

f %
femenino 120 81,6%

masculino 27 18,4%

Total 147

Sexo

81,6%

18,4%

femenino masculino
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Tabla 2: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de la edad de la población estudiada. 

 

 

 

 

 

 

El 38,1% de la población corresponde al intervalo de 60 a 69 años; el 32,7% al 

intervalo de 50 a 59 años; el 21,1% al intervalo de 70 años o más; el 6,8% al 

intervalo de 40 a 49 años y el 1,4% al intervalo de menos de 40 años. 

 

Gráfico 2: distribución de las frecuencias relativas de la edad de la población estudiada. 

 

 

 

 

 

 

 

Índice de masa corporal (IMC) 

 

Tabla 3: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del IMC de la población estudiada. 

 

 

 

 

f %
menos de 40 años 2 1,4%

40 a 49 años 10 6,8%

50 a 59 años 48 32,7%

60 a 69 años 56 38,1%

70 años o más 31 21,1%

Total 147

Edad

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

menos 
de 40 
años

40 a 49 
años

50 a 59 
años

60 a 69 
años

70 
años o 
más

1,4% 6,8%

32,7%
38,1%

21,1%

f %
Normal 45 30,6%

Sobrepeso 83 56,5%

Obesidad 19 12,9%

Total 147

IMC
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De acuerdo al valor del IMC, el 56,5% de la población presenta sobrepeso; el 

30,6% presenta un IMC dentro de valores normales y el 12,9% presenta obesidad. 

 

Gráfico 3: distribución de las frecuencias relativas del IMC de la población estudiada. 

 

 

 

 

 

 

Pie plano 

 
Tabla 4: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del tipo de afectación en el pie plano 

del adulto de la población estudiada. 
 

 
 
 
 
 

 

Del total de la población estudiada con pie plano del adulto, el 84,4% presenta 

afectación unilateral y el 15,6% bilateral. 

 
Gráfico 4: distribución de las frecuencias relativas del tipo de afectación en el pie plano del adulto 

de la población estudiada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

30,6%

56,5%

12,9%

Normal Sobrepeso Obesidad

f %
unilateral 124 84,4%

bilateral 23 15,6%

Total 147

Unilateral o bilateral

84,4%

15,6%

unilateral bilateral
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Tabla 5: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del lado afectado por pie plano del 
adulto en la población estudiada. 

 

 

 

 
 

Del total de pacientes con pie plano unilateral (n=124), el 54% corresponde a la 

afectación del pie izquierdo y el 46% al pie derecho. 

 
Gráfico 5: distribución de las frecuencias relativas del lado afectado por pie plano del adulto en la 

población estudiada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 6: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del estadio al momento del 
diagnóstico de pie plano del adulto en la población estudiada. 

 
 
 
 

 

 

 

 

Del total de pies afectados (n=170), el 48,2% correspondía al estadio 2 en el 

momento que fue diagnosticado; el 25,9% correspondía al estadio 1; el 22,9% al 

estadio 3 y el 2,9% al estadio 4. 

f %
derecho 57 46,0%

izquierdo 67 54,0%

Total 124

Derecho o izquierdo

46,0%

54,0%

derecho izquierdo

f %
Estadio 1 44 25,9%

Estadio 2 82 48,2%

Estadio 3 39 22,9%

Estadio 4 5 2,9%

Total 170

Estadio al momento del 
diagnóstico
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 Gráfico 6: distribución de las frecuencias relativas del estadio al momento del diagnóstico de pie 
plano del adulto en la población estudiada. 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 7: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de la presencia o ausencia de dolor 
en la población estudiada. 

 
 

 

 

 
 
 

El 99,3% de la población estudiada presenta dolor. 

 

 

Gráfico 7: distribución de las frecuencias relativas de la presencia o ausencia de dolor en la 
población estudiada. 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

f %
presente 146 99,3%

ausente 1 0,7%

Total 147

Dolor

99,3%

0,7%

presente ausente

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4

25,9%

48,2%

22,9%

2,9%
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Tabla 8: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de la limitación física producida por 
el pie plano del adulto en la población estudiada. 

 
 

 
 
 
 
 

El 89,8% de la población con pie plano del adulto presenta limitación física. 

 
Gráfico 8: distribución de las frecuencias relativas de la limitación física producida por el pie plano 

del adulto en la población estudiada. 
 

 

 

 

 

 

 

Patologías asociadas al pie plano 

 
Tabla 9: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de las patologías asociadas al pie 

plano del adulto en la población estudiada. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

f %
con limitación 132 89,8%

sin limitación 15 10,2%

Total 147

Limitación física

89,8%

10,2%

con limitación sin limitación

f %
ninguna 90 60,8%

HVB 27 18,2%

HVI 9 6,1%

HVD 8 5,4%

artrosis 6 4,1%

edema bilateral 1 0,7%

genu valgo bilateral 1 0,7%

hallux rígidus 1 0,7%

pie plano anterior 1 0,7%

osteocondritis del astrágalo 1 0,7%

sesamoiditis 1 0,7%

tendinitis de peroneos 1 0,7%

trauma 1 0,7%

Patologías asociadas al pie
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El 60,8% de la población no presenta patologías asociadas al pie; el 18,2% 

presenta hallux valgus bilateral (HVB); el 6,1% hallux valgus izquierdo (HVI); el 5,4% 

hallux valgus derecho (HVD); el 4,1% artrosis; el 0,7% edema bilateral; el 0,7% genu 

valgo bilateral; el 0,7% hallux rigidus; el 0,7% pie plano anterior; el 0,7% 

osteocondritis del astrágalo; el 0,7% sesamoiditis; el 0,7% tendinitis de peroneos y el 

0,7% trauma. 

 

 

Gráfico 9: distribución de las frecuencias relativas de las patologías asociadas al pie plano del 
adulto en la población estudiada. 
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Enfermedades sistémicas 

 
Tabla 10: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de las enfermedades sistémicas en 

la población estudiada. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Del total de la población estudiada, el 65,4% no padece enfermedades 

sistémicas; el 11,9% presenta obesidad; el 10,7% hipertensión arterial (HTA); el 5% 

várices; el 3,8%  Diabetes (DBT); el 0,6% artritis reumatoidea; el 0,6% lupus 

eritematoso sistémico (LES); el 0,6% espondilolistesis;  el 0,6% gota y el 0,6% 

Parkinson. 

 
Gráfico 10: distribución de las frecuencias relativas de las enfermedades sistémicas en la 

población estudiada. 
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Estadio evolutivo y sexo 

 
 

Tabla 11: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del estadio evolutivo en relación al 
sexo en la población estudiada. 

 
 

 

 

 
 

 

Del total de la población en estadio evolutivo 1 (n=54); el 85,2% corresponde al 

sexo femenino y el 14,8% al sexo masculino. 

Del total de la población en estadio evolutivo 2 (n=72); el 83,3% corresponde al 

sexo femenino y el 16,7% al sexo masculino. 

Del total de la población en estadio evolutivo 3 (n=39); el 82,1% corresponde al 

sexo femenino y el 17,9% al sexo masculino. 

Del total de la población en estadio evolutivo 4 (n=5); el 60% corresponde al 

sexo masculino y el 40% al sexo femenino. 

 
Gráfico 11: distribución de las frecuencias relativas del estadio evolutivo en relación al sexo en la 

población estudiada. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

f % f % f % f %
Femenino 46 85,2% 60 83,3% 32 82,1% 2 40,0%

Masculino 8 14,8% 12 16,7% 7 17,9% 3 60,0%

Total 54 72 39 5
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Estadio evolutivo y edad 

 
Tabla 12: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del estadio evolutivo en relación a 

la edad en la población estudiada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Del total de la población en estadio evolutivo 1 y 2 (n=126); el 54,8% 

corresponde al intervalo de 60 años o más y el 45,2% al intervalo de menos de 60 

años. 

Del total de la población en estadio evolutivo 3 y 4 (n=44); el 75% corresponde 

al intervalo de 60 años o más y el 25% al intervalo de menos de 60 años. 

La relación entre estadio evolutivo y edad es muy significativa (p= 0,05). Es 

decir, que aquellos pacientes de 60 años o más tienen mayores probabilidades de 

presentar pie plano del adulto en estadios avanzados (3 y 4) que aquellos pacientes 

de menos de 60 años. 

 

Gráfico 12: distribución de las frecuencias relativas del estadio evolutivo en relación a la edad en 
la población estudiada. 
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Estadio evolutivo e IMC 

 
Tabla 13: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del estadio evolutivo en relación al 

IMC en la población estudiada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Del total de la población en estadio evolutivo 1 (n=54); el 51,9% corresponde a 

sobrepeso; el 33,3% a IMC normal y el 14,8% a obesidad. 

Del total de la población en estadio evolutivo 2 (n=72); el 52,8% corresponde a 

sobrepeso; el 36,1% a IMC normal y el 11,1% a obesidad. 

Del total de la población en estadio evolutivo 3 (n=39); el 66,7% corresponde a 

sobrepeso; el 20,5% a IMC normal y el 12,8% a obesidad. 

Del total de la población en estadio evolutivo 4 (n=5); el 60% corresponde a 

IMC normal y el 40% a sobrepeso. 

 
Gráfico 13: distribución de las frecuencias relativas del estadio evolutivo en relación al IMC en la 

población estudiada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

f % f % f % f %
Normal 18 33,3% 26 36,1% 8 20,5% 3 60,0%

Sobrepeso 28 51,9% 38 52,8% 26 66,7% 2 40,0%
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Total 54 72 39 5
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Estadio evolutivo y presentación unilateral o bilateral 

 
Tabla 14: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del estadio evolutivo en relación a 

la presentación unilateral o bilateral en la población estudiada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Del total de la población en estadio evolutivo 1 (n=54); el 81,5% es de 

presentación unilateral y el 18,5% bilateral. 

Del total de la población en estadio evolutivo 2 (n=72); el 73,6% es de 

presentación unilateral y el 26,4% bilateral. 

Del total de la población en estadio evolutivo 3 (n=39); el 64,1% es de 

presentación unilateral y el 35,9% bilateral. 

Del total de la población en estadio evolutivo 4 (n=5); el 60% es de 

presentación bilateral y el 40% unilateral. 

 
Gráfico 14: distribución de las frecuencias relativas del estadio evolutivo en relación al IMC en la 

población estudiada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

f % f % f % f %
Unilateral 44 81,5% 53 73,6% 25 64,1% 2 40,0%

Bilateral 10 18,5% 19 26,4% 14 35,9% 3 60,0%

Total 54 72 39 5
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Discusión 

     

 

El pie plano adquirido es una entidad clínica frecuente. La disfunción del tendón 

tibial posterior se reconoce como una de las causas más habituales. Es importante 

un diagnóstico precoz debido a la historia progresiva de la enfermedad.34 

En este estudio descriptivo, se analizaron 147 historias clínicas de pacientes 

con pie plano del adulto por insuficiencia del tibial posterior, atendidos en 

consultorios externos del sanatorio “Los Arroyos” y del “Centro de Ortopedia y 

Traumatología” (COT) de la ciudad de Rosario, durante el período comprendido 

entre el 1º de mayo de 2001 y 1º de mayo de 2008, encontrándose que del total de 

la población estudiada (n=147), el 81,6% corresponde al sexo femenino y el 18,4% 

al sexo masculino, en similitud con otra investigación donde predominó el sexo 

femenino. 35 

La población presenta edades comprendidas entre los 28 y 80 años, 

encontrándose que el mayor porcentaje corresponde al intervalo de 60 a 69 años. 

En un estudio de características similares, el promedio de edad de los pacientes fue 

de 51,6 años, con un mínimo de 20 y un máximo de 67 años. 36 

El pie plano del adulto se presentó con mayor frecuencia como afectación 

unilateral. En la tabla n° 5 se puede observar que el pie izquierdo resultó ser el más 

afectado. Según la literatura, el pie plano del adulto por lo general es una patología 

unilateral y afecta indistintamente tanto al pie izquierdo como al derecho.37 

Los pacientes vistos precozmente en el proceso de la enfermedad 

generalmente describen un inicio insidioso con dolor vago en la cara interna del pie y 

tobillo, que aumenta con la actividad. La fatiga o debilidad del pie y tobillo es un 
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síntoma común. 38 Los resultados obtenidos en este trabajo demuestran que casi la 

totalidad de los pacientes presentaron dolor y limitación física. 

El 60,8 % de los pacientes no presentó patologías asociadas al pie, de los 

pacientes que presentaron patologías asociadas al pie, predominó el hallux valgus 

bilateral. En un estudio realizado en Brasil se llegó a la conclusión de que en los 

pacientes portadores de hallux valgus, la presencia de pie plano es de cuatro a seis 

veces mayor que en la población normal. 39 

Dentro de los pacientes que presentaron enfermedades sistémicas, los 

mayores porcentajes corresponden a  obesidad (11,9%) e hipertensión arterial 

(10,7%).  

Con respecto al estadio al momento del diagnóstico, el mayor porcentaje  

(48,2%) correspondió al estadio 2, y el menor porcentaje (2,9%) al estadio 4. 

Resultados similares fueron obtenidos en un estudio retrospectivo realizado en el 

año 2005 por Rodríguez Castells sobre 101 pacientes, en el cual el 64% de los 

pacientes correspondían al estadio 2 y el 1% al estadio 4. 36 

Al relacionar estadio evolutivo y sexo, se puede observar que en todos los 

estadios predomina el sexo femenino, excepto en el estadio 4 en el cual, el 60% 

corresponde al sexo masculino. El análisis demográfico muestra que  el pie plano 

secundario a disfunción del tendón tibial posterior es tres veces más frecuente en 

mujeres que en hombres. 40 

Con respecto a estadio evolutivo y afectación unilateral o bilateral, se puede 

observar que en todos los estadios al momento del diagnóstico predominó el 

compromiso unilateral, excepto en el estadio 4 en donde el mayor porcentaje 

presentó afectación bilateral. En un estudio reali zado con 17 pacientes se observó 

que no hubo casos bilaterales en el mismo estadio evolutivo.41 En el presente trabajo 
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se puede observar que sólo un paciente con compromiso bilateral presentó ambos 

pies en igual estadio evolutivo.   

La relación entre estadio evolutivo y edad es muy significativa (p= 0,05). Es 

decir, que aquellos pacientes de 60 años o más tienen mayores probabilidades de 

presentar pie plano del adulto en estadios avanzados (3 y 4) que aquellos pacientes 

de menos de 60 años. 

De acuerdo al va lor del IMC, el 56,5% de la población presenta sobrepeso; el 

30,6% presenta un IMC dentro de valores normales y el 12,9% presenta obesidad.      

Al relacionar estadio evolutivo e IMC se puede observar, que a excepción del 

estadio 4 en el cual el mayor porcentaje corresponde a un IMC normal, en el resto de 

los estadios el mayor porcentaje de IMC corresponde a sobrepeso. 

En un trabajo realizado en el año 2000 se observó una clara asociación entre 

pie plano del adulto y sobrepeso. 42 

Por el mejor conocimiento de la disfunción del tendón tibial posterior, y 

posiblemente por factores sociales demográficos y ocupacionales, el pie plano 

adquirido del adulto debido a la disfunción del tibial posterior cada vez se diagnostica 

con mayor frecuencia en la práctica del especialista. 

Aunque se han hecho grandes progresos en la comprensión, diagnóstico y 

tratamiento de la disfunción del tendón tibial posterior, quedan muchas preguntas sin 

responder y persiste gran controversia. El hecho de disponer de un tratamiento 

efectivo aumenta la importancia de reconocer la enfermedad en el momento de su 

presentación, identificando su estadio. También es importante mantenerse 

familiarizados con los tratamientos conservadores y quirúrgicos vigentes. 
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Conclusión 

     

 

En el presente estudio se observó que en la población de pacientes con pie 

plano adquirido del adulto: 

• El mayor porcentaje correspondió al intervalo de 60 a 69 años. 

• Alta incidencia de sexo femenino en todos los estadios excepto en el 4.  

• La mayoría de los pacientes registró sobrepeso excepto los del estadio 4. 

• Con mayor frecuencia los pacientes presentaron afectación unilateral excepto 

los del estadio 4. 

• El pie izquierdo resultó ser el más afectado. 

• Casi la totalidad de los pacientes presentaron dolor y limitación física. 

• La mayoría de los pacientes no presentaron patologías asociadas al pie ni 

enfermedades sistémicas. 

• Predominó el estadio 2 al momento del diagnóstico. 

En base a estos datos, se afirma, que las mujeres tienen mayores 

probabilidades de presentar pie plano del adulto,  que el pie plano se presenta en su 

mayoría entre los 60 y 69 años y que predomina en personas con sobrepeso. 

Con respecto a estadio evo lutivo, se observó que predominó el estadio 2 al 

momento del diagnóstico, y que la presentación más frecuente fue la unilateral. 
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Anexo 

     

Tabulación de los datos  
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