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RESUMEN

Para la evolucion favorable de las afecciones ortopédicas del pie, |a Fisioterapia juega un papel
muy importante, aunque no es aplicada con frecuencia.

Tras exponer los tipos de ortesis existentes en el tratamiento ortopédico, este trabajo va a exami-
nar las deformidades mas frecuentes del pie, tanto su tratamiento convencional como fisioterapéu-
tico, en un intento por presentar los beneficios que la Fisioterapia puede aportar en este campo en
colaboracion con los tratamientos ya utilizados.

A lo largo de las diversas deformidades ortopédicas, se pretende mostrar el posible tratamiento
fisioterapéutico, basado en estiramientos de las partes retraidas y potenciacion de las debilitadas,
para demostrar que desde la Fisioterapia hay muchas cosas que se pueden hacer para ayudar a que
estas malformaciones se corrijan definitiva y eficazmente.
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ABSTRACT

Title: Foot's orthopedic Physioterapy.

The Physiotherapy plays a very important role in the favourable evolution of the foot’s orthopae-
dic diseases, although is not being applied frequently.

After expounding the kinds of existing orthesis in the orthopaedic treatment, this report is going
to examine the more usual foot's deformation, both its conventional treatment and physioutera-
peutic, attempting to show the benefits that the Physioterapy is able to bring in this subject, colla-
borating with the used treatments.

Trough the different orthopaedic deformations, it's tried to show the posible physiouterapeutic
treatment, based on stretching the contracted parts and promoting the weakened ones, in order to
prove that there are a lot of things in the Physioterapy which could be done to help these malfor-
mations correct effectively once and for all.

Key words: Orthesis, foot, Physiotherapy, stretching, promoting.

INTRODUCCION Sin embargo, es importante considerar la

Fisioterapia como uno de los posibles méto-

Se puede observar que para corregir las  dos a eleccién para permitir la modificacion

afecciones ortopédicas del pie practicamente  necesaria a partir del propio paciente, pu-

los Unicos tratamientos utilizados en la ac-  diendo asi afianzar, complementar o sustituir
tualidad son ortésicos o quirldrgicos. otro tipo de tratamientos.
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Por ello, a continuacién se pasara a exponer
la posible actuacion de la Fisioterapia en este
campo. Para ello se comenzard por una intro-
ducciéon anatémica y biomecénica, para conti-
nuar haciendo un recorrido por diversas afec-
ciones ortopédicas del pie y sus tratamientos.

ANATOMIA Y BIOMECANICA

En cuanto a la anatomia del pie, se van a
senalar a continuacién las diversas articula-
ciones y su configuracién, asf como los mus-
culos que influyen en su movimiento vy la
funcién de éstos.

Articulaciones

— Avrticulacion tibioperoneoastragalina (tro-
clea).

— Articulaciéon calcanecastragalina poste-
rior (artrodia).

— Articulacion mediotarsiana o de Chopart:

e Parte externa: Articulacion calcaneo-
cuboidea (encaje reciproco).
e Parte interna (enartrosis).

— Articulaciones entre los huesos del tarso
(artrodias).

— Articulacion tarsometatarsiana o de Lis-
franc (artrodia).

— Articulaciones intermetatarsianas (artro-
dias).

— Articulaciones metatarsofalangicas (con-
dileas).

— Articulaciones interfaldngicas (trécleas).

Musculos

— Musculo tibial anterior: flexion dorsal,
aduccion y supinacion.

— Mousculo extensor comun largo de los
dedos: flexion dorsal del pie y extension de
todas las falanges de los dedos.

— Misculo pedio o extensor comun corto
de los dedos: extension de los cuatro prime-
ros dedos.

— Mdsculo extensor largo del primer
dedo: flexion dorsal del pie y extension del
primer dedo.

— Musculo peroneo lateral largo: flexion
plantar, abduccion y pronacion.

— Musculo peroneo lateral corto: flexion
plantar, abduccion y pronacion.

— Triceps sural: flexion plantar:

e Musculos gemelos: accién propulsora
importante para la marcha, el salto
y la carrera.

e Musculo soleo: muy importante para
el equilibrio.

— Mdsculo tibial posterior; flexién plantar
y supinacion.

— Musculo flexor comun largo de los de-
dos: flexion plantar, flexion de los dedos y
supinacion.

— Musculo flexor largo del primer dedo:
flexion plantar, flexion del primer dedo y su-
pinacion.

— Misculos cortos de la planta del pie:
acciones diversas, pero todos ellos muy im-
portantes para el mantenimiento de la béve-
da plantar (tabla 1).

Por otra parte, respecto a la biomecanica,
es imprescindible hablar de los arcos del pie
que forman la boveda plantar.

Los apoyos de la béveda plantar son la ca-
beza del primer metatarsiano, cabeza del
quinto metatarsiano y tuberosidades poste-
riores del calcaneo, entre los cuales se for-
man tres arcos [1]:




Fisioterapia ortopédica del pie

31

TABLA. 1. Musculos del pie y sus acciones
Flexion | Flexion Flexion | Extensores
dorsal | plantar | Supinacion | Pronacion | Aduccidn | Abduccion | falanges | falanges
Tibial
anterior X X X
Extensor
comlin largo
de los dedos X X
Pedio 4 primeros
dedos
Extensor
largo del
1.¢" dedo X | 1.%" dedo
= _| = s
Peroneo :
lateral largo X ’ X
Peroneo
lateral corto X X
Triceps sural X
Tibial
posterior X X
Flexor comun
largo de los f
dedos X X " X
Flexor largo
del 1. dedo X X 1.2 dedo

a) Arco interno: formado por el primer
metatarsiano, el primer hueso cuneiforme, el
escafoides, astragalo y calcaneo. Los muscu-
los tibial posterior, peroneo lateral largo, fle-
xor propio del primer dedo, flexor coman de
los dedos y aductor del primer dedo son los
que lo mantienen, mientras que el tibial an-
terior lo aplana.

b) Arco externo: formado por el quinto
metatarsiano, el cuboides y el calcaneo. Ten-
san este arco los musculos peroneos latera-
les (largo y corto). Por el contrario, el muscu-
lo extensor comun de los dedos y el triceps
sural disminuyen su curvatura.

¢) Arco anterior: se forma por las cabe-
zas de los cinco metatarsianos. Esta suspen-
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dido por el fasciculo transversal del abductor
del primer dedo (musculo corto plantar). Se
prolonga hacia atras por la parte externa,
quedando sujeta esta parte por la accion de
los musculos abductor del primer dedo, pe-
roneo lateral largo y por las expansiones
plantares del tibial posterior (tabla 2).

METODOS ORTESICOS

Las ortesis son el método utilizado habi-
tualmente para la correccién de las deformi-
dades ortopédicas del pie.

Se pueden diferenciar varios tipos de orte-
sis, clasificandolas de la siguiente forma [2]:

Segtn su funcién
a) Ortesis correctivas: su cometido con-

siste en modificar de forma estable una si-
tuacion patolégica.

TABLA. 2.

Su uso es de duracién limitada, siendo de
eleccion para la infancia, ya que el esqueleto
de los nifios esta todavia en crecimiento y
puede ser modificado por la posicion. No
obstante, no sera conveniente aplicarlas a
edad excesivamente temprana (antes de los
3 0 4 afos) porgue pueden producir reaccio-
nes, bien de hipertrofia de los musculos
plantares bien de insensibilizacion, agravan-
do el problema.

b) Ortesis de compensacion: su funcién
es reequilibrar el asentamiento del pie ya de-
formado. En ausencia de la ortesis la malfor-
macién reaparece, por o que su uso sera
permanente y para personas que ya hayan
terminado su crecimiento.

Segun su ubicacién
a) Ortesis fijas: son aquellas que van uni-

das al calzado de forma inamovible. Precisan
de una estructura solida en la que asentarse.

Caracteristicas de los arcos que forman la boveda plantar

|
! Arco interno

Arco externo Arco anterior

Cabeza 1.#" metatarsiano
Tuberosidades posteriores
del calcaneo

Apoyos

Cabeza 1.¢” metatarsiano
Tuberosidades posteriores
del calcaneo

Cabeza 1.2 metatarsiano
Cabeza 5.° metatarsiano

Tibial anterior
Peroneo lateral largo
Flexor propio 1.%" dedo
Flexor comtn de los dedos
Aductor 1¢" dedo (mus-
culo corto plantar)

Musculos tensores

Peroneo lateral largo

Peroneo lateral corto

Abductor 5.° dedo (mus-
culo corto plantar)

Fasciculo transverso

Abductor 1.¢" dedo
Abductor 1.¢" dedo
Peroneo lateral largo
Expansiones plantares
del tibial posterior

Musculos reductores | Tibial anterior

| Extensor comudn de los

dedos

'~ Triceps sural
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Se aplican a la suela y al tacon directamente,
mientras que a la pala lo hacen por medio de
estructuras mas resistentes (contrafuertes...).

b) Ortesis moviles: se trata de las extrin-
secas al calzado, que se introducen y pue-
den luego ser suprimidas o sustituidas. Estan
constituidas fundamentalmente por las talo-
neras y las plantillas, siendo la plantilla el
elemento ortésico mas empleado.

TRATAMIENTO
FISIOTERAPEUTICO GENERAL

Cualquiera de las afecciones ortopédicas
del pie sera seguida por un protocolo similar,
aplicado especificamente para cada una de
ellas, en el cual se seguiran las siguientes
maniobras:

1. Movilizaciones pasivas de todas las ar-
ticulaciones del pie, que permitirdn conser-
var o recuperar la movilidad articular, dado
que puede verse disminuida por los malos
apoyos ejecutados.

2. Masajes descontracturantes, caso de
encontrarse algin musculo contracturado
por el dolor o la posicién.

3. Estiramientos de las estructuras que se
vean acortadas por la posicion incorrecta del
pie. Los estiramientos seran de dos tipos: ac-
tivos y pasivos [3, 4].

— Estiramientos pasivos: mantenemos du-
rante 30 segundos la posicion de estiramien-
to méaxima, sin dolor.

— Estiramientos activos, segun el método
de contraccién-relajacion:

e Estiramiento pasivo hasta la posicién
maxima.

e Contraccion activa del musculo que es-
tamos estirando durante 5 segundos.

e Relajaciéon del musculo y estiramien-
to suave hasta el nuevo tope que
encontremos.

e Repetimos el ciclo de contraccién ac-
tiva y relajacion 3 veces.

4. Potenciacién de los musculos que se
encuentren debilitados. Podemos realizar la
potenciacion de dos formas [5]:

— Potenciacién con ejercicios isotdnicos:
se realizan 3 series de 12 contracciones del
musculo a lo largo de todo el arco de movi-
miento.

— Potenciacion con ejercicios isométricos: se
realizan 10 contracciones isométricas de 7 se-
gundos. Descansard 10 segundos entre cada
una de las contracciones.

5. Ejercicios que se indicaran para su rea-
lizacion diaria por parte del paciente.

PIE PLANO

Se considera como pie plano aquel en el
que se presenta ausencia de la béveda plan-
tar debida a la disminucién de los arcos lon-
gitudinales.

Casi siempre se asocia a una desviacién en
valgo del retropié, por lo que se ha tendido
a llamarle pie plano-valgo.

Segun su gravedad y el apoyo de la parte
medial del pie, se puede clasificar de la si-
guiente forma [6]:

Primer grado: El istmo entre el talén ante-
rior y el posterior aparece en el podoscopio
méas grande de lo normal, con una anchura
superior a la mitad del talén anterior, ya que
se considera como normal una anchura igual
a 1/3 de la del talén anterior.
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Segundo grado. Toda la planta, excepto
una pequefia media luna interna, esta en
contacto con el suelo.

Tercer grado: La huella del borde medial
sobrepasa el borde interno de los talones
con una gran media luna.

Fundamentalmente, el paciente va a pre-
sentar dofor (con la bipedestacion y la mar-
cha), impotencia funcional, marcha con gran
separacion de los pies y angulo muy abierto,
por una rotacion externa exagerada de las
piernas, y cierta repercusion a distancia, como
dolor en tobillos, rodillas e incluso a nivel de
caderas y espalda.

Tratamiento ortésico

Se aplican ortesis correctivas, al menos en-
tre los 2 y los 8 anos.
Se emplearan ortesis fijas [7]:

— Una cunia pronadora en la parte inte-
rior de la suela, con el maximo grosor en la
parte medial, disminuyendo progresivamen-
te hacia afuera. Se coloca donde deberia es-
tar el arco interno.

— Otra cuna varizante, si existe valgo del
calcaneo. Ocupa la mitad interna del tacén,
reduciéndose hasta cero desde su grosor en
la parte medial.

Tratamiento fisioterapéutico

El pie plano puede deberse a un tono exa-
gerado de los musculos del dorso del pie, asi
como a una insuficiencia del musculo pero-
neo lateral largo, debilidad de los musculos
cortos plantares, separador del primer dedo,
flexor largo del primer dedo o de los muscu-
los tibiales (anterior y posterior) [2].

Fic. 1.

Estiramiento pasivo del musculo triceps sural.

Seran necesarias movilizaciones pasivas
que mantengan la movilidad completa de to-
das las articulaciones del pie, sobre todo las
del tarso, asi como las de la articulacion del
tobillo.

Se realizardn también estiramientos, tanto
activos como pasivos, del tendén de Aquiles
y triceps sural, que tienden a su retraccion
(fig. 1).

Asi pues, serd igualmente necesario po-
tenciar los musculos que mantienen la béve-
da plantar. Debera comenzarse esta estrate-
gia sélo cuando se tenga la certeza de que
el pie plano es patolégico, ya que muchos
pies planos infantiles tienden a la curacién
espontanea. Seran potenciados los musculos
supinadores, sobre todo el tibial posterior,
oponiendo resistencia a la supinacion en la
parte superointerna del pie. Igualmente se
reforzard el musculo peroneo lateral largo,
fundamental en el mantenimiento de la bo-
veda plantar (fig. 2). Para ello el fisioterapeu-
ta opondra resistencia al movimiento de
eversién (abduccion, pronacién y flexion
plantar) [8].

Ademas de esto, el nifio debera realizar
ejercicios tales como:
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Fic. 2. Potenciacidn del musculo peroneo lateral largo.

— Ensayar arcos exagerados con el pie en
el podoscopio. Se pueden aplicar en la parte
interna cufnas de diferentes alturas (fig. 3).

— Coger cosas del suelo con el pie, fle-
xionando los dedos.

— Hacer avanzar hacia si una toalla pues-
ta en el suelo, con un peso encima, que se
ird aumentando progresivamente. Para ello,
tendra que flexionar los dedos y hacer arcos
bastante pronunciados con el pie.

Este tratamiento de potenciacion y estira-
mientos sélo se llevara a cabo si la causa del
pie plano es de tipo neuromuscular, no si es
por alteracion anatémica.

Si el pie plano ha evolucionado hasta la
adolescencia o edad adulta se aplicardn orte-
sis de compensacion y sélo se realizaran ma-
sajes descontracturantes y estiramientos para
disminuir el dolor.

PIE CAVO

Es una deformidad consistente en un ex-
ceso de béveda plantar porque los musculos
que la mantienen (fundamentalmente pe-

roneo lateral largo, flexor comin de los de-
dos y musculos cortos de la planta del pie)
tienen una tensiéon excesiva sobre los que
tienden a disminuirla (sobre todo tibial ante-
rior y triceps sural), que pueden estar debili-
tados.

Segun la localizacién de la deformidad, di-
ferenciaremos pie cavo anterior, medio 0 pos-
terior, dedicando este apartado al pie cavo
anterior por ser el mas frecuente.

El paciente presentara: dolor durante la
marcha y bipedestacién, que en fases inicia-
les desaparecera con el reposo; deformidad
del pie, siendo un pie corto y, en muchas
ocasiones, con los dedos en garra y el retro-
pié en varo o valgo; callosidades, por la des-
compensacion de los apoyos, y limitacion de
la movilidad.

Tratamiento ortésico [2]
Ortesis fijas

Segun que el calcaneo se encuentre en
varo o valgo, se colocard una cufa valgui-
zante o varizante, respectivamente.

Fi. 3. Realizacion de arcos exagerados con los pies.
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Fic. 4. Estiramiento pasivo del misculo peroneo lateral

largo.

Ortesis moviles

Dado que el pie se dispone en pronacion,
se sujetard la diafisis del primer metatarsiano
para llevarlo hacia la supinacion.

Habra que recomponer el arco transverso,
generalmente hundido, e incluso invertido,
observando la simetria o asimetria de las ca-
bezas de los metatarsianos, con una cuna
que elevara los que estén hundidos.

Fic. 5.

Estiramiento pasivo del flexor comun largo de los
dedos.

Fic. 6. Potenciacion del musculo tibial anterior.

Tratamiento fisioterapéutico

Son imprescindibles las movilizaciones pasi-
vas, que permitiran la movilidad articular del
pie. El fisioterapeuta realizara estiramientos,
tanto del musculo peroneo lateral largo (ha-
cia la inversion: aduccion, supinacion y flexion
dorsal) (fig. 4) como del flexor comdn largo
de los dedos (hacia la flexion dorsal) (fig. 5).

Posteriormente serd necesaria también una
potenciacion del musculo tibial anterior (opo-
niendo resistencia a la aduccion y supinacion)
y del triceps sural (oponiendo resistencia a la
flexion plantar) [5] (fig. 6).

Se le puede pedir que ande de puntillas
para potenciar el triceps sural. Se le deben
indicar también ejercicios tales como hacer
carreras andando sobre los bordes externos
de los pies, o aplastar esponjas colocadas
bajo el arco interno del pie y ensayar la posi-
cién correcta en la medida en que lo pueda
realizar.

PIE EQUINO-VARO CONGENITO

Los nifics con esta deformidad nacen con
el pie girado hacia dentro. Se produce una
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TABLA. 3. Tratamiento fisioterapéutico en pie plano, cavo y equino-varo congénito

\
Movilizacion

Estiramiento

Potenciacion

Pie plano

Movilizaciones pasivas,

| especialmente

Articulacion del tarso y del
tobillo

Tendon de Aquiles
Triceps sural

Tibial posterior
Peroneo lateral largo

Pie cavo

Movilizaciones pasivas

Peroneo lateral largo
Flexor comun largo de
los dedos

Pie equino-varo
congénito

Movilizaciones pasivas

Tenddn de Aquiles
Triceps sural

Tibial anterior

Tibial anterior
Triceps sural

Extensor comin de los

dedos
Peroneos laterales (largo
| y corto)

severa retraccion en equino, ademds de un
importante varo a nivel de la articulacion su-
bastragalina y una marcada deformidad en
aduccién del antepié respecto al retropié.
Ademds, podemos encontrar tanto un pie

cavo como un pie plano. Asimismo, otro
componente serd la rotacién interna de la
pierna.

Parece ser gque nos encontramos con una
paresia o debilidad de los musculos prona-

TABLA. 4. Comparacion entre los diversos métodos correctivos

Ventajas

|

| Desventajas

Tratamiento ortésico

personas

Poco dependiente de otras

Muy interventivo
| Deja poca libertad de resolucion
al propio cuerpo

|
Tratamiento quirurgico

tiempo

Tratamiento fisioterapéutico

interventivo

ciales

Da solucion a problemas en los
que otros métodos han fallado
El resultado es evidente en poco

Permite la correccién de forma
natural a partir del propio cuerpo
No es excesivamente intrusivo ni

Sin modificaciones externas artifi-

Muy agresivo e interventivo
Es necesario tratamiento pos-
quirrgico

Requiere dependencia continua
de un profesional
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dores (peroneos laterales y extensor comun
de los dedos) y con una retraccién o hiperto-
no de los musculos que llevan al pie en equi-
no (triceps sural) y supinacién (tibial poste-
rior y flexor largo del primer dedo).

Las deformidades del pie hacen que la
marcha sea muy dificultosa, llegando incluso
a contactar en el suelo con el maleolo exter-
no del tobillo. La compensacién de la rota-
cién interna de la tibia provocara repercusio-
nes a nivel de la cadera y de la columna
vertebral [3].

Tratamiento convencional

J. C. Adams divide este tratamiento segun
las diversas fases en que puede encontrarse
el nino [9]:

a) Fase de reductibilidad absoluta: Se
realizaran manipulaciones suaves corrigien-
do en el siguiente orden: aduccion, supina-
cidén y equinismo. Estas manipulaciones de-
berdn ir seguidas de vendaje enyesado.

b) Fase de irreductibilidad relativa: Se
aplicardn técnicas quirdrgicas sobre partes
blandas.

c) Fase de irreductibilidad absoluta: Se-
rén utilizadas técnicas quirdrgicas sobre las
deformidades dseas.

Tratamiento fisioterapéutico

Se efectuara una vez realizada la correc-
cibn oportuna, para mantenerla:

— Movilizaciones pasivas, sobre todo ha-
cia la pronacion y la flexién dorsal.

— Estiramientos del tenddn de Aquiles y
del triceps sural.

— Cuando se haya conseguido toda la
amplitud articular, se aplicardn resistencias
progresivas a la flexion dorsal y a la prona-
cién, para potenciar los respectivos musculos.

— Se le indicard que haga presiones de
toda la planta del pie contra el suelo, que
ande de talones... Sobre todo que evite an-
dar sobre los bordes externos de los pies y
de puntillas.

CONCLUSION

Tras efectuar este recorrido a través de di-
versas deformidades del pie, se puede ver
cémo la Fisioterapia puede ser Gtil en este
sentido (tabla 3).

Por ello, se pasa a exponer la siguiente ta-
bla, en la que se reflejan las ventajas e in-
convenientes de los diversos métodos co-
rrectivos (tabla 4).
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