
         Congreso Internacional de Investigación en Rehabilitación                                              Del 21 al 24 de Noviembre del 2023
 X

1

Contenido

Artículos
• Pie Plano Pediátrico | 2
• Cedrón: Benefi ciós, Usos Y 

Propiedades Medicinales | 10

Conmemorativo
• Día Mundial De La 

Tuberculosis| 13
 

X Congreso Internacional 
de Investigación en 
Rehabilitación         

Luis Guillermo Ibarra Ibarra

 Pie Plano Pediátrico

Luis Guillermo Ibarra Ibarra

Nú
m

. 9
8.

 M
ar

zo
 - 

Ab
ril

 2
02

3

B O L E T Í N  M É D I C O  E  I N F O R M A T I V O  D E L  I N S T I T U T O  N A C I O N A L  D E  R E H A B I L I T A C I Ó N



22 Artículo

Dr. Jorge Carlos Alcocer Varela
Secretarío de Salud

Dr. Gustavo Reyes Terán
Titular de la Comisión 

Coordinadora de los INS y HAE

Dr. Carlos Pineda Villaseñor
Director General

Dr. Álvaro Lomelí Rivas
Director Médico

Dra. Matilde L. Enríquez S.
Directora de Educación en Salud

Dr. Juan Antonio Madinaveitia V.
Director Quirúrgico

D. en Ing. Josefi na Gutiérrez Martínez
Directora  de Investigación

Lic. Humberto Moheno Diez
Director de Administración

Editor 
Lic. Edgar Raúl Mendoza Ruíz

Jefe de Difusión 
y Divulgación Científi ca 

Coordinación Editorial
Biol. Sylvia Nuñez Trías

Diseño Editorial y Producción de Imagen
D.G. Mónica García Gil

Lic. Miguel Ángel Dávalos Anaya

Distribución
inr.gob.mx/boletin.html

Portada: 
Lic. Miguel Ángel Dávalo Anaya

Contraportada:
X Congreso Internacional de Investigación 

en Rehabilitación

Prohibida su venta. 
Distribución sólo dentro del 

Instituto Nacional de Rehabilitación. 
Calz. México Xochimilco No. 289 

Col. Arenal de Guadalupe, 
Del. Tlalpan, C.P. 14389, México, D.F. 

www.inr.gob.mx

Publicación bimestral informativa 
editada y distribuida gratuitamente por 
el Instituto Nacional de Rehabilitación.

EL CONTENIDO DE LOS ARTÍCULOS 
ES RESPONSABILIDAD DE LOS AUTORES

                
    

Núm. 98  marzo - abril de 2023

Pie Plano Pediátrico                               

Luciana Boffi no
Ignacio Meléndez
Adriana Rodríguez  

Defi nición

Es la deformación en la cual el arco plantar interno ha disminuido 
en su altura o ha desaparecido generando un aumento de la hue-
lla plantar caracterizada por la existencia de cuatro deformidades 
simultáneas: equino, varo, aducto y cavo. Está considerado den-
tro del grupo genérico del llamado "pie zambo". Se defi ne como 
pie zambo aquel que presenta algún grado de deformidad en la 
estructura arquitectónica de su esqueleto. Generalmente como 
defecto congénito es raro, sino que se va conformando a partir de 
los 4 años, motivado por un desequilibrio entre la magnitud de la 
carga del peso corporal y la resistencia músculo-ligamentosa del 
pie.

Farabeuff explica que el calcáneo sería el responsable al experi-
mentar una desviación de sus ejes por acción de los eversores, 
un descenso de su parte anterior y un movimiento de abducción 
que provoca el deslizamiento del astrágalo hacia delante, aba-
jo y medial. Además, el astrágalo arrastra toda la fi la ósea que 
constituye el arco longitudinal interno y provoca el descenso y 
desaparición de dicho arco.
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Imágenes de la exploración realizada en un pie 
plano valgo fl exible infantil (A y B) y cómo corrige 
con la maniobra de Rodríguez Fonseca (C) y el 
test de Jack (D).

Etiopatogenia

Teoría mecánica: el niño antes de nacer adopta 
una posición que se amolda a la forma "ovoide" 
del útero materno y las piernas están fl exiona-
das adaptándose a esta forma, es por ello que 
al nacer y durante varios meses las piernas se 
aprecian curvas y dan la apariencia de "estar 
chuecas", mientras que los pies generalmente 
adoptan una posición "hacia adentro", también 
compresiones anormales por bridas amnióticas, 
tumores, feto grande, embarazo gemelar, oli-
goamnios, etc.

Teoría genética: producido por un trastorno cro-
mosómico primitivo. Apoyan a esta teoría circuns-
tancias como:

• Distinta distribución por sexo: 2:1 en favor del 
sexo masculino.

• Mayor frecuencia en ciertos grupos familia-
res: cuando en una familia nace un niño con 
pie bot, la posibilidad que nazca un segundo 
niño con el mismo defecto es muy alta (1:35). 
En cambio, si no hay antecedentes familia-
res, la posibilidad es de 1:1000 y se interpreta 
como consecuencia de la mutación de causa 
desconocida.

Teoría neuromuscular: es la más aceptada, y co-
rresponde a una ruptura del equilibrio entre la 
potencia contracturante de los grupos muscu-
lares gemelo-sóleo, responsable del equinismo, 
de los tibiales que determinan la supinación y 
de los músculos internos del pie que provocan 
el cavus y la aducción. Un determinante gené-
tico, al parecer, dejaría de actuar en un perío-
do del desarrollo embrionario determinando la 
falta de conexiones nerviosas del sistema ner-
vioso periférico con las del sistema piramidal 
y extra-piramidal. Ello determina un desorden 
en la inervación motora de los diversos grupos 
musculares antagónicos del pie.

El aspecto, en general, es muy típico y permite 
un diagnóstico precoz y seguro. El pie entero está 
deformado en una posición característica; equi-
no-cavo-varo y aducto:

• Equino: el pie está en fl exión plantar perma-
nente y su eje tiende a seguir el de la pierna.

• Cavus: la cavidad plantar es exageradamen-
te curva; la planta es convexa y el talón se 
encuentra elevado y la punta del pie des-
cendida.

• Varo: la planta del pie mira hacia adentro, el 
borde interno se eleva y el externo desciende.

• Aducto: el ante-pie se presenta en aducción 
con respecto al retropie. El borde interno del 
pie se encuentra angulado hacia medial, la 
punta del pie es llevada hacia adentro en el 
plano horizontal; el borde externo es convexo 
y el punto culminante de la deformación se ve 
en el borde externo correspondiendo a la zona 
medio tarsiana.

• Torsión interna del eje de la pierna: el maléo-
lo peroneo se sitúa por delante del maléolo 
interno, de modo que el pie entero ha girado 
hacia adentro según el eje vertical de la pier-
na, acompañándola en este movimiento de 
torsión interna.

La magnitud de las deformaciones descritas es 
variable, pudiendo ser discreta o exagerada todas 
ellas en conjunto, o bien la deformación es leve o 
exagerada en sólo algunos de sus ejes. Ello deter-
mina una gran variedad en el tipo y magnitud de 
la deformación y, a su vez, determina la mayor o 
menor gravedad de la afección.

Al iniciar los primeros pasos el niño inicia un pro-
ceso de remodelación de los huesos que pue-
de tardar varios años y que corregirá una bue-
na parte de los defectos observados durante la 
infancia. El caminar es un proceso que requiere 
desarrollo y coordinación, es por ello que al inicio 
de los primeros pasos los pequeños presentan 
anormalidades que generalmente se corrigen 
conforme aprenden a caminar, no es raro que el 
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niño meta los pies, se caiga con frecuencia o ca-
mine con las puntas o con los talones entre otras 
alteraciones que son frecuentemente referidas 
por los padres, el patrón de marcha del adulto se 
establece hacia los 3 años de edad.
 

Las alteraciones de los ejes que determinan el 
pie bot, lleva como mecanismo de adaptación 
obligada a alteraciones de las partes blandas y 
esqueléticas.

Alteraciones en las partes blandas son consecuen-
cia de un fenómeno de adaptación a los cambios 
esqueléticos y, casi todas ellas, son de naturaleza 
retráctil. Así, hay retracción de la cápsula y liga-
mentos tibio tarsianos internos (equinismo); hay 
retracción de los músculos y los ligamentos plan-
tares (cavo); el ligamento calcáneocuboídeo está 
también retraído y adopta una orientación oblicua 
o hacia adentro, llevando al ante-pie en aducción 
(aducto); la aponeurosis plantar superfi cial y la piel 
de la planta están retraídos y son inextensibles. 
Además, hay disminución del tono muscular, gra-
ves trastornos trófi cos de piel y celular, etc.

Alteraciones esqueléticas: prácticamente todos 
los huesos tarsianos participan y contribuyen a 
constituir el pie bot, arrastrados por el desequi-
librio de las fuerzas contracturantes que se ejer-
cen sobre el pie. Así, cada hueso va adoptando 
posiciones anatómicamente aberrantes, se de-
forman, se descoaptan entre sí.

En el niño lo primero que llama la atención es 
el valgo o eversión del retropié, aunque todavía 
las partes blandas no permitan observar el arco. 
Más adelante puede observarse en el arco inter-
no la prominencia de la cabeza del astrágalo y 
del tubérculo del escafoides. Por lo tanto, el mo-
vimiento del arco interno obliga al primer meta-
tarsiano a desviar la cabeza hacia la línea media 
(metatarso varo), lo que determina el ensancha-
miento del arco transverso metatarsiano, que a 
su vez provoca otras deformidades.

El primer metatarsiano ocasiona la reacción del 
hallux desviándolo hacia externo o valgo, esto se 
llama hallas valgus. Por un mecanismo parecido 
pero inverso y menos frecuente se produce la de-
formidad en la parte lateral del arco metatarsiano 
(quinto metatarsiano), esto se conoce como jua-
netillo de sastre. El varo del primer metatarsiano 
contribuye al ensanchamiento del arco transverso 
conformado por las cabezas de los metatarsianos, 
perdiéndose la acción de los músculos, en especial 
de los intrínsecos como pedio, fl exor corto plantar, 
interóseos y lumbricales. Esto facilita el desplaza-
miento hacia plantar de los metatarsianos centra-
les lo cual produce la deformidad conocida como 
dedos en martillo.

El pie es una estructura dinámica, que cambia 
de conf iguración constantemente a lo largo 
del ciclo de la marcha. Independientemente 
de su forma si un pie conserva la flexibilidad 
suf iciente que permita el desarrollo normal 
de la marcha, debe ser considerado normal. 
Por tanto, en la evaluación ortopédica del pie 
plano, se debe insistir en aquellos datos ex-
ploratorios que buscan la pérdida de flexibi-
lidad del mismo. Esa situación corresponde a 
la existencia de un pie plano patológico, que 
normalmente requiere tratamiento, y con fre-
cuencia quirúrgico. Son dos las condiciones 
más frecuentemente asociadas a este tipo de 
pie plano patológico: la presencia de un ten-
dón de Aquiles excesivamente corto o retraído 
y la presencia de uniones anómalas entre hue-
sos del tarso, de origen congénito, a las que se 
denomina coaliciones tarsales.
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 Clasifi cación

Existen 2 tipos de pie plano:

a) Pie plano fl exible: Este tipo de pie plano se 
hace evidente cuando el niño está parado y des-
aparece cuando el niño se pone puntas, este tipo 
de pie no causa ningún dolor y no requiere trata-
miento, sin embargo, se sugiere el uso de un arco 
de soporte en el zapato para que haya menor fa-
tiga, generalmente su origen es congénito y está 
determinado genéticamente.

b) Pie plano rígido (duro): En esta variedad el 
pie del niño es completamente plano, rígido 
y poco móvil por lo que se debe realizar estu-
dios de rayos X para determinar el tipo de trata-
miento que puede ir desde aditamentos para el 
pie hasta cirugía.

Dentro de esta clasifi cación también se acepta la 
distinción por grados, en el siguiente gráfi co se 
ejemplifi ca de manera práctica los diferentes gra-
dos del pie plano:

Primera gran conclusión general: hasta los 4 
años todo es normal y nada se debe hacer, salvo 
un zapato adecuado. Se puede considerar que 
este tipo de pie es fi siológico, es decir, normal 
hasta los 4 años de edad, debido a la hiperlaxitud 
de los ligamentos articulares en esta época de 
la vida, y a la persistencia de una almohadilla de 
grasa en la bóveda plantar del pie, que nos da la 
apariencia de un falso pie plano. Es asintomático 
y mejora espontáneamente.

¿Y Qué Pasa Después De Los Cuatro Años?

De los 4 a los 9-10 años, se trata generalmente 
de niños hiperlaxos, que con frecuencia presen-
tan también rodillas en paréntesis o genu valgo 
y mayor elasticidad articular en general, de for-
ma que, en posición de pie, el niño tiene los pies 
en eversión y rotación externa, estando el eje de 
carga por dentro del dedo gordo. Con frecuencia, 
al caminar, desvían el pie hacia dentro, haciendo 
una marcha en rotación interna que es compen-
sadora, y que se ve favorecida por el aumento 
que a estas edades existe del ángulo que el fé-
mur forma con el eje de toda la pierna (ángulo 
de anteversión femoral). Otros factores, como la 
obesidad y el sobrepeso, también frecuentes a 
estas edades, pueden favorecer el aplastamiento 
de la bóveda plantar, sin que se trate de un pro-
blema del propio pie (además de favorecer otras 
alteraciones estéticas en los miembros inferio-
res, como el genu valgo o rodillas en X).
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Por supuesto, la exploración del médico debe 
descartar totalmente cualquier posibilidad de pa-
tología real en el pie, como ya indicamos antes. 
Por otra parte, todo pie aparentemente plano que 
se excava cuando el niño se pone de puntillas o al 
hacer la fl exión dorsal del dedo gordo, va a ser un 
pie en principio no problemático, aunque se trate 
de un pie plano.

Diagnóstico

¿Cómo Se Puede Asegurar El Médico?

En este sentido, la Exploración Física (valorando 
sobre todo la reductibilidad y la importancia del 
valgo del talón) debe complementarse con una 
visión de la huella plantar en el podoscopio; y si 
aún queda alguna duda, es cuando se puede re-
currir al estudio mediante Radiografías, que de-
ben ser de ambos pies y en apoyo, para poder 
valorar determinados ángulos de carga nece-
sarios para determinar el tipo de problema real 
existente. Se indica para cada pie una radiografía 
con incidencia dorso plantar y dos radiografías 
de perfi l: una en fl exión plantar y otra en fl exión 
dorsal. Se dibujan los ejes de los distintos seg-
mentos óseos y se miden sus ángulos que mar-
can el mayor o menor grado de desplazamiento. 
En forma resumida se encuentra:

Radiografía dorso plantar: Primero, en el pie 
normal el eje axial del astrágalo y el del calcá-
neo (ángulo talo calcáneo) divergen formando 
un ángulo abierto hacia adelante. En el Pie bot, 
el calcáneo gira hacia adentro bajo el astrágalo y 
así sus ejes coinciden (paralelos). Segundo, en el 
pie normal el eje prolongado del astrágalo coin-
cide con el eje del primer metatarsiano. En el pie 
bot, los metatarsianos se desvían hacia medial 
(varo) y el eje del astrágalo con el primer meta-
tarsiano forman un ángulo abierto hacia adelan-
te y adentro.

Radiografía lateral: En el pie normal del recién 
nacido, el eje mayor del astrágalo y el del cal-
cáneo forman un ángulo abierto hacia atrás de 
45º (35º a 55º). En el pie bot, este ángulo está 
disminuido, pudiendo llegar a valor de 0º (pa-
ralelos). En el pie normal, colocado en ángulo 

recto, el eje vertical de la tibia desciende por 
detrás del núcleo de crecimiento del astrágalo. 
En la flexión dorsal, el núcleo se coloca frente 
al eje tibial. En el pie bot el eje tibial pasa por 
detrás del núcleo astragalino.

Tratamiento

Llegados a este punto, nos encontramos en 
condiciones de hablar del tratamiento, dejando 
muy en claro que quien “sufre” el tratamiento 
(sobre todo si es innecesario), es el niño, y que, 
por tanto, debemos dejar a un lado la preocu-
pación o las presiones de los padres para “que 
se haga algo”.

Así, hasta los 4-5 años, no se precisa tratamiento 
alguno para estos pies planos laxos, ya que como 
hemos dicho, son fi siológicos. Se pueden y se de-
ben dar recomendaciones, en el sentido de:

• Controlar el sobrepeso de los niños.
• Aconsejar la realización de ejercicios senci-

llos (puntillas, talones, recoger cosas con los 
dedos de los pies).

• Caminar por terrenos naturales como arena o 
césped.

• Normas para uso de un calzado adecuado 
(no ortopédico), que tenga un contrafuerte 
rígido, que mantenga el talón bien sujeto, y 
una suela fl exible que no comprima excesiva-
mente el antepié.

• El calzado f isiológico, debe dejar libres las 
articulaciones del tobillo y de los dedos, y 
debe mantener el talón vertical, evitando la 
desviación en valgo.

Una vez catalogado el grado de laxitud y siempre 
a través de la visión del podoscopio con su hue-
lla plantar, debe quedar muy en claro que solo se 
trataran, aquellos del grado 3 que puede ser sin-
tomático, considerando que puede mejorar es-
pontáneamente, pero quedara a criterio del orto-
pedista el uso o no de plantillas. La plantilla debe 
colocarse dentro de un calzado con contrafuerte 
rígido (¡no tiene sentido llevar plantillas con unas 
deportivas!); y se alternará su uso con la práctica 
de ejercicios de potenciación. Sin embargo, aquel 
de laxitud exagerado, que, aunque sea fl exible, 
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llamado de grado IV, ya detectable a la edad de 
2 años, que siempre es sintomático, con una des-
viación importante del pie y que, descartado una 
patología general de base, el ortopedista hará es-
tudio radiológico y se tratará con plantillas.

¿Por Qué Tratar El Pie Plano?

Realmente no existe una justifi cación verdadera 
para el tratamiento del pie plano, en los adultos 
que presentan éste (aproximadamente 15% de la 
población) el tratamiento se realiza sólo en aque-
llos casos que presentan dolor al caminar me-
diante la utilización de plantillas, sin embargo, 
en el niño el desarrollo natural del pie corregirá 
el pie plano independientemente del uso o no de 
tratamiento ortopédico. Aunque el tratamiento 
"correctivo" con zapatos o aparatos ortopédicos 
no ofrece un benefi cio real para el niño, puede 
ayudar a mejorar la angustia de los padres frente 
a esta situación. Actualmente sabemos que en 
el pie plano rígido está indicado el tratamiento 
médico y/o quirúrgico y en aquellos casos de pie 
plano blando "severos" en los que exista dolor al 
caminar, los casos de pie plano blando leves o 
moderados no requieren tratamiento.

¿Por Qué No Tratar El Pie Plano?

• El pie plano no es problema severo ni discapa-
citante, por lo que el benefi cio de dar un tra-
tamiento no está bien justifi cado.

• No existe una diferencia real entre los niños 
que reciben o no tratamiento en cuanto al de-
sarrollo del arco del pie.

• El uso de zapatos ortopédicos generalmente 
es incómodo para el niño y como hemos visto, 
no produce un desarrollo mejor que el que se 
realiza de forma natural.

• El tratamiento del pie plano blando no es "co-
rrectivo" y su único fi n es evitar el dolor en 
aquellos casos que lo presenten, sin embargo, 
el dolor de pies en el niño puede ser indepen-
diente del problema de pie plano.

• Existe una predisposición genética para el pie 
plano blando por lo que los padres con pie 
plano son más propensos a tener hijos con 
arco menos marcado, el tratamiento sólo está 
indicado en caso de dolor.

Tratamiento Del Pie Plano

El tratamiento del pie plano es controversial, ya 
que la mayor parte de los médicos prefi eren un 
tratamiento conservador, aunque sus resultados 
hayan sido poco benefi ciosos.

En los niños pequeños (menores de 3 años) algu-
nos autores indican las taloneras de Helfet para 
tratar de corregir el valgo o eversión del retropié.

En los niños mayores y adolescentes se indica el 
uso de soportes plantares (plantillas) que tratan 
de modelar los arcos, sobre todo el longitudinal 
interno y el transverso metatarsiano, agregando 
cuñas correctivas que pueden ser supinadoras 
posteriores y/o pronadoras anteriores.

Otros aconsejan el tratamiento quirúrgico de los 
pies fl áccidos considerando razones estéticas, 
por causas dolorosas o porque desean prevenir 
efectos secundarios. Según las razones se han 
propuesto diversas intervenciones, aunque por 
otra parte ninguna ha conformado totalmente.

De las intervenciones propuestas se encuen-
tran las de partes blandas donde se incluyen las 
transferencias tendinosas y óseas con osteoto-
mías (especialmente del calcáneo evitando la ar-
trodesis hasta pasada la adolescencia). En cam-
bio, la mayoría de los autores aconsejan el trata-
miento quirúrgico del pie contracturado. Ya sea 
la resección de las barras óseas, malformaciones 
congénitas por falta de coalescencia y que son 
las causas más frecuentes de pies contractura-
dos. Otros prefi eren esperar hasta la proximidad 
de la maduración esquelética para hacer la ar-
trodesis triple (subastragalina y mediotarsiana).
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Tratamiento Grado IV del Pie Plano Laxo

Se detecta a los dos años; es siempre sintomáti-
co; el médico debe descartar otras causas; la RX 
muestra alteración del hueso de apoyo: astrágalo. 
Se trata con plantillas; los casos severos pueden 
requerir cirugía.

Pronóstico Del Pie Plano Rígido (Duro)

Depende fundamentalmente de tres circuns-
tancias:

Del mayor o menor grado de las deformaciones; 
de la magnitud de retracciones de las partes 
blandas; y, principalmente, de la precocidad con 
que se inicia el tratamiento.

Son concluyentes las siguientes premisas:

• El pie no tratado precozmente se hace irre-
ductible rápidamente y en forma irreversible.

• La posibilidad de reducción ortopédica per-
fecta termina a las dos semanas de recién 
nacido. En forma ocasional pueden lograrse 
buenas reducciones hasta los 12 meses, pero 
las posibilidades de fracaso son directamente 
proporcionales al retraso de la reducción.

• La dif icultad en la reducción se debe a la re-
tracción muscular, de los ligamentos y de la 
piel.

• Si estos obstáculos son removidos, la reduc-
ción puede llegar a ser posible hasta los 2 a 3 
años de edad. Pasado este plazo, la lesión es 
irreductible.

• Pasados los 4 años, la reducción es imposi-
ble, por la existencia de deformaciones del 
esqueleto.

Así, el tratamiento debiera iniciarse dentro de 
los primeros días de recién nacido. Es de muy 
dif ícil realización y la tendencia a la recidiva es 
muy elevada. Ello determina que el control clí-
nico y radiográfico debe mantenerse hasta el 
f in del crecimiento (18 a 20 años).

Las bases del tratamiento están en:

Conseguir una reducción perfecta, confi rmada 
radiográfi camente, y conseguir la estabilización 
de las correcciones obtenidas por tanto tiempo 
cuanto demoren en fi jar su ubicación normal en 
forma defi nitiva.

Métodos Ortopédicos

Manipulación suave, precoz y correctiva. Esta 
segunda manipulación se realiza en forma pau-
latina con maniobras manuales y muy suaves, 
consiguiendo la corrección del cavo, el varo y la 
supinación. Corregido el ante pie, se actúa sobre 
el retropie, corrigiendo la desviación del calcáneo. 
Las maniobras manuales se van repitiendo todos 
los días, o una a dos veces a la semana, sin inte-
rrupción. Cada sesión de maniobras va seguida 
de control radiográfi co y yeso, que fi ja la posición 
conseguida. En la próxima sesión, se parte desde 
el punto de corrección ya conseguido y así, en for-
ma sucesiva, se va logrando la corrección y estabi-
lización de cada una de las deformaciones del pie. 
Esta etapa de las correcciones sucesivas, seguidas 
de yeso, puede extenderse hasta los 4 a 6 meses y, 
en cada ocasión de cambio de yeso, la reducción 
conseguida debe ser comprobada con radiogra-
fías de control. Posteriormente los controles clí-
nicos y radiográfi cos son periódicos y deben ser 
repetidos por años, hasta el fi n del período del 
crecimiento.
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 Métodos Quirúrgicos

Son de indicación excepcional y quedan reserva-
dos para las siguientes situaciones:

• Pie bot irreductible, inveterado. (El pie bot 
abandonado sin tratamiento más allá de 3 a 4 
años es irreductible ortopédicamente).

• Pie bot recidivado.
• Pie bot del adolescente y adulto.
• En caso de deformación residual, el trata-

miento ortopédico, por ejemplo, elongación 
del tendón de Aquiles, para descender el cal-
cáneo.

Los elementos de evaluación del tratamiento es-
tán determinados por:

• Grado de perfección de la reducción de las 
deformidades.

• Estabilización defi nitiva de la corrección ob-
tenida para cada deformidad.

• Grado de funcionalidad del pie ya corregi-
do: estado tróf ico de la piel, buen desarrollo 
muscular, buena motilidad del pie, capaci-
dad de adaptación en los momentos de la 
marcha, carrera, etc.

¿Cuándo Acudir Al Ortopedista?

• Si el niño no camina después de los 15meses 
de edad.

• Si un pie es diferente en tamaño y forma al otro 
pie.

• Anormalidades evidentes en la marcha del 
niño (principalmente si existe cojera). 

• Si el niño refi ere con mucha frecuencia dolor 
en los pies.

• Si no ha habido mejoría espontánea de una 
deformidad pensada como normal.

• Se sugiere que antes de acudir al ortope-
dista comentes con tu pediatra cualquier 
inquietud.

En general los pacientes pediátricos comienzan 
a quejarse de esta dolencia, lo cual se manifi esta 
por la marcha tardía, cansancio precoz, deforma-
ción del calzado (desgaste del borde interno del 
taco), dolores a nivel de las pantorrillas y cara in-
terna de las piernas como también la aparición de 
calambres nocturnos.

Para ayudar a médicos y padres a conocer las 
respuestas a ésta y otras preguntas, el Colegio 
Americano de Cirujanos de Pie y Tobillo (Ameri-
can College of Foot and Ankle Surgeons ACFAS) 
ha dado a conocer nuevas pautas de práctica 
clínica para el diagnóstico y tratamiento del pie 
plano en los niños. La mayoría de los niños con 
pie plano flexible no presentan síntomas clíni-
cos además del arco vencido, y la afección sigue 
"el proceso natural de mejora con el tiempo".

Cuando se requiere tratamiento para el pie pla-
no flexible, las pautas de ACFAS recomiendan 
la primera línea de tratamientos como modif i-
caciones o limitaciones en la actividad, ejerci-
cios de estiramiento, plantilla y medicamentos 
antiinflamatorios no esteroides. Si la respuesta 
del paciente al tratamiento inicial no es satis-
factoria, puede considerarse una variedad de 
procedimientos quirúrgicos para aliviar el dolor 
y mejorar la función del pie.

El pie plano rígido es otro tipo de pie plano pe-
diátrico menos común y de mayor gravedad 
comprendido en las pautas. Este trastorno es 
algo infrecuente y suele ser hereditario. Como 
su nombre lo implica, el arco es rígido y plano, 
sea que el pie esté soportando peso o no, y el 
movimiento del pie es limitado. El pie plano 
rígido, asociado generalmente con una anor-
malidad o deformidad estructural subyacente, 
requiere que un cirujano de pie y tobillo realice 
el diagnóstico y tratamiento. Se suele necesitar 
cirugía en estos casos para corregir las deformi-
dades estructurales subyacentes.
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Cedrón: Benefi cios, Usos Y Propiedades Medicinales
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El cedrón (aloysia citrodora), también conocido 
con el nombre popular de hierba luisa, es una 
planta originaria de Sudamérica, famosa por 
sus numerosas propiedades y usos medicina-
les y como hierba aromática en la cocina. Es un 
arbusto que puede alcanzar hasta 3 metros de 
altura, con fuerte aroma a lima-limón. Sus fl ores 
son pequeñas y blancas.

En el mundo de las plantas medicinales, muchas 
han sido utilizadas a lo largo de la historia para 
tratar diferentes condiciones y mejorar la sa-
lud en general. Una de estas joyas naturales es 
el cedrón, una planta aromática con múltiples 
benefi cios, usos y propiedades medicinales que 
a menudo pasa desapercibida. En este artícu-
lo, nos adentraremos en el universo del cedrón, 
para descubrir sus innumerables benefi cios y 
cómo podemos incorporarla en nuestras vidas 
para aprovechar al máximo sus propiedades cu-
rativas y preventivas. Desde sus cualidades di-
gestivas hasta su potencial para aliviar el estrés 
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y la ansiedad, el Cedrón es un aliado excepcional 
que vale la pena conocer. ¡Acompáñanos en este 
viaje herbal y descubre cómo el Cedrón puede 
marcar la diferencia en tu bienestar!

Propiedades Medicinales Del Cedrón:

• Mejora la digestión y ayuda en casos de indi-
gestión.

• Ayuda a tratar la diarrea en niños y adultos.
• Favorece la eliminación de gases intestinales.

• Ayuda a controlar los nervios y la ansiedad.

• Ayuda a bajar de peso.

• Controla las reacciones alérgicas.

• Reduce la infl amación e hinchazón abdominal.

• Favorece la eliminación de toxinas del orga-
nismo.

• Ayuda a tratar el síndrome de colon irritable.

• Controla el dolor y los espasmos estomacales.

• Evita que las heridas se infecten.

• Es efi caz para tratar el insomnio.

• Ayuda a tratar jaquecas y dolores de cabeza.

• Controla dolores reumáticos.

• Ayuda a tratar los síntomas del estrés.

Formas De Uso

La infusión o té de cedrón es la forma de ingesta 
más popular, ya que es efectiva y de sabor agra-
dable. Pero también hay otros productos en base 
al cedrón como jabones, tintura, aceite esencial, 
entre otros. Tiene la ventaja de poder ser usado 
en forma interna, pero también externa según la 
afección que se quiera resolver.

El té de cedrón, es una infusión que se prepara 
con las hojas de la planta de cedrón. Es muy valo-
rada por sus propiedades medicinales:

• Sistema inmunológico: el cedrón contiene 
antioxidantes y otros compuestos que pue-
den ayudar a fortalecer nuestro sistema in-
munológico y proteger contra enfermedades.

• Antiinflamatorio: el cedrón contiene com-
puestos antiinflamatorios que pueden ayu-
dar a reducir la inflamación en el cuerpo y 
aliviar el dolor.

• Ayuda para dormir: la planta de cedrón tiene 
propiedades sedantes naturales, lo que pue-
de ayudar a mejorar la calidad del sueño y a 
reducir el insomnio.

El té de cedrón es seguro para la mayoría de las personas, en algu-
nos casos las personas lo consumen con ciertos medicamentos,no 
obstante, estos pueden causar efectos secundarios. Si tienes alguna 
enfermedad o estas tomando medicamentos, es recomendable que 
consultes con un profesional de la salud antes de comensar a tomarlo.
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Un estudio publicado en el American Journal 
of Nursing Science señala que el cedrón es uno 
de los aceites esenciales que pueden aliviar la 
ansiedad.

El aceite esencial funciona muy bien en aromate-
rapia y en cosméticos. Sólo mézclalo con un acei-
te base para hacer un aceite de masaje perfecto. 
La esencia del cedrón puede agregar un delicio-
so aroma a limón en colonias, agua de tocador, 
perfumes y jabones también.

Efectos Secundarios

Hasta el momento, no se han descrito efectos se-
cundarios ocasionados por su consumo en dosis 
adecuadas. El contacto de esta planta con la piel 
puede ocasionar reacciones alérgicas en las per-
sonas más sensibles a esta especie.

https: //www.webmd.com/vitamins/ai/ingre-
dientmono-632/lemon-verbena
https: //www.ema.europa.eu/en/medicines/
herbal/aloysiae-folium

Bibliografía

Sus aceites esenciales principales son citral, ne-
rol y geraniol. Si bien esta especie posee diver-
sos usos y propiedades medicinales, los estudios 
farmacológicos se concentran en su mayoría en 
el aceite esencial, habiéndose reportado activi-
dad antiespasmódica, eupéptica, carminativa, 
antimicrobiana, analgésica local y ligeramente 
sedante.

Más Usos Del Cedrón

En uso interno:

• Muy útil para expulsar los gases del aparato 
digestivo, evitando las fl atulencias y la aero-
fagia, mediante una infusión digestiva y re-
frescante.

• Ejerce una función tónico-estomacal, diges-
tiva y tranquilizante, evitando los espasmos 
y la dispepsia.

• Ayuda a combatir el mal aliento.

• Es muy útil contra las afecciones del aparato 
respiratorio (vapores de cedrón), especialmen-
te para expulsar las mucosidades, y para la tos.

• Las infusiones de Cedrón relajan y tonifi can 
los nervios.

En uso externo:

Su uso fundamental es como relajante y tonifi -
cante de los nervios, añadiendo al agua del baño 
una infusión de dicha planta.

Además de sus propiedades medicinales, el ce-
drón puede emplearse en la cocina como planta 
aromática, así como en la elaboración de la fa-
mosa salsa de cedrón y en cócteles y mezclas de 
bebidas frías.

También se utiliza en perfumería, ya que su acei-
te esencial es muy rico en componentes aromá-
ticos y tiene propiedades bactericidas, por lo que 
se utiliza en la fabricación de productos de lim-
pieza personal, como jabones, champús, dentífri-
cos, lociones capilares, etc.

Aceite Esencial De Cedrón

El aceite esencial de cedrón se utiliza en aroma-
terapia para ayudar a aliviar los problemas di-
gestivos y aliviar los trastornos de la piel como el 
acné, forúnculos y quistes. Se dice que el aceite 
esencial tiene propiedades insecticidas y anti-
bacterianas.
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Día Mundial De La 
Tuberculosis
24 de Marzo

Dr.Robert Heinrich Herman Koch
Médico y microbiólogo alemán

La tuberculosis (TB) es causada por la bacteria   
Mycobacterium Tuberculosis un bacilo descu-
bierto por el médico alemán Robert Koch en 1882, 
de ahí que a este microorganismo se le conozca 
como “bacilo de Koch”. “La fecha marca el día en 
que el Dr. Robert Koch anunció que había descu-
bierto la bacteria que causa la tuberculosis.”

La tuberculosis puede afectar cualquier órgano 
del cuerpo humano; sin embargo, en un 85% de 
los casos, afecta a los pulmones (tuberculosis 
pulmonar.) Pero también puede presentarse en 
el sistema nervioso, los huesos, la piel, los intes-
tinos, los genitales y los ganglios.

Cada año, el 24 de marzo se conmemora 
el Día Mundial de la Tuberculosis (TB) para 
concientizar a la población sobre las devas-
tadoras consecuencias de esta enfermedad.
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