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Adaptaciones osteoarticulares de la bóveda plantar frente 
al pie plano y cavo.

Osteoarticular adaptations of the plantar arch in flatfoot and cavus foot.

María José Romero-Romero1,a, José Manuel Rivera-Bermúdez1,a, Estefanía Montoya-Cobo2,a.

RESUMEN
Introducción: Las alteraciones del pie pueden ser hereditarias y no siempre son consideradas 
patológicas; sin embargo, la prevalencia del pie plano y cavo varía ampliamente en la 
población, afectando no solo la estructura y función, sino también la cinemática del 
miembro inferior y la columna vertebral, lo que causa dolor y limitaciones en la movilidad. 
Objetivo: Reconocer las adaptaciones osteoarticulares de la bóveda plantar en pie plano y 
cavo. Materiales y métodos: Se realizó una revisión bibliográfica en MEDLINE utilizando 
la ecuación de búsqueda: ((anatomy) AND (foot) AND (position) AND (biomechanics)). 
Se incluyeron 29 documentos científicos. Resultados: Las modificaciones del arco plantar 
generan una distribución anormal de fuerzas en el pie, con sobrecargas articulares y aumento 
del estrés en los tejidos blandos intrínsecos y extrínsecos, lo que promueve su debilidad. 
Conclusiones: La valoración del pie debe ser multidisciplinaria, incluyendo la estructura 
anatómica, la actividad deportiva, la estabilización de los tejidos y la sintomatología general 
para definir las necesidades de cada paciente.
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ABSTRACT
Introduction: Foot alterations can be hereditary and are not always considered pathological; 
however, the prevalence of flatfoot and cavus foot varies widely in the population, affecting 
not only the structure and function, but also the kinematics of the lower limb and the spine, 
which causes pain and mobility limitations. Objective: To recognize the osteoarticular 
adaptations of the plantar arch in flatfoot and cavus foot. Materials and methods: A 
literature review was conducted in MEDLINE using the search equation: ((anatomy) AND 
(foot) AND (position) AND (biomechanics)). A total of 29 scientific documents were 
included. Results: Modifications of the plantar arch generate an abnormal distribution of 
forces in the foot, with joint overloads and increased stress on the intrinsic and extrinsic 
soft tissues, which promotes their weakness. Conclusions: Foot assessment must be 
multidisciplinary, including anatomical structure, sports activity, tissue stabilization, and 
general symptoms to define the needs of each patient.
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INTRODUCCIÓN

El pie humano describe una importante estructura osteoarticular 
con funciones motoras para el equilibrio y la amortiguación, 
representadas por una compleja arquitectura de 28 huesos y 55 
articulaciones que en conjunto conforman una bóveda con tres 
puntos de apoyo y tres arcos, de los cuales el arco medial es el 
único clínicamente visible.1 Esta bóveda, situada en la parte infe-
rior del pie, se compone de huesos, ligamentos, tendones y mús-
culos, y asume el rol fundamental de soportar el peso corporal y 
amortiguar el impacto durante actividades como caminar o correr. 
Dos de las principales alteraciones que afectan esta estructura y 
que se presentan de manera frecuente en la población son el pie 
plano y el pie cavo.
 
El pie plano se caracteriza por el descenso del arco longitudinal 
medial, siendo fisiológico durante los primeros dos a tres años de 
vida; posteriormente, el desarrollo motor estimulará su ascenso 
durante el crecimiento, definiendo el arco medial de manera 
adecuada entre los seis y siete años de edad. Sin embargo, esta 
alteración puede persistir o desarrollarse en la edad adulta debi-
do a diversas causas, que van desde anomalías congénitas hasta 
disfunciones neuromusculares. Esta condición, común en todas 
las edades, ha sido asociada con la degeneración de la columna 
vertebral2 y actualmente se encuentra en aumento debido al 
sobrepeso y la obesidad.3 Por su parte, el término “pie cavo” se 
emplea para describir diversas formas de pie con arcos elevados, 
caracterizadas por un aumento del tono muscular que conlleva 
una inclinación en varo del retropié, un descenso inclinado del 
mediopié y aducción del antepié. Esta estructura se vincula con 
alteraciones en la mecánica funcional, siendo menos flexible y 
estable que un pie con arcos neutrales.4

 
Los estudios biomecánicos sobre el pie plano y el pie cavo 
concuerdan en que estas condiciones alteran la distribución de 
la presión plantar, así como la cinemática y la cinética del pie y 
el tobillo, lo que puede impactar la función del pie, la marcha y 
aumentar el riesgo de lesiones. Adicionalmente, la prevalencia de 
estas dos entidades clínicas puede ser significativa en diferentes 
grupos de edad, con implicaciones clínicas importantes como un 
mayor riesgo de dolor articular y limitaciones en la movilidad 
y la calidad de vida. Estos hallazgos subrayan la necesidad de 
una atención multidisciplinaria para evaluar y tratar estas con-
diciones, considerando tanto los aspectos estructurales como los 
funcionales del pie.5

 
Las alteraciones de los pies y de la marcha constituyen uno de 
los principales motivos de consulta en ortopedia pediátrica y, 
aunque en muchos casos su origen no es patológico y no requiere 
tratamiento, su valoración debe realizarse teniendo en cuenta el 
desarrollo fisiológico y el crecimiento para determinar la presencia 
de anomalías.6 La comprensión de estas alteraciones morfofuncio-

Romero-Romero MJ, Rivera-Bermúdez JM, Montoya-Cobo E.

nales en el pie permite fortalecer tanto la atención clínica como 
la investigación en el área. Esto fomenta que los profesionales de 
la salud, como médicos y fisioterapeutas, no solo generen estrate-
gias de prevención y educación en salud con miras a reducir las 
complicaciones, sino que también creen redes interdisciplinarias 
para la identificación, intervención y seguimiento adecuados. 
Además, impulsa avances en la biomecánica y la fisiopatología 
para la adaptación de espacios, calzado, actividades deportivas 
y el rediseño de ortesis para estos pacientes.
 
De acuerdo con lo anterior, el presente artículo tiene como obje-
tivo reconocer las adaptaciones óseas y articulares de la bóveda 
plantar ante el pie plano y el pie cavo, identificando la cinética 
del pie bajo estas condiciones, para así no solo enriquecer la 
comprensión de los mecanismos biomecánicos subyacentes a 
estas patologías, sino también identificar las necesidades clínicas 
y científicas del tema.
 
MATERIALES Y MÉTODOS
 
Se realizó una revisión de la literatura científica sobre las adap-
taciones del sistema osteoarticular en el pie plano y el pie cavo; 
para ello, se llevó a cabo una búsqueda avanzada en PubMed 
con la siguiente ecuación de búsqueda: (((anatomy) AND (foot)) 
AND (position)) AND (biomechanics). Esta búsqueda alcanzó 298 
resultados, a los cuales se les aplicaron filtros manuales de texto 
completo en idioma inglés y/o español, eliminando 229 artículos 
que no cumplían con estas condiciones. De los 69 artículos res-
tantes, se excluyeron 40 debido a que no aportaban al objetivo de 
la revisión; finalmente, 29 artículos fueron incluidos.

RESULTADOS
 
Las estructuras osteoarticulares del pie trabajan en conjunto para 
formar la bóveda plantar, la cual es esencial para la absorción de 
impactos y la eficiencia durante la marcha. Esta estructura ósea 
está reforzada por ligamentos, aponeurosis y músculos cortos que 
facilitan su acción mecánica, basándose en arcos longitudinales y 
transversales que mantienen la posición fisiológica del pie. Duran-
te la bipedestación, la carga axial obliga a los arcos a descender, 
llevando el antepié hacia la abducción en un movimiento de pro-
nación del tarso y el retropié en valgo del calcáneo; es allí donde 
las estructuras fibroelásticas, como la cápsula y los ligamentos, 
contrarrestan las fuerzas gravitacionales. Si la resistencia de estas 
es superada, la musculatura actúa estabilizando de manera activa 
para mantener la configuración de la bóveda.7 La función de estos 
arcos se ve afectada en condiciones como el pie plano y el pie 
cavo, lo que resulta en una serie de adaptaciones osteoarticulares.
 
El pie plano se caracteriza por la reducción o ausencia del arco 
plantar, acompañado de cambios en la alineación ósea y un in-
cremento en la tensión de ligamentos y tendones, lo cual puede 
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afectar la biomecánica del tobillo. Existen diversas causas de pie 
plano que varían según la edad y otras condiciones de salud; en 
el caso de los niños, puede formar parte del desarrollo fisiológi-
co natural, presentando variantes sintomáticas y asintomáticas, 
flexibles o rígidas.5

 
Esta condición se clasifica en dos tipos: congénito y adquirido. 
El pie plano congénito puede presentarse de manera flexible o 
rígida, siendo esta última variante el resultado de diversas anoma-
lías óseas como el navicular accesorio, el astrágalo vertical y las 
coaliciones tarsianas (uniones anómalas). La coalición tarsiana, 
especialmente prevalente en niños y adolescentes, puede mani-
festarse con dolor crónico, rigidez y deformidades en el pie que 
a menudo son subestimadas en adultos. Por otro lado, las coali-
ciones talonavicular y calcaneocuboidea son menos frecuentes 
y rara vez causan pie plano, mientras que la coalición múltiple 
puede estar asociada con síndromes que presentan malformacio-
nes óseas adicionales.2

El pie plano adquirido puede desarrollarse como resultado de 
una variedad de condiciones, tales como hiperlaxitud articular, 
lesiones tendinosas, enfermedades reumáticas crónicas, artropatía 
neuropática o traumatismos, pudiendo manifestarse en formas 
flexibles o rígidas. En los casos de pie plano flexible, el arco 
plantar colapsa únicamente durante la postura bípeda y recupera 
su morfología al retirar la carga axial, siendo generado por un au-
mento de la flexibilidad articular; sin embargo, sin un tratamiento 
adecuado, puede progresar hacia un pie plano rígido y espástico 
debido a la contractura de la musculatura peronea. La disfunción 
del tendón del músculo tibial posterior (TTP) emerge como una 
causa significativa y a menudo subestimada de dolor en el pie, 
especialmente en las regiones medial y posterior, siendo más pre-
valente en adultos.8. Ubicado en la región retromaleolar medial, 
el TTP es vital para la estabilidad del retropié y la integridad del 
arco longitudinal plantar. Las lesiones de este tendón pueden 
surgir debido a tenosinovitis, rotura parcial o total, o desgarro de 
su inserción en el hueso navicular, comúnmente como resultado 
de microtraumatismos repetitivos.2

 
En el pie cavo se presentan arcos plantares excesivamente ele-
vados, lo que genera una distribución desigual de las cargas y 
aumenta el riesgo de desarrollar metatarsalgia, deformidades en 
los dedos y otras complicaciones. En esta afección, la evalua-
ción mediante pruebas de imagen resulta útil para determinar la 
gravedad y las estructuras específicas comprometidas.2 La com-
prensión de esta variedad de etiologías y presentaciones clínicas 
resalta la complejidad de la patología y subraya la importancia de 
un enfoque multidisciplinario para su evaluación y tratamiento, 
considerando también los factores externos.5

 
Una deformidad en el pie suele generar cambios en tres compo-
nentes: compensaciones en el retropié, rigidez o bloqueos en el 

mediopié y reducción de las fases flexibles del antepié, dismi-
nuyendo así la capacidad de absorción de impactos.9 Mengiardi 
et al (2016) realizaron un estudio para evaluar biomecánica y 
clínicamente a individuos con pie plano y pie cavo, encontrando 
diferencias significativas en la adaptación del aparato capsuloli-
gamentoso del arco plantar entre ambos grupos. Mediante el uso 
de baropodometría dinámica (plantillas de presión) y análisis de 
video de alta velocidad, identificaron que las personas con pie 
plano presentan una distribución más uniforme de la presión a lo 
largo de la planta, pero con valores significativamente mayores 
en el talón y el mediopié. Por el contrario, los pacientes con pie 
cavo mostraron una concentración de la presión en el talón y 
las regiones metatarsianas, lo que traduce un área de contacto 
más reducida durante la marcha. Clínicamente, el análisis reveló 
que los participantes con pie plano tendían a mostrar un índice 
de Chippaux-Smirak más elevado —herramienta para evaluar 
la morfología plantar a partir de la relación entre el ancho del 
mediopié y del metatarso mediante la huella plantar—, lo cual 
indica una mayor gravedad de la deformidad.8 Por otro lado, 
aquellos con pie cavo exhibieron valores más altos en el índice 
de Staheli, lo que confirma la elevación excesiva del arco plantar 
a través de la relación entre el ancho del mediopié y del talón. 
Estos hallazgos evidencian que tanto el pie plano como el pie 
cavo alteran significativamente la biomecánica, afectando la 
distribución de la presión plantar, así como la cinemática del pie 
y del tobillo durante la marcha.10,11 Al comparar las propiedades 
biomecánicas entre ambos grupos, se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en la abducción del antepié y el 
desplazamiento del mediopié, las cuales fueron más pronunciadas 
en los individuos con pie plano.
 
Estas variantes en la alineación de los componentes funcionales 
(antepié, mediopié y retropié) generan cambios en la presión arti-
cular y en la tensión de los tejidos blandos. Así lo demostraron los 
hallazgos de Angin et al (2014) mediante ultrasonografía compa-
rativa entre pacientes con pie plano y pie cavo, al evidenciar que 
los pies planos se caracterizaban por presentar un área de sección 
transversal significativamente menor en su musculatura intrínseca 
y en algunos músculos extrínsecos, como el abductor del hallux, 
el flexor corto del hallux y los peroneos largo y corto; mientras 
que músculos como el flexor largo de los dedos y el flexor largo 
del hallux mostraron valores mayores. Esto respalda la hipótesis 
de que estos músculos largos de la pierna podrían compensar la 
función del arco longitudinal medial para contrarrestar los efec-
tos gravitacionales en el pie plano. Respecto a la fascia plantar, 
observaron que su grosor era menor en las regiones anterior y 
media, reduciendo el área de soporte y generando variaciones en 
la morfología y fisiología articular del pie.12

 
Kobayashi et al (2024) respaldaron en mayor medida el papel 
de la musculatura intrínseca en el soporte del arco plantar. En su 
estudio, destacaron las propiedades morfológicas y mecánicas 
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de los músculos intrínsecos y extrínsecos en pacientes con pie 
plano sometidos a cargas progresivas, demostrando que el área 
de sección transversal del músculo peroneo corto era mayor en 
todos los pacientes con esta condición bajo carga; mientras que 
músculos intrínsecos como el abductor del hallux, el flexor corto 
de los dedos y el cuadrado plantar —así como el grosor de la 
fascia plantar— disminuyeron drásticamente a medida que se 
incrementaba la carga. Asimismo, se identificó un aumento en 
la rigidez del músculo flexor largo de los dedos y del abductor 
del hallux ante cargas elevadas; sin embargo, esta rigidez y el 
espesor de la fascia plantar fueron menores en pacientes con 
pie plano flexible, lo que refuerza la necesidad de estructurar 
intervenciones orientadas al fortalecimiento de la musculatura 
intrínseca, especialmente en aquellos con mayor hiperlaxitud de 
los arcos plantares.13

 
En un estudio realizado por Anderson y Pandy (2003) basado en 
el análisis electromiográfico de la función muscular durante el 
ciclo de la marcha, se determinó que entre el 50% y el 95% de 
la fuerza de reacción necesaria para contrarrestar la gravedad es 
generada por los músculos y ligamentos (quienes contribuyen 
de forma activa al soporte y la propulsión), mientras que entre 
el 20% y el 50 % de la transmisión pasiva de fuerzas se realiza 
a través de las estructuras articulares y óseas.14 Con respecto a 
la función global del pie y la marcha, los resultados sugieren 
que los cambios biomecánicos asociados tanto con el pie plano 
como con el pie cavo pueden comprometer la estabilidad y la 
eficiencia energética de la marcha. Este aspecto es fundamental 
para comprender cómo estas afecciones incrementan el riesgo de 
caídas y lesiones, alterando la calidad de vida de los pacientes. 
González-Martín et al (2017) y Buldt  et al (2013) enfatizaron 
la importancia de evaluar la postura y la función del pie para 
prevenir las complicaciones asociadas con estas deformidades.5,15

 
La biomecánica del pie plano se ve alterada principalmente por 
el colapso del arco longitudinal medial durante la marcha. En 
condiciones fisiológicas, la musculatura y las estructuras tendi-
nosas —incluidos el tríceps sural y el tendón del músculo tibial 
posterior— actúan en sinergia para sostener la arquitectura plantar 
y brindar estabilidad durante la fase de apoyo. Sin embargo, en el 
pie plano, la pérdida de altura del arco resulta en una distribución 
anómala de las cargas a lo largo de la planta, desencadenando una 
serie de alteraciones biomecánicas como la abducción del antepié, 
el desplazamiento medial del mediopié y el aumento del estrés 
mecánico sobre los tejidos blandos y las superficies articulares.5

 
En un estudio poblacional (2017) que abarcó a 1002 individuos 
(edad promedio de 62,3 años, con un rango de 41 a 96 años), se 
identificó que la prevalencia de comorbilidades y el índice de 
masa corporal (IMC) aumentaban progresivamente con la edad. 
Asimismo, la prevalencia de la obesidad se elevó notablemente 
en el grupo de 65 años o más, alcanzando un 45,9% y superando 

de manera significativa al grupo de 40 a 64 años. Por el contrario, 
la prevalencia de pie cavo disminuyó de forma significativa con 
el avance de la edad.5

 
Se ha buscado examinar la asociación entre la altura del arco 
plantar y la presencia de dolor u osteoartritis de rodilla en 3782 
adultos. Para ello, se ha utilizado el índice de Staheli con el fin 
de clasificar la altura del arco, un cuestionario validado para eva-
luar la gonalgia y resonancia magnética para cuantificar el daño 
estructural articular. Se ha observado que, en adultos mayores de 
50 años, la presencia de pie plano se asociaba de forma moderada 
con una mayor prevalencia de dolor frecuente de rodilla y con 
daño en el cartílago del compartimento medial de la articulación 
femorotibial. Adicionalmente, como parte del Framingham Foot 
Study, se investigó el dolor articular en el miembro inferior y 
su relación con la alineación y función del pie. Los resultados 
mostraron que los participantes con pie plano experimentaban 
dolor en la rodilla o el tobillo con mayor frecuencia que aquellos 
con una alineación neutral, mientras que los individuos con pie 
cavo presentaban una mayor prevalencia de dolor localizado en 
el tobillo. En cuanto a la función evaluada, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas.16

 
Tanto el pie cavo como el pie plano pueden generar un impacto 
sustancial en la calidad de vida. Las alteraciones posturales y 
del control postural subyacentes incrementan el riesgo de caídas 
y lesiones, lo que compromete la movilidad y la seguridad del 
paciente. Estas condiciones suelen provocar dolor y malestar, de 
manera más acentuada durante la actividad física o tras períodos 
prolongados en bipedestación, restringiendo la participación en 
las actividades de la vida diaria y reduciendo la capacidad para 
mantener un estilo de vida activo. Asimismo, las deformidades 
estructurales en los pies pueden alterar la funcionalidad global, 
dificultando patrones como la marcha, la carrera y la práctica 
deportiva, limitando con ello la independencia funcional.

DISCUSIÓN
 
Un pie en condiciones anatómicas y biomecánicas normales tiene 
en cuenta el ángulo de Moreau-Costa-Bartani, el cual mide el 
vértice formado por la línea que conecta el punto más bajo del 
calcáneo y del astrágalo con el punto más bajo de la cabeza del 
primer metatarsiano. Este valor debe encontrarse entre 120° y 
130° para considerarse dentro de los límites normales. También 
se evalúa el ángulo de Kite, que mide el espacio entre la dirección 
de la cabeza del astrágalo y el borde lateral del calcáneo, cuyo 
valor debe oscilar entre 15° y 20°. Hay que considerar que el 
tipo de pie y sus variaciones biomecánicas están estrechamente 
asociados con alteraciones posturales; sin embargo, algunas 
desviaciones de estos ángulos no son consideradas patológicas.17 
Estudios detallados sobre las adaptaciones de los ligamentos 
osteoarticulares en el arco plantar frente al pie plano y al pie 
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cavo han revelado múltiples complejidades en la biomecánica 
podal, cuyo conocimiento es fundamental para el desarrollo de 
estrategias terapéuticas eficaces e individualizadas.
 
El pie plano o sobrepronado se caracteriza por el descenso del arco 
plantar medial, acompañado de cambios osteoarticulares como la 
rotación medial y la flexión plantar del astrágalo, la eversión del 
calcáneo y la abducción del antepié. Todas estas características es-
tán asociadas con una variedad de etiologías, tanto internas como 
externas. Dentro de las causas internas destacan las coaliciones 
tarsianas y la disfunción del tendón del músculo tibial posterior, 
el cual desempeña un papel determinante en el soporte y manteni-
miento del arco medial. Asimismo, influyen el grosor de la fascia 
plantar y el efecto del tendón calcáneo sobre esta aponeurosis 
para el soporte, amortiguación, propulsión y distribución de la 
tensión fascial,18 así como la debilidad y la menor área de sección 
transversal de los demás músculos extrínsecos del pie.12 Entre las 
causas externas se han identificado comorbilidades asociadas, la 
edad, la historia familiar, el uso temprano de calzado en niños 
y la obesidad.19 Además, el pie plano se asocia con la presencia 
de dolor y fatiga en mujeres20 y con la longitud o talla del pie.21 
La interrelación de estos factores internos y externos en una po-
blación genera una amplia variabilidad en la prevalencia, la cual 
se modifica constantemente y oscila entre el 19% y el 37%.22,23

 
El embarazo forma parte de estos factores externos, condición en 
la que se ha reportado una disminución en la altura del arco plantar, 
sumada a una mayor rigidez del mismo y a una elongación del 
pie, asociadas con los cambios endocrinos que generan laxitud en 
los ligamentos que sostienen la arquitectura de la bóveda plantar. 
Estos cambios, que suelen persistir durante el posparto, aumentan 
el riesgo de desarrollar trastornos musculoesqueléticos posteriores 
en esta población, al alterar los puntos de apoyo, mantener una 
presión constante sobre el antepié y el mediopié, y generar un 
mayor balanceo anteroposterior.24,25

 
Los hallazgos de Mengiardi et al (2016) son particularmente 
relevantes, ya que resaltan la importancia del complejo ligamen-
toso como un resorte clave para la integridad estructural del arco 
plantar y, con ello, para el soporte y la estabilidad corporal.8 Esta 
información no solo proporciona datos valiosos sobre los meca-
nismos subyacentes que contribuyen a la patología del pie plano, 
sino que también es fundamental para lograr un diagnóstico pre-
ciso y diseñar intervenciones terapéuticas específicas orientadas 
a disminuir las alteraciones degenerativas en la columna, tales 
como espondilosis, trastornos del disco intervertebral, estenosis 
cervical y estenosis toracolumbosacra; afecciones que presentan 
un mayor riesgo en hombres mayores de 45 años con antecedente 
de pie plano.11

 
La elevación anómala de la bóveda plantar y los cambios específi-
cos en la biomecánica del pie cavo plantean desafíos diagnósticos 

y terapéuticos particulares, especialmente debido a su etiología 
difusa, la cual se ha relacionado principalmente con condiciones 
neurológicas como la parálisis cerebral, la enfermedad de Charcot-
Marie-Tooth, la neuropatía hereditaria sensitivomotora y la ataxia 
de Friedreich, entre otras. Aun así, esta condición podal también se 
ha reportado en deportistas y bailarinas por una acción hipertónica 
de la musculatura extrínseca, lo cual puede llegar a ser relativa-
mente común;26 en estos casos, se ha asociado a antecedentes 
familiares con deformidades más leves o incluso a antecedentes 
traumáticos con lesión del nervio peroneo común.27 La prevalencia 
del pie cavo tiende a aumentar con la edad, mostrando asimismo 
una alta variación en los reportes poblacionales. En niños de 
cinco a seis años se han identificado frecuencias menores al 2%, 
mientras que entre los seis y 12 años los reportes oscilan entre el 
11,6% y el 35%, siendo más prevalente en niñas.28-30

 
Pita-Fernández et al. consideraron que el pie plano es una con-
dición altamente variable entre individuos debido a factores 
intrínsecos como la anatomía; sin embargo, su progresión se ve 
fuertemente influenciada por las fuerzas mecánicas ejercidas 
durante condiciones dinámicas como la práctica deportiva.31 Asi-
mismo, consideraron que la distribución de la presión plantar en 
posición estática se caracteriza por un control dinámico y estático 
que varía entre individuos, pudiéndose generar mayor presión en 
el retropié, presiones similares entre el antepié y el retropié, o un 
predominio de presión en el antepié. Esto respalda las investi-
gaciones de Kobayashi et al y Angin et al sobre el rol dinámico 
de la musculatura en el mantenimiento y soporte de la bóveda 
plantar.12,13 Por otra parte, se ha documentado cómo el arco plantar 
disminuye y los centros de presión mediolaterales se modifican 
tras jornadas laborales en bipedestación o tras mantener posturas 
prolongadas, lo cual exacerba las molestias en la región lumbar 
y en los miembros inferiores. Estos cambios reflejan una posible 
fatiga a corto plazo o ajustes posturales compensatorios, incluso 
en personas aparentemente sanas, lo que plantea la necesidad de 
implementar estrategias ergonómicas y de rehabilitación.32

 
Krähenbühl y Weinberg (2019) mencionaron que las adaptaciones 
plantares en estas deformidades incluyen un mayor tono muscu-
lar y una tendencia a la inclinación medial de las extremidades, 
aspectos que requieren enfoques diagnósticos y terapéuticos 
cuidadosos mediante intervenciones específicas e individualizadas 
que consideren las características biomecánicas únicas de cada 
paciente y la técnica diagnóstica empleada.5 El diagnóstico del 
pie plano se realiza habitualmente mediante la relación de tres 
mediciones obtenidas por podografía: el ángulo de Clarke, el 
índice de Chippaux-Smirak y el índice de Staheli, los cuales han 
sido validados tomando a la población pediátrica como grupo 
de referencia.31 Adicionalmente, autores como Deepashini et al 
(2014) han demostrado que la evaluación de las presiones plan-
tares es útil como recurso diagnóstico y preventivo ante lesiones 
de mayor gravedad, tales como esguinces, fascitis plantar o sobre-
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cargas articulares en la articulación subastragalina.33 Asimismo, 
se refuerza la recomendación de prescribir actividad física y ejer-
cicio terapéutico para mejorar parámetros fundamentales como la 
resistencia, la fuerza muscular y la flexibilidad en las estructuras 
osteoartroligamentosas de la bóveda plantar, favoreciendo con 
ello el control postural.34

 
La interacción entre la biomecánica del pie plano, el pie cavo y sus 
efectos sobre la función global del pie y la marcha constituye un 
área de investigación de gran relevancia. Los estudios realizados 
en este campo han demostrado que ambas condiciones provocan 
modificaciones significativas en la distribución de la presión plan-
tar; del mismo modo, las alteraciones en la cinética y la cinemática 
del pie y del tobillo actúan como factores determinantes. Estos 
cambios no solo incrementan el riesgo de lesiones al alterar el 
patrón de contacto del pie con el suelo durante la marcha, sino 
que también pueden reducir la funcionalidad global del pie y 
comprometer la estabilidad y la eficiencia energética del movi-
miento.8 Además, los cambios biomecánicos asociados con estas 
alteraciones pueden influir en la aparición de dolor en regiones 
más proximales como las rodillas, las caderas y la zona lumbar35 
—asociándose esta última también con cambios degenerativos—, 
lo que termina por limitar las actividades de la vida diaria.9

 
Esta compleja interacción resalta la importancia de abordar 
estas condiciones desde una perspectiva integral, priorizando el 
diagnóstico precoz y el desarrollo de intervenciones terapéuticas 
individualizadas que consideren no solo las alteraciones biome-
cánicas específicas del pie, sino también sus repercusiones sobre 
todo el sistema musculoesquelético. En este sentido, Sharath et 
al (2024) resaltaron la importancia de incorporar protocolos de 
rehabilitación que combinen ejercicio terapéutico, terapia manual, 
entrenamiento de la marcha y manejo ortésico adaptado a las ne-
cesidades de cada paciente. Esta combinación busca optimizar los 
patrones de marcha, reducir la intensidad del dolor, incrementar 
el rango de movimiento articular y mejorar la capacidad funcio-
nal en pies que presentan debilidad o deformidad estructurada.36

 
CONCLUSIÓN
 
La comprensión de las adaptaciones osteoarticulares en las alte-
raciones morfofuncionales del pie es fundamental para optimizar 
las estrategias terapéuticas actuales y desarrollar intervenciones 
más efectivas. Esta revisión reúne evidencia relevante que enri-
quece el conocimiento sobre las complejidades biomecánicas y 
estructurales asociadas con estas patologías podales. No obstante, 
es necesario reconocer las limitaciones inherentes al diseño meto-
dológico de muchos de los estudios analizados, los cuales, si bien 
son útiles para identificar asociaciones y tendencias en momentos 
específicos, no permiten establecer relaciones de causalidad ni 
evaluar la evolución temporal de las variables. En conclusión, se 
destaca la complejidad de las modificaciones asociadas con el pie 

plano y el pie cavo, evidenciando que no solo afectan la arquitec-
tura intrínseca del pie, sino que también resultan determinantes 
para la biomecánica de la marcha, la distribución de cargas y 
el impacto articular en regiones a distancia como las rodillas y 
la columna lumbar. Asimismo, es relevante resaltar el papel de 
la musculatura de la pierna y del pie en la modulación de estas 
condiciones, especialmente en la etapa infantil, donde los arcos 
plantares aún no se han estructurado por completo y el estímulo 
neuromuscular puede favorecer el desarrollo fisiológico del pie.

Por todo ello, el manejo de estas alteraciones requiere un enfo-
que multidisciplinario para su evaluación, diagnóstico temprano 
y tratamiento oportuno, involucrando a cirujanos ortopédicos, 
fisioterapeutas y podólogos para garantizar una atención integral 
y personalizada.
 
RECOMENDACIONES
 
Para el diagnóstico y la evaluación precisa de estas condicio-
nes, se recomienda el empleo de técnicas de imagen como la 
radiografía convencional, la resonancia magnética y la ecografía 
musculoesquelética, las cuales permiten identificar y cuantificar 
las modificaciones estructurales a nivel óseo, articular y de tejidos 
blandos. La detección temprana de estas variaciones facilita la 
implementación de estrategias de manejo dirigidas a minimizar 
las complicaciones asociadas, optimizar la función biomecánica 
del pie y mejorar la calidad de vida de los pacientes según sus 
necesidades individuales.
 
Respecto al abordaje terapéutico, se deben priorizar estrategias 
conservadoras como el uso de órtesis plantares individualizadas, 
programas de fortalecimiento muscular y protocolos de rehabi-
litación funcional. Estas intervenciones están orientadas a resta-
blecer la biomecánica del pie, reducir la sintomatología dolorosa 
y prevenir la progresión de las deformidades. En casos severos 
o refractarios al tratamiento conservador, se deberá valorar la 
necesidad de alternativas quirúrgicas.
 
Finalmente, se subraya la importancia de continuar investigando 
en este campo mediante estudios longitudinales y de mayor rigor 
metodológico, que permitan profundizar en los mecanismos 
biomecánicos subyacentes y evaluar la efectividad de las distin-
tas modalidades terapéuticas. Esto contribuirá a perfeccionar el 
manejo clínico y a favorecer la funcionalidad de los pacientes, 
examinando no solo los cambios estructurales locales, sino tam-
bién sus implicaciones funcionales en las actividades cotidianas.
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