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RESUMEN

El proyecto de investigacion trata sobre la incidencia que tiene el pie plano en las
alteraciones de la huella plantar, en el cuerpo humano los pies es la base de sustentacion
de todo su peso y estructura 6sea es fundamental si llegan a adquirir alguna patologia
van a incidir sobre diferentes articulaciones importantes, en este caso se ha estudiado el
acontecimiento del pie plano para poder brindar tratamiento fisioterapéutico preventivo
de la huella plantar, la misma que fue aplicada en el Centro Infantil del Buen Vivir
Francisco Chiriboga en la ciudad de Riobamba, a nifios y nifias a partir de 2 afios de
edad.

Los datos obtenidos se realizaron en una poblacion de 30 nifios y nifias, se obtuvieron

los siguientes resultados:

En la valoracion inicial de huella plantar se determiné que del total de los pacientes que
fueron evaluados el 7% presenta una huella plantar normal, el 93% presenta alteraciones

en su huella plantar, de acuerdo a su edad y desarrollo respectivamente.

En la valoracién inicial del Test de Hernandez Corvo para verificar el area de arco
plantar mediante la toma de la huella plantar el 65% de la poblacion presentd pies
planos; seguidos del pie plano/ normal con el 28%, mientras que los pacientes

considerados como pies normales dentro de la valoracion presentaron el 7%.

En la valoracion final de las huellas plantares de los pacientes presento: las huellas
normales el 33% de los pacientes, el 67% aun presentaba alteraciones las cuales

contintan debido por el desarrollo de los pacientes.

En el Test de Hernadndez Corvo en su valoracion final consideramos como pies planos
dentro de la valoracion representaron el 30%, seguido del pie plano normal con el 33%

mientras que los pacientes el 37% de la poblacion presentaron pies normales.

Finalmente con estos resultados se propone una guia de ejercicios fisioterapéuticos para
la huella plantar (Risser), con informacion dirigida a padres y madres familia para
corregir el pie plano en nifios y nifias del Centro Infantil del Buen Vivir Francisco
Chiriboga. La aplicacion de los ejercicios fisioterapéuticos, se emplean para mejorar la
boveda plantar, con la finalidad de lograr el fortalecimiento muscular del pie, lo cual

contribuird con el fortalecimiento del arco plantar.
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Abstract

The research project is about the incidence of flat feet in the alterations of the plantar footprint,
in the human bady, the feet are the base of support of all its weight and bone structure, it is
fundamental if the feet acquire any pathology, it is going to have an impact on several important
joints, in this case, the problem of the flat foot has been studied in order to provide preventive
physiothcrapeutic trcatment of the plantar footprint, it was developed in the “Francisco
Chiriboga” Good-Living Children Center (Centro Infantil del Buen Vivir “Francisco
Chiriboga”) located in Riobamba to boys and girls older than 2 years old.

Data were obtained from a population of 30 boys and girls, the following results were obtained:

In the initial cvaluation of plantar footprint, it was determined that of the total of the patients that
were evaluated, 7% had a normal plantar footprint, 93% presented alterations in their plantar
footprint, according to their age and development, respectively.

In the initial evaluation after applying the Heméndez Corvo test lo verily the atea of the plantar
arch by printing the plantar footprint, 65% of the population had flat feel, 28% [lat/normal [cet,
and 7% were patients with normal feet.

[n the final evaluation of the patient’s footprints, the patients presented 33% of normal feet, and
67% with altcrations.

In the Iemandez Corvo test final evaluation, we considered 30% of flat feet, 33% of normal flat
feet, and 37% of normal feet.

Finally, with these results, a guide of physiotherapeutic exercises for the plantar footprint
(Risser) is proposed, with information aimed to parents and mothers in order to correct flat feet
in boys and girls at “Francisco Chiriboga” Good-Living Children Center. The application of
physiothcrapeutic cxereises is used for improving the plantar vault, with the purpose of achieving
the muscular strengthening of feet, which will contribute to the strengthening of the plantar arch.
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INTRODUCCION

El desarrollo correcto del nifio es fundamental no solo en el aspecto de nutricidn,
crecimiento, desarrollo de actividades, entre otros; durante la infancia, el ejercicio puede
marcar la diferencia entre una vida sana, riesgo de sufrir enfermedades en afios
posteriores y en las distintas etapas de la vida. El pie es la porcion terminal de una
extremidad que lleva el peso del cuerpo y permite la locomocién, constituye una
importante estructura del cuerpo humano en toda poblacion por las diferentes
actividades que cumplen pero que en varias ocasiones estos son descuidados o no
tomados en cuenta en la salud del nifio (DRA. BEGONA , 2013).

En numerosos casos el descuido, el desconocimiento de los padres de familia hacia el
cuidado de los pies de un nifio puede dejar que este se desarrolle de una manera
incorrecta lo que al futuro en su vida adulta puede llegar a causar problemas que lleguen

a provocar dolor e incomodidad en la realizacién de diferentes actividades cotidianas.

Es importante entonces hablar de prevencion en este caso podriamos referirnos a la
prevencion de deformidades del pie con la intervencion fisioterapéutica, ya que tiene
diferentes campos de accion gracias al estudio y aplicacién de diferentes tipos de

técnicas para solucionar este tipo de problemas.

Los Ejercicios Fisioterapéuticos (Risser) para pie plano, tratan de fortalecer los
musculos de la region plantar y dar tono a la fascia plantar, dando lugar a la formacion

del arco longitudinal externo y principalmente el interno.

Debemos mencionar que los ejercicios son una parte integral del plan de tratamiento de
nifos y nifias, ya que ayudan a restituir al pie a su estado normal, corrigiendo los

desalineamientos que presente este.

Ademas si las deformidades del pie persisten hasta la edad adulta sera casi imposible
corregir este problema a través de procesos fisioterapéuticos, y de presentarse el caso
los ejercicios fisioterapéuticos preventivos (Risser) ayudaran a disminuir notablemente

la sintomatologia.

La propuesta de investigacion se basa en la “Elaboracion de una Guia de Aplicacion de
los Ejercicios Fisioterapéuticos Preventivos (Risser)” que se implementara en el centro

en el cudl se aplico la investigacion.



CAPITULO |
1. PROBLEMATIZACION
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para comprender y entender las tan importantes funciones del pie es necesario conocer
en forma integral y compleja desde el punto de vista fisiolégico y mecénico. Al
comprender esta informacion se podra entender el pie en condiciones normales e
identificarlo en casos patologicos. El pie soporta la carga del peso del cuerpo en
posicion bipeda lograndolo por medio de pequefios huesos alineados, reforzados y
mantenidos por ligamentos y musculos formando los arcos importantes para la

transmision de fuerzas y dar equilibrio (EHMER, 2005).

Los trastornos de los pies aparecen cuando su estructura se presenta alterada desde el
nacimiento o cuando se modifica durante la vida por uso de zapato inapropiado, marcha
alterada, traumatismos, actividades artisticas o deportivas que originan presion en areas
que no fueron disefiadas de forma normal para ello. Por lo cual se genera una
distribucion inadecuada del peso corporal, alterando la biomecéanica normal del pie
(CHICO, 2007).

Estudios realizados en Latinoamérica, han dado a conocer que al menos el 15% del total
de la poblacién infantil padece de pie plano y se encuentra relacionado con laxitud
ligamentaria generalizada que en la mayor parte de los casos tiende a disminuir con la
edad (LOZANO, 2012).

Por otro lado algunas investigaciones realizadas han llegado a determinar que la boveda
plantar inicia su desarrollo a partir de los 4 — 6 afios. De igual manera estudios
realizados en Chile han determinado que al menos el 31.8% de los estudiantes
aparentemente sanos presenta pie plano, al igual que el 15% de la poblacion adulta
(ZEGARRA, 2012).

Investigaciones realizadas en México a una muestra de 663 nifios, se pudo llegar a
determinar que la prevalencia de pie plano en los escolares fue de 31.9%, la misma que

iba disminuyendo a medida que éstos se iban desarrollando (ARIZMENDI, 2004).

El doctor Danilo Orellana, especialista en traumatologia y ortopedia, menciona los
principales sintomas por los que se sospecha de pie plano: Los nifios que presentan a

2



menudo dolor en la planta del pie y refieren cansancio al realizar deportes. También la
consulta frecuente de los padres es que caminan metiendo los pies lo que conocemos
como marcha en intrarrotacion; esto es un signo frecuente en el pie plano. Explica que
el pie plano es una patologia muy comudn en el Ecuador como lo es en el resto del
mundo. El pie plano es muy frecuente y debe ser valorado por el pediatra del nifio para
que éste lo derive al ortopedista. De lo que se puede decir que de una buena valoracion,
terapia y tratamiento depende el éxito de la mejoria del pie plano en el nifio con sus
respectivas incidencias en la rodilla. Afirma también que en el Ecuador el pie plano se
considera como una patologia muy frecuente y en especial en los nifios (DR. GALAN ,
2011).

Segln el anuario de estadisticas vitales Ecuatoriano del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC), en el afio 2011 hubo 304 egresos hospitalarios por el
diagnostico, deformidades congénitas de los pies. En el Hospital de Nifios Roberto
Gilbert, de la Junta de Beneficencia de Guayaquil, atienden un promedio de 25

pacientes semanales, solo con pie plano.

Por lo tanto, se ha visto la necesidad de abordar uno de los problemas del sistema
osteomuscular muy frecuente en los nifios. Este estudio se centrara en la investigacion y
determinacion de la incidencia de deformidades de los pies en nifios a partir de 2 afios
de edad que asisten al Centro Infantil Francisco Chiriboga en la ciudad de Riobamba;
para posteriormente a través de un proceso fisioterapéutico ayudar a mejorar el estado

del pie.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Un tratamiento fisioterapéutico preventivo permite corregir la huella plantar en nifios a
partir de 2 afios de edad que asisten al Centro Infantil del Buen Vivir Francisco

Chiriboga en el periodo comprendido de Febrero- Julio 20167
1.3 OBJETIVOS:
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Ejecutar el tratamiento fisioterapéutico preventivo para mejorar la huella plantar en
niflos a partir de 2 afios de edad que asisten al “Centro Infantil del Buen Vivir

Francisco Chiriboga”.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer una valoracion fisioterapéutica inicial de la huella plantar en nifios y
nifias a partir de 2 afos de edad que asisten al Centro Infantil del Buen Vivir
Francisco Chiriboga.

e Aplicar un tratamiento fisioterapéutico preventivo en funcién a las deformaciones
existentes en la huella plantar en los nifios que asisten al Centro Infantil del Buen
Vivir Francisco Chiriboga.

e Efectuar una valoracion fisioterapéutica final a los nifios y nifias a partir de 2 afios
de edad que asisten al Centro Infantil del Buen Vivir Francisco Chiriboga.

e Elaborar una guia de ejercicios preventivos de la huella plantar con informacion
dirigida a padres de familia de los nifios y nifias del Centro Infantil del Buen Vivir

Francisco Chiriboga.
1.4 JUSTIFICACION

La presente investigacion radica en los problemas del pie plano, es un tema novedoso ya
que son muy pocos los estudios experimentales con nifios y nifias que buscan a través de
la aplicacion de técnicas asertivas, determinar las afecciones que pueden tener los nifios
y nifias en relacion con la alteraciéon de la huella plantar y diversas anomalias en el
proceso biomecanico, la necesidad de ejecutar el tema investigativo parte de la escases
de plantear soluciones, a través de la practica de los conocimientos aprendidos durante
la carrera académica y asi poder contribuir con los nifios y nifias Centro Infantil del

Buen Vivir Francisco Chiriboga.



Los beneficiarios directos seran los nifios y nifias nifios con edades comprendidas entre
2 a 5 afios, que asisten al Centro Infantil del Buen Vivir Francisco Chiriboga en la
ciudad de Riobamba, los nifios a los tres afios de edad ya estd moldeada la estructura del
pie y detectando la malformacién del pie en edades mas tempranas se puede evitar que a

futuro existan complicaciones en su vida cotidiana y defectos posturales.

La ejecucion de la investigacion en la elaboracion de una guia de ejercicios preventivos
de la huella plantar (Risser) dirigidos a padres de familia y cuidadoras del Centro
Infantil del Buen Vivir Francisco Chiriboga, es factible realizarlo, porque se cuenta con
los recursos humanos, materiales y econdmicos para llevar a cabo de manera optima y

con la colaboracion de las personas encargadas.

Los nifios y nifias que asisten al Centro Infantil del Buen Vivir en su mayoria pasan un
70% al cuidado de las personas encargadas del centro, de tal manera en este tiempo
transcurrido se aplico los ejercicios preventivos y un 30% de tiempo pasan en sus
hogares, por tal motivo se les informo a los padres y madres de familia a cerca de los
ejercicios fisioterapéuticos preventivos para la huella (Risser) para que ejecuten desde
sus hogares, las mismas que son de interés, dado que estos ejercicios evita dafios futuros
como: como cansancio, claudicacion, tropieza con sus propios pies, dolor siendo estas

de gran preocupacion para los padres de familia.



CAPITULO I
2. MARCO TEORICO
2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL

Cuando se habla de pie plano se presupone sobre todo la inexistencia del arco
longitudinal, que es el que influye en grado mayor en la marcha, aunque existen algunos
clinicos que otorgan mucha importancia al arco anterior. EI problema biomecéanico del
pie plano radica en que la fascia plantar no se tensa como cuerda de arco, precisamente

porque no existe el arco longitudinal.

Se conoce que la estructura del pie en los nifios durante la fase de capacitacion y
adaptacion de la marcha, es predominante cartilaginosa y con hiperlaxitud ligamentaria
ademas de que cuenta con un colchon de tejido graso, lo cual origina problemas al inicio

de la bipedestacién y la marcha que no son necesariamente andmalos durante esta etapa.

Dicha condicion se corrige alrededor de los 3 0 a los 6 afios una vez que existe un
balance entre las fuerzas musculares y la tension ligamentaria y capsular. Cuando hay
alguna alteracion en este proceso, ya sea por carga genética, posturas andmalas,
sobrepeso o tipo de calzado, la estructura del pie puede terminar en esta patologia
(RENDON , 2006).

Ejercicios de Risser son recomendados para las personas que padecen pie plano, se
emplea para fortalecer e incrementar la fuerza de los musculos. El tratamiento,
entonces, solo podra aliviar las molestias. Para conseguir estos objetivos habra que
tomar en consideracién diversos factores a la hora de indicar el tratamiento mas
adecuado, entre los que cabe distinguir: la sintomatologia (las molestias que produce) el

grado del pie plano.
2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

El desarrollo de un nifio o nifia, de 0 a 5 afios, se encuentra en constantes
modificaciones madurativas. La estructura ésea del infante es un esbozo cartilaginoso
que se modifica a lo largo del desarrollo, lo que lo vuelve muy susceptible a la presencia

de alteraciones posturales.



Parte del esquema corporal del ser humano y herramienta fundamental para la
locomocion y bipedestacion es el pie, ya que es la base del cuerpo y el Gnico en contacto

con la superficie de apoyo.

Para abordar nuestro tema nos enfocaremos en las extremidades inferiores ya que son la
parte importante de este estudio. Estas extremidades son estructuras Oseas disefiadas
para soportar y transmitir peso. Las extremidades inferiores son un conjunto que forman
el muslo, la pierna y el pie. Estas partes estan unidas entre si y con el cuerpo por las
articulaciones de la cadera, rodilla y el tobillo (GOLDCHER, 1992).

2.2.1 GENERALIDADES DE LOS MIEMBROS INFERIORES

Los miembros (extremidades) inferiores son extensiones del tronco que estan
especializadas en el sostén del peso corporal, en la locomocion (capacidad de

desplazarse de un sitio a otro) y en el mantenimiento del equilibrio (MOORE, 2013).
El miembro inferior tiene seis partes o regiones importantes:

1. La region glatea, Es la region de transicion entre el tronco y el miembro inferior
libre; comprende dos partes: la region posterior, prominente y redondeada, la nalga, y la
region lateral, habitualmente menos prominente, o region de la cadera, que se encuentra
alrededor de la articulacion coxal y el trocanter mayor del fémur. La anchura o amplitud
de las caderas, en terminologia comdn, es una referencia a las dimensiones transversas a
nivel de los trocanteres mayores. La region glitea esta limitada superiormente por la
cresta iliaca, medialmente por la hendidura interglitea (hendidura natal) e inferiormente
por el surco gluteo. Los masculos glateos, que cubren la cintura pélvica, conforman la

masa de esta region.

2. La region femoral (muslo), que es la region del miembro inferior situada entre las
regiones glutea, abdominal y perineal, proximalmente, y la region de la rodilla,
distalmente. Contiene el fémur. La transicion desde el tronco al miembro inferior se
produce bruscamente en la region inguinal o ingle, donde el limite entre las regiones
abdominal y perineal y la region femoral esta sefialado por el ligamento inguinal,
anteriormente, y la rama isquiopubiana del hueso coxal (parte de la cintura pélvica o
esqueleto de la pelvis), medialmente. Posteriormente, el surco gliteo separa las regiones

glutea y femoral.



3. La region de la rodilla, que contiene los céndilos de la porcién distal del fémur y la
porcion proximal de la tibia, la cabeza de la fibula (peroné) y la rétula (que se encuentra
anterior al extremo distal del fémur), asi como las articulaciones entre estas estructuras
Oseas. La region posterior de la rodilla presenta un hueco bien definido, lleno de tejido

adiposo, por donde pasan estructuras vasculonerviosas, que se denomina fosa poplitea.

4. La region de la pierna, que se encuentra entre la rodilla y la porcion distal, estrecha,
de la pierna, y contiene la mayor parte de la tibia y peroné. La pierna conecta la rodilla y

el pie. Es frecuente la alusién incorrecta a todo el miembro inferior como la pierna.

5. El tobillo o region talocrural, que incluye los salientes o prominencias medial y

lateral (maléolos) que flanquean la articulacion talocrural (del tobillo).

6. El pie o region del pie, que es la porcion distal del miembro inferior y contiene el
tarso, el metatarso y las falanges (huesos de los dedos del pie). El dedo gordo del pie, al
igual que el dedo pulgar, tiene sélo dos falanges (huesos de los dedos); el resto de los
dedos tiene tres (MOORE, 2013).

2.2.2ELPIE

Se puede definir al pie como: “Una estructura tridimensional variable, esencial para la
posicién bipeda humana, va desde el tobillo hasta la punta de los dedos y es la pieza
fundamental para la marcha humana” (ALVAREZ, 2010).

2.2.3 SISTEMA OSEO DEL PIE
El pie es una estructura compuesta por 26 huesos, articulaciones y ligamentos.

Anatomicamente y funcionalmente el pie se divide en: retropié (astragalo y calcaneo)
formando la articulacion subastragalina; medio pie (escafoides, cuboides y cufias) se
articula con el escafoides y la base de los metatarsianos; y el ante pie (metatarsianos y
falanges) (ALVAREZ, 2010).



Figura 1 Huesos del pie
Fuente: Anatomia con orientacién clinica Moore

Los 26 huesos del pie estan divididos en tres grupos 6seos: tarso, metatarso y dedos.
Tarso: formado por 7 huesos dispuestos en dos filas una posterior compuesta por el
astragalo y el calcaneo; y una anterior formada por el cuboides, escafoides y 3 cufias.
10 Metatarso: compuesto por 5 huesos largos, los metatarsianos y dos sesamoideos,
interno y externo del dedo gordo. El segundo metatarsiano suele ser el mas largo de
todos. Los dedos: Son las 14 falanges que forman el esqueleto 6seo de los dedos
(GOLDCHER, 1992).

-
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Figura 2 Divisiones 0seas del pie.
Fuente: Anatomia con orientacion clinica Moore

2.2.4 ARTICULACIONES DEL PIE
Articulaciéon Tibio-Tarsiana.

Esta formada por elementos pertenecientes a la pierna (tibia y peroné) y al pie
(astragalo). La tibia y el peroné encierran el astragalo en lo que suele llamarse la
mortaja 0 pinza Tibia-peronea. Las prominencias 0seas de sus extremos distales se

denominan maléolos. La tibia y el peroné estan unidos por potentes ligamentos que
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impiden su separacion aunque permiten cierta movilidad pasiva. El astragalo queda
encerrado en estas paredes, la tibia por medial y el maléolo peréneo por lateral, de tal

manera que solo se le permite un grado de libertad de movimiento, fexoextension.
Articulacion Astragalo Calcanea o Subastragalina.

Se distinguen dos articulaciones: la posterior, la mas grande, que articula ambos cuerpos
0seos, la subastragalina anterior, que articula la apdfisis anterior del calcaneo
sustentaculum tali, con el cuello y la cabeza del astrdgalo. Entre ambas articulaciones
queda un espacio, no articular, llamado seno del tarso. La articulacién subastragalina es
la primera articulacion del pie, formada por el astragalo por arriba y el calcaneo por
debajo. En esta articulacion se realiza la pronosupinacion del pie. El astragalo se apoya
en dos carillas articulares: la posterior, mas amplia y la anterior, que presenta por parte

del calcaneo una apdfisis por su cara medial. Se denomina sustentaculum tali.

La movilidad de la subastragalina no se realiza en un solo plano. Por el contrario, el
movimiento de prono-supinacion se ejecuta en tres planos, de tal manera que en la

pronacion:

e El astragalo cabecea sobre el calcaneo.
e Rota sobre un plano horizontal hacia medial.

e Y se desliza hacia delante.

Realmente se supone que el astragalo se encuentra fijo en la mortaja tibio-perdnea. Los
movimientos de la subastragalina los realiza el calcando. Suelen resumirse en términos

nauticos, diciendo que este hueso en la pronacion-supinacion rola, vira y cabecea.

El eje comln de este triple movimiento de la articulacién subastragalina, se denomina
eje de Henke. Como el escafoides y cuboidesescafoides y cuboides siguen los
movimientos de la subastragalina, conjuntamente este eje representa tambien el eje de

movimiento de la articulacion de Chopart.
Articulacidn astragalo-escafoidea.

Esta articulacion forma una semicircunferencia prolongada por la cépsula y los
ligamentos de refuerzo. La cabeza del astragalo es un segmento de esfera que se

corresponde perfectamente con la concavidad del escafoides.

10



Articulacion calcaneo-cuboidea.

Es una articulacion plana. Una linea imaginaria que se prolonga por la articulacion
calcaneo-cuboidea y sigue por la articulacion astrdgalo-escafoidea, describiendo una
doble curva en forma de S muy alargada que se denomina generalmente articulacion de

Chopart. (limite del retropié con el medio pie).

Articulacion escafo-cuneana. El escafoides articula por delante con la primera,

segunda y tercera cufia.

Articulacion cubo-cuneana. Articula el cuboides con el quinto y cuarto metatarsiano, y

la tercera cuia.

Articulacion tarso-metatarsiana. La linea imaginaria que resulta de unir las lineas
articulares de las articulaciones cuneo-metatarsiana y cuboideo-metatarsiana se

denomina articulacion de Lisfranc. Es el limite del medio pie con el ante pie.
Articulaciones metatarso-falangicas.

Son las articulaciones de cada metatarso con su correspondiente falange. La mas
importante funcionalmente es la comprendida entre la primera meta y la primera falange
del primer dedo. Esta articulacion es la mas importante después de la subastragalina.
Solo tiene un grado de libertad de movimiento flexo-extension. La extension dorsal de
la primera falange se realiza pasivamente en el momento de iniciar el despegue del
suelo del pie. Debe alcanzar unos 30 o 40 grados. La flexion plantar se realiza por
accion de un musculo muy potente. El flexor propio del dedo gordo, fundamentalmente
para despegar el pie del suelo (el ante pie) durante la marcha y especialmente al andar
de puntillas o en la carrera. Esta articulacion es asiento frecuente de deformidades

(Hallux Valgus) o localizacion de enfermedades (gota, artrosis) altamente invalidantes.

Las otras articulaciones metatarso-falangicas juegan menos papel en la marcha. Sin
embargo también sufren alteraciones mecanicas cuando se produce un desbalance
funcional entre el sistema de musculos extensores-flexores (dedos en garra, dedos en
martillo) que pueden ser manifestaciones Unicas o acompafar a otras alteraciones del

pie (pie cavo que acompafa dedos en martillo).
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Articulaciones interfalangicas. Proximales entre la primera y segunda falange y
distales entre la segunda y la tercera falange (ALVAREZ, 2010).

2.2.5 SISTEMA MUSCULAR DEL PIE

En los huesos del pie se insertan diferentes musculos los cuales se describen a
continuacion haciendo una division esquematica en dos grupos: intrinsecos y
extrinsecos (GOLDCHER, 1992).

Son masculos intrinsecos aquellos que tienen origen y terminacion (o insercion distal)
en el mismo pie.

Son musculos extrinsecos los que originan en los huesos de la pierna.

Musculos extrinsecos del pie. Atendiendo a su funcion se pueden clasificar:

Flexores plantares: triceps.

Extensores o flexores dorsales: tibial.

Inversores o supinadores: tibial.

Eversores o pronadores: peroneo largo y corto (GOLDCHER, 1992).

o0 o

Otros mausculos desempefian funciones importantes como complemento de los
anteriores:

Tabla 1 Musculos extrinsecos del pie

Flexores Plantares Flexores dorsales
Tibial posterior Extensor comun de los dedos
Perdneos largos Extensor propio del dedo gordo
Flexor comun de los dedos Peroneo Anterior
Flexor propio del dedo gordo

FUENTE: Pruebas Funcionales Musculares Daniels- Tercera Edicion.
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http://www.podoortosis.com/a_introduccion/musculos/triceps.htm
http://www.podoortosis.com/a_introduccion/huesos/peroneo.htm
http://www.podoortosis.com/a_introduccion/huesos/tibialposterior.htm
http://www.podoortosis.com/a_introduccion/musculos/extensor.htm
http://www.podoortosis.com/a_introduccion/huesos/peroneoslargos.htm
http://www.podoortosis.com/a_introduccion/musculos/extensorpropio.htm
http://www.podoortosis.com/a_introduccion/musculos/flexorcomun.htm
http://www.podoortosis.com/a_introduccion/huesos/peroneoanterior.htm
http://www.podoortosis.com/a_introduccion/musculos/flexorpropio.htm

Extensor Propio del Dedo Gordo

Tibial Anterior
Tibial Posterior

Flexor Comun de los Dedos

Flexsor Propio del Dedo Gordo

N
/h Q_‘_‘hx

Triceps

Figura 3 Musculos extrinsecos
Fuente: www.podoortosis.com/a_introduccion/b01.htm

Musculos intrinsecos del pie. Los principales musculos intrinsecos del pie son:

Lumbricales.

Flexor corto del (primer dedo) flexor corto del dedo gordo.
Flexor corto de los dedos.

Extensor corto de los dedos.

Extensor corto del dedo gordo.

Interseos (dorsales plantares).

Abductor del dedo gordo.

Abductor del dedo gordo (dos fasciculos).

Abductor del quinto dedo.

—STQ@ e o0 o

Los musculos intrinsecos son cortos pero algunos muy potentes, son importantes en el
soporte de la estructura del pie, especialmente en el metatarso y en las falanges. Mucha
importante en la patologia del ante pie y de los dedos se atribuye a un mal

funcionamiento de estos musculos (GOLDCHER, 1992).

Tabla 2 Musculos dorsales del pie

MUSCULOS ORIGEN INSERCIONES ACCION INERVACION
PEDIO Parte anterosuperior | Por  un  tendon | Extensor de los Rama del tibial
del calcaneo, por | interno, en la base | dedos anterior

delante de la | de la cara dorsal de
canaladura para el | la falange proximal
musculo  peroneo | del dedo gordo, en
lateral corto. ocasiones este
tenddn se denomina
extensor corto del
dedo gordo.

Fuente: Pruebas Funcionales Musculares Daniels- Tercera Edicion.
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos.
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Tabla 3 Musculos del pie regién plantar interna

MUSCULOS ORIGEN INSERCIONES ACCION INERVACION
ADUCTOR DEL | Cabeza oblicua: | Seinsertaen labase | Aductor Rama del plantar
DEDO GORDO Gran Ligamento | lateral de la falange medial. interno.

plantar, bases de | proximal del dedo

los metatarsiano | grueso (hallux).

2-5, cuneiforme

lateral y

cuboides.

Cabeza

transversa:

capsulas de la

tercera a quinta

articulaciones

metatarso

falangicas
FLEXOR CORTO | Porcidn interna | Para dos tendones, en | Flexion el dedo | Ramas del plantar
DEL DEDO de la cara las caras externa e gordo. interno y del plantar
GORDO inferior del interna de la base de externo.

cuboides. la falange proximal

del dedo gordo.
Porcion

adyacente del
tercer
cuneiforme.

ADBUCTOR DEL
DEDO GORDO

Lado medial de
la tuberosidad
del calcaneo.

Lateral de la base de
la falange proximal
del dedo grueso.

Abductor del
dedo gordo.

Rama del plantar
externo.

Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos.
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Tabla 4 Masculos del pie region plantar externa

MUSCULOS ORIGEN INSERCIONES ACCION INERVACION
ADBUCTOR DEL | Lados medial | |ateral de la base de | Flexory Ramas del plantar
DEDO PEQUENO | Y lateral de la | Ia falange proximal abductor del externo.

tuberosidad del 5° dedo. dedo pequefio.

del calcéneo.
FLEXOR CORTO | Seoriginaen | Vaina del peroneo Flexiona del Ramas del plantar
DEL QUINTO la superficie largo y quinto quinto dedo. externo.
DEDO plantar de la | metatarsiano.

base del

quinto Primera falange del

metatarsiano. | quinto dedo.
OPONENTE DEL | Encara Vaina del peroneo Auxiliar del Ramas del plantar
QUINTO DEDO inferior del largo y quinto flexor corto externo.

cuboides. metatarsiano.

Fuente: Pruebas Funcionales Musculares Daniels- Tercera Edicién.
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos.
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Tabla 5 Masculos del pie regién plantar media

MUSCULOS ORIGEN INSERCIONES ACCION INERVACION
FLEXOR CORTO | Tuberosidad del | Basede las Flexiona la Ramas del nervio
DE LOS DEDOS | calcaneo, falanges medias de | articulacion plantar interno.

aponeurosis
plantar, septos
intermusculares.

los dedos 2 a 5,
tras formar un ojal
para el paso del

metatarsofalangica e
interfalangicas
proximales de los

flexor largo de l1os | dedos 2 a 5.
dedos.
LUMBRICALES | Angulo de Pasando hacia Flexion de las Ramas del plantar
DEL PIE bifurcacion de los | adelante por la articulaciones externo y del
tendones flexores | cara interna de los | metatarsofalangicas | plantar interno.
largos. ualtimos cuatro de los cuatro ultimos
dedos, se inserta en | dedos.
las prolongaciones
tendinosas del
extensor comun de
los dedos en la
cara dorsal de las
falanges
proximales.
INTEROSEOQOS Diafisis de los Base de la falange | Abduce los dedos 2- | Ramas del nervio
DORSALES DEL | huesos proximal para el 4 (mueve esos dedos | plantar externo,
PIE metatarsianos dedo 2 (ambos hacia la linea media, | ramo profundo.
adyacentes. lados) y dedos 3,4 | definida por el plano
(lado lateral). que pasa por el 2°
dedo;
INTEROSEOS Base y lado Base de la falange | Aduce los dedos 3a | Ramas del nervio
PLANTARES DEL | medial de los proximal y 5 mueve esos dedos | plantar externo,
PIE metatarsos 3a5. | expansion hacia la linea media, | ramo profundo.
extensora de los definida por el plano
dedos 3 a 5. que pasa por el 2°

dedo; flexién de la
articulacion
metatarsofalangica y
extension de la
interfalangica de
esos dedos.

Fuente: Pruebas Funcionales Musculares Daniels- Tercera Edicién.

Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos.
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Musculos extrinsecos del pie
De acuerdo a su funcidn se pueden clasificar en:

A. Musculos extensores.

e Triceps.

e Tibial posterior.

e Flexor comdn de los dedos.

e Flexor propio del dedo gordo.
e Perdneo lateral largo.

e Perdneo lateral corto.

B. Mdsculos flexores.

e Extensor propio del dedo gordo.
e Tibial anterior.

e Extensor comun de los dedos.

e Perdneo anterior.

C. Mdusculos supinadores del pie
e Tibial anterior.

e Tibial posterior.

e Extensor propio del dedo gordo.
e Flexor propio del dedo gordo.

e Triceps.

e Flexor comun de los dedos.

D. Musculos pronadores del pie

e Peroneo anterior.

e Perdneo lateral largo.

e Peroneo lateral corto.

e Extensor comun de los dedos (GOLDCHER, 1992).
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Figura 3 Musculos extrinsecos del pie
Fuente: www.podoortosis.com/a_introduccion/b01.htm

LIGAMENTOS DEL PIE

Los ligamentos son estructuras fibroelasticas muy resistentes que refuerzan las capsulas
articulares, permitiendo una éptima congruencia de los huesos en la articulacion durante
la carga o sobre-esfuerzo del pie. Juegan un papel fundamental en la mantencién de los
arcos o bovedas plantares.

Tabla 6 Ligamentos del pie

LOS LIGAMENTOS

Ligamento Tibio-astragalino (ligamento deltoideo)

Ligamentos peroneo-astragalino y peroneo-calcaneo.

Ligamento interéseo calcaneo-astragalino

Ligamento calcaneo-escafoideo (ligamento "spring").

Ligamento en Y de Chopart.

Ligamento de Lisfranc.

Ligamento calcaneo-cuboideo.

Aponeurosis plantar La mortaja o pinza tibio-peronea sélo permite al astragalo
movimientos de flexoestension (un grado de libertad de movimiento). El
ligamento tibio-peroneo es un ligamento muy importante que mantiene unidos la
tibia y el peroné.

Fuente: HISLOP, H; MONTGOMERY, J (1997) Pruebas Funcionales Musculares.
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos
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Ligamento Plantar Corto y Largo

Aponeurosis Plantar

Deltoideo {_

Tibio-
-Peroneo

Peroneo-Calcaneo
Peroneo-Astragalino

2
Peroneo-
-Astragalino

Ligamento en

Figura 4 Ligamentos del pie
Fuente: www.podoortosis.com/a_introduccion/b01.htm

2.2.6 BOVEDA PLANTAR

Figura 5 Boveda plantar
Fuente: http://es.calameo.com/books/004527736f6ca73712449

La bdveda plantar asocia todos los elementos osteoarticulares, ligamentosos y
musculares del pie. Gracias a sus modificaciones de curva y su elasticidad, la boveda es
capaz de adaptarse a cualquier irregularidad del terreno durante la marcha o la
bipedestacion (KAPANDJI, 2002).

La bdveda se forma en la parte media del pie y da una gran resistencia para la carga de
peso y el esfuerzo, ya que esta apoyada en tres puntos que se conocen como tripode
podalico (SUROS & SUROS, 2001).

Los puntos de apoyo de la bdveda plantar se observan al hacer contacto el pie con el
suelo, dejando una huella plantar mostrando estos puntos, que son: los puntos de la
cabeza del primer metatarsiano, la cabeza del quinto metatarsiano y las tuberosidades
posteriores del calcaneo (SILBERMAN & VARAONA, 2003). La bdveda plantar con

la unién de los puntos de apoyo forman los arcos 6seos del pie.
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2.2.7 FISIOPATOLOGIA DE LAS ALTERACIONES DE LA HUELLA
PLANTAR

Las alteraciones posturales infantiles son una variante de la anatomia funcional y fisica,
susceptible a mejorar siempre y cuando sea identificada y tratada de manera precoz.
Identificando ademéas como alteraciones posturales segln la edad pre-escolar y escolar,
a las alteraciones angulares y torsionales de miembros inferiores, incluyendo las

alteraciones de la huella plantar como el pie plano.
a) Alteraciones posturales por la posicion fetal.

La disminucién del espacio intra-uterino en la segunda mitad del embarazo, se reduce
con el incremento del tamafio del feto, haciendo que sus extremidades se flexionen al
maximo y opte por posturas cada vez mas forzadas, sobre todo, en miembros inferiores.
Al nacer el nifio y colocarlo en diferentes posiciones se puede observar incluso desde la
posicién fetal como estas alteraciones posturales se perpetlan, no obstante se van
corrigiendo de manera espontanea, en algunos casos, y, en otros, requieren de la

manipulacion terapéutica o medidas ortopédicas para ayudar a su correccion.
b) Alteraciones por patrones posturales.

En cada una de las funciones motrices del infante, en tiempo de vigilia, al dormir,
sentarse, gatear e iniciar la marcha, por su gran plasticidad son propensos a adquirir
alteraciones posturales principalmente de tipo torsional, por lo general, causantes de

alteraciones como ante pie aducto, abducto y pie plano.
c) Alteraciones de la huella plantar segun el eje afectado.

Cuando estas estructuras pierden la armonia entre el peso del cuerpo y la posicion
compensatoria que adoptan, se produce una ruptura en esta mecanica corporal, se pierde
su alineamiento y normal funcionamiento, ocurren las alteraciones posturales alterando
sus diferentes ejes y desencadenando alteraciones especificas de la huella plantar para el
desequilibrio de cada uno de los ejes del tobillo. Si se afecta el eje transversal: se
reproducen alteraciones como pie talo, pie equino, pie plano y pie cavo (SILBERMAN
& VARAONA, 2003).
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PIE CAVO

Figura 6 Pie cavo clasificacion segun la huella plantar.
Fuente: Revista Espafiola Reumatologia 2003.

Es el pie que presenta un aumento anormal de la altura de la bdveda plantar en el medio
pie por flexion acentuada de los metatarsianos. Es una entidad compleja dada la
diversidad etioldgica, su diferente evolucion y sus multiples formas de tratamiento. La
edad de presentacion esta entre los 8-12 afios, aunque en ocasiones esta presente al
nacer con el primer dedo en garra. Raramente idiopético, la mayoria de las veces (80%)
asociado a una causa neuroldgica (ante todo, hay que buscar una lesion del cono
medular que se acompafia, a veces, de una enuresis nocturna, o de un nevo en la regién
lumbar); a una enfermedad heredo degenerativa tipo Charcot-Marie-Tooth, 0 a una

malformacién lumbosacra (espina bifida oculta, espondilolistesis).
El pie cavo se caracteriza:

e Un aumento del arco plantar con convexidad del dorso del pie que progresa con la
edad de forma lenta de los 5 a los 11 afios.

e Un varo de calcaneo (raramente valgo).

e Garra de los dedos con horizontalizacion del astrdgalo. Clinicamente existen
trastornos en la marcha, con tensién permanente y contractura dolorosa en la planta
del pie, metatarsalgias y durezas en la zona de la cabeza de los metatarsianos y con
dificultades para el calzado por la garra de los dedos y la joroba del dorso del pie
(EPELDEGUI , 2003).
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PIE VALGO O TALO VALGO

Vista desde atras: Pie valgo Vista desde atras: Pie varo
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Figura 7 Pie valgo o talo valgo.
Fuente: Revista Espafiola Reumatologia 2003.

Este tipo de deformidad se define como el pie cuyo talon estd en eversion y su parte
distal se encuentra en eversion y abduccién. El arco de dorsiflexion y flexion plantar del
tobillo es normal. Existe una forma en la que el pie estd en eversion completa (valgo),
con flexién dorsal maxima, lo que constituye el pie talo valgo. Los tejidos blandos del
dorso y la porcion lateral del pie muestran contraccion (contractura de musculatura
peronea) y limitan la flexion plantar y la inversion. Radiograficamente, son pies de
estructura ésea normal. No hay luxacion o subluxacion de los huesos del tarso. Este tipo
de deformidad es la mas frecuente en partos de presentacion podalica (madres jovenes y
primiparas).

La causa es debida a: posicion defectuosa del feto, compresion por Utero pequefio o
musculatura abdominal potente. En los pies flexibles se inicia el tratamiento con
manipulaciones, y en la mayoria de los casos la musculatura va adquiriendo tono y el
pie se va equilibrando espontaneamente. Esta deformidad se resuelve siempre sin
problemas, salvo que hubiera una alteracion neuromuscular. Se ha de tratar por personal
especializado en servicio de ortopedia infantil, tranquilizando a los padres de la levedad
del problema. Hay que diferenciarlo del pie astragalo vertical congénito, o pie plano
convexo, en el que existe una luxacion dorso lateral de la articulacion astragalo-
calcaneo-escafoidea, con el astragalo fijado en posicion vertical, el calcaneo en equino y
el ante pie en dorsiflexién y abduccidn. Este tipo de deformidad, desde su diagndstico al
nacimiento, al igual que ocurre con el pie zambo, ha de remitirse precozmente a un
servicio de ortopedia pediatrica para su inmediato tratamiento, dada la importancia de la
deformidad. El tratamiento siempre ha de ser quirargico (LLORCA, 2006).
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PIE VARO O TALO VARO

Pie Varo

S e

Figura 8 Varo o talo varo.
Fuente: Ortopedia Vilanova (Barcelona ) Espafa

Es la deformidad del pie en la que el talon (retropi€) esta invertido y la parte distal del
pie se encuentra en aduccion e inversion, siendo los limites de la dorsiflexion normales.
La deformidad en varo aislada del retropié no existe. Generalmente se acompafia, o
asocia, de deformidad en aduccién del ante pie con cavo, 0 con equino, constituyendo
asi los pies cavo-varos 0 equino-varos (pie zambo), que suelen estar asociados a
procesos neuromusculares del tipo del mielomeningocele, Charcot-Marie-Tooth o
paralisis espasticas. Han de ser tratados por personal especializado en ortopedia
pediatrica, requiriendo en la mayoria de los casos tratamiento quirdrgico. El pie varo
postural, por torsion tibial interna y ante versién femoral, se debe a la posicién
intradtero de las extremidades inferiores, que incluye aduccién e inversion del ante pie e

inversion del retropié; los limites de la dorsiflexion del tobillo y el pie son normales.

Este tipo de deformidad, que con tanta frecuencia se remite a las consultas de ortopedia
pediatrica, no requiere ningun tipo de tratamiento (a veces ejercicios de estiramiento

pasivos) y si un seguimiento durante los primeros afios de vida.

No obstante, ante cualquier duda, se remitira a los servicios especializados de ortopedia
infantil. Se observa con la existencia de caida del talon hacia adentro y el apoyo se
realiza con la parte externa del talon. En estos casos se combina con aduccion y
supinacion del pie. Para la medicion del talo valgo y varo, en el podoscopio, se utiliza la
relacién talon - pantorrilla con el nifio durante la bipedestacion en puntas de pie
(LLORCA, 2006).
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PIE ADUCTO
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Figura 9 Pie aducto.
Fuente: Ortopedia Vilanova (Barcelona ) Espafia

Es una deformidad leve que afecta sélo a la parte anterior del pie y que consiste en una
desviacién interna o medial de los metatarsianos y de los dedos, con supinacion leve o
moderada del ante pie, estando el talén en posicién neutra o moderado valgo. La
relacion entre astrdgalo y calcaneo permanece normal Es caracteristico un pliegue
transversal en el escafoides. El metatarso aducto puede acentuar la marcha en

intratorsion cuando se asocia a torsion tibial interna o anteversién femoral.

La etiologia es desconocida, y en la deformacion intervienen factores genéticos y
mecanicos. Se ha llamado de diferentes maneras: metatarso varo y metatarso aducto, y
la diferenciacion es principalmente un problema de nomenclatura. Existen formas leves
(postural), moderadas y graves, dependiendo de la flexibilidad y la rigidez en el
momento de las manipulaciones para corregir la deformidad. La evolucion es favorable
en los casos leves. El tratamiento suele ser conservador (manipulaciones simples por
parte de la familia) entre los 12 y los 18 meses de edad. En algunos casos (formas
moderadas o0 graves) precisa tratamiento en servicio de ortopedia infantil mediante
manipulaciones simples o asociadas a yesos Yy posterior calzado corrector. Los
resultados son sintomaticos y clinicamente satisfactorios en todas las series con menos
de un 2% de recidivas. Cuando el diagnostico se realiza en nifios mayores la respuesta al
tratamiento conservador no es homogénea y habra que considerar un tratamiento
quirdrgico (LLORCA, 2006).
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PIE PLANO
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Figura 4 Pie plano y pie normal
Fuente: Revista Chilena de pediatria 2000.

El pie plano es una situacion clinica caracterizada por la desaparicion o no formacion
del arco plantar del pie, la misma que en ocasiones puede llegar a necesitar de un
tratamiento quirdrgico para lograr su normalidad, pero generalmente éste puede ser
tratado siempre y cuando haya sido diagnosticado a tiempo a través de un proceso
fisioterapéutico idoneo junto con calzado adecuado (PERICE, 2010).

Por lo tanto, el pie plano de grado | se caracteriza por un moderado aplanamiento del
arco longitudinal con un discreto componente de valgo de retropié; mientras que el pie
plano de grado Il se caracteriza por aplanamiento de la béveda plantar y un valgo de
retropié claramente por encima de los valores que hay que esperar como normales para
la primera edad del paciente (PERICE, 2010).

2.2.8 ETIOPATOGENIA

El pie corresponde a un 6rgano extremadamente complejo que consta de 26 huesos
cubiertos por diferentes elementos fibrosos, capsulas, ligamentos, entre otros; que se
encuentran unidos y conectados a un sin namero de conformaciones anatomicas que
hacen posibles sus movimientos y la adaptacién a toda clase de superficies, al igual que
proporcionan el soporte total del peso propio del cuerpo, agregando a ello el proceso de

marcha, carrera, saltos y cargas de pesos extra.

El peso del cuerpo es sustentado por tres puntos de apoyo que conforman el tripode
plantar, el mismo que se configura por un punto posterior (talén o hueso calcaneo) y dos
puntos anteriores: a) la cabeza del primer metatarsiano y b) la cabeza del quinto
(PERICE, 2010).
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Estos tres puntos nombrados, estan fuertemente unidos por bandas aponeurdticas y
musculares (arcos plantares) que se encargan de mantener en su sitio a los tres puntos
descritos; sin embargo el aplastamiento de estos arcos, principalmente el arco interno y
el metatarsiano pueden llegar a generar una frecuente patologia en el pie; dando lugar al

pie plano.

Es conocido que durante el proceso de marcha el cuerpo se apoya como primer punto en
el talon y desde alli se desplaza progresivamente hacia los puntos de apoyo anteriores
(metatarsiano) a lo largo de dos vias, una interna conocida como el arco plantar
longitudinal interno y otro externo conocido como arco plantar externo, en este punto la
comprension del reparto del peso sobre el pie segin la posicion en la que este se
encuentre es trascendental para entender la etiologia de la formacion del pie plano, ya
que al no existir una armonia entre el peso corporal y la posicion y mal apoyo del pie al
momento de realizar la marcha, se produce una ruptura de la mecénica arquitecténica
del pie en todas sus estructuras (hueso, posicion de las articulaciones, ligamentos, fatiga
muscular, deformacion de los ejes del pie, mal apoyo plantar, entre otros), lo cual

causara la deformacion del arco interno del pie.

Por lo tanto, una vez colapsado el arco del pie, la superficie de la planta procedera a
apoyarse totalmente en el suelo. Se estima que al menos un 20% de la poblacién
mundial lo padece de una manera asintomatica sin generar anomalias o repercusiones en

la velocidad, desplazamiento o reflejo plantar (PERICE, 2010).

2.2.9 TIPOS DE PIE PLANO

El término pie plano es el motivo de consulta ortopédica mas frecuente en los nifios y se

utiliza en forma vaga y muy amplia, abarcando situaciones fisioldgicas y patologicas.

El recién nacido y el nifio menor tienen lo que se llama el pie plano fisioldgico, cuyo
aspecto se debe a la prominencia de la almohadilla adiposa del arco interno. Este pie

plano del nifio menor toma su forma definitiva entre los dos y tres afios.

Es conveniente diferenciarlo de los pies planos que requieren tratamiento precoz, como
son el pie plano congénito, el de secuela neuroldgica, el pie plano por fusiones tarsales y
del pie plano laxo o flexible (MOYA, 2000).
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Pie Plano Congénito.

Llamado también astragalo vertical, que es afortunadamente de facil diagndstico y se
puede y debe reconocer en el periodo neonatal, en el examen fisico se constata un pie
plano rigido, doloroso en forma precoz y con poca movilidad. Requiere un tratamiento
enérgico y precoz con yesos correctores y eventual cirugia cuando no cede al
tratamiento ortopédico o cuando el diagndstico se ha hecho en forma tardia. Debe
descartarse la luxacion congénita de caderas, que a menudo acompafia a este tipo de pie
(MOYA, 2000).

Pie plano, secuela de lesiones neuroldgicas.

Este tipo de alteracion encontramos el de la poliomielitis, que afortunadamente en el dia
de hoy es extremadamente raro, y el pie plano secundario a una enfermedad motriz de
origen cerebral, lo que es mas frecuente. Generalmente, se trata de un pie valgo y se

encuentra con mayor frecuencia en los nifios dipléjicos.

El pie plano por fusiones tarsales comprende los por fusiones del calcaneo con el
escafoides (que es el mas frecuente) y los por fusion del astragalo con el calcaneo. Es un
pie plano rigido y doloroso. El tratamiento es quirdrgico cuando aparece la

sintomatologia.
El pie plano laxo o flexible.

Es sin duda el mas frecuente y suele ser asintomatico al examen fisico. Cuando el nifio
no apoya el pie se observa un buen arco plantar longitudinal, que al apoyar los pies se
aplana hasta desaparecer. Se encuentran, ademas, diferentes grados de abduccion del
ante pie y valgo del retropié. El pie plano flexible suele asociarse a una laxitud
generalizada de los ligamentos, en particular de manos, mufiecas, codos y rodillas, y a
menudo se observa en varios miembros de una misma familia. En la mayor parte de los
casos el pie plano flexible es asintomatico, pero en algunos provoca tension y dolor por
la alteracion de la mecénica del pie. Este dolor puede ser mediotarsiano o un dolor
difuso en la cara antero externa de la pierna. La intensidad de las molestias determinara
la indicacidn del tratamiento. El diagndstico se puede hacer mediante el fotopodograma,

que es una prueba importante para el seguimiento de los pies en tratamiento. La
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radiologia en proyeccion lateral y en carga muestra un aumento del angulo de Moreau-

Costa-Bartani, que es normal entre 125° y 130°.

Tradicionalmente, los casos de pie plano se han tratado con calzado corrector que
comprende contrafuerte alto y firme, taco de Thomas y suela; y con plantillas
correctoras que apoyan el arco longitudinal y ademas corrigen el valgo del calcaneo. En
la actualidad se recomienda que un nifio con pie plano flexible sin sintomas importantes
utilice zapatos corrientes, incluyendo zapatillas deportivas, y solo se recomiendan
zapatos especiales, con o sin plantilla, en aquellos nifios que tengan dolor importante y
persistente, o en aquellos que tengan una deformidad tan significativa que desgasten o
deformen rapidamente el calzado de uso habitual (MOYA, 2000).

Prevalencia del Pie Plano en Nifos.

El pie plano es muy comun en la infancia, aproximadamente durante los 2-3 primeros
afios de vida el pie del nifio tiene una apariencia de pie plano, esto debido a la
acumulacion de tejido adiposo en la zona interna de la planta del pie, la cual da una
apariencia falsa de pie plano; la misma que segun expertos se la considera como una
variante normal que va mejorando de manera espontanea segun el desarrollo y

crecimiento del nifio sin producir dolor o limitacién funcional alguna.

Por lo tanto, hasta los cuatro primeros afios de vida expertos manifiestan que nada se
debe hacer, salvo el uso de un zapato adecuado. A partir de los 4 afios de edad hasta los
10 afos, se puede hablar de nifios hiperlaxos, ya que con frecuencia presentan ciertas
anomalias como rodillas en paréntesis y mayor elasticidad articular en general, de forma
que en posicidn de pie, el nifio tiene sus pies en eversion y rotacion externa, colocando

toda su carga en la parte interior del dedo gordo.

Otros factores como la obesidad y el sobre peso infantil, también han sido considerados
como componentes que pueden influir sobre el aplastamiento de la bdveda plantar, sin
que se trate de un problema que se haya generado en el propio pie, por lo tanto, si la
presencia de pie plano pasados los 8 afios de edad prevalece, ésta sera considerada como

patoldgica, pero esto no quiere decir que antes de los 8 afios esta no podria serlo.

Cualquier posibilidad real de patologia de pie plano debe ser evaluada inmediatamente,
por otro lado todo pie aparentemente plano que se excava cuando el nifio se pone de
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puntillas o al hacer la flexion dorsal del dedo gordo; va a ser un pie en principio no
problemético, aunque durante el proceso de desarrollo si se trate de un pie plano
(BOFFINO, 2012).

POSIBLES CONSECUENCIAS DE PADECER PIE PLANO

A diferencia de otras condiciones patolégicas como los juanetes o dedos de martillo, el
pie plano no suele ser sintomatico, sin embargo estudios han demostrado que éste puede
causar graves dafios sobre la salud. Principalmente la persona que padece de esta
patologia al permanecer por un tiempo largo de pie sentird dolor, al igual que sentira
molestias luego de haber caminado por mucho tiempo; cosa que no ocurre el aquellas
personas cuyos arcos laterales se encuentran en buenas condiciones; por otro lado
realizar ejercicios que se relacionen con correr, practicar aerobicos o algun otro
ejercicio de impacto; provocaran malestar después de haber sido realizado, por lo cual,
éste sintoma puede resultar molesto especialmente para los pacientes mas activos que

gustan de practicar algun deporte.

Quienes padecen de pie plano pueden llegar a padecer de problemas en las
articulaciones de la rodilla debido a que el impacto del pie recae en su totalidad sobre el
piso; por lo tanto, sera importante que se acuda a un experto con la finalidad de recibir
las recomendaciones necesarias que ayuden a mejorar la sintomatologia (BOFFINO,
2012).

2.2.8 DIAGNOSTICO
El diagndstico es relativamente sencillo a través de una exploracion fisica de los pies.
Exploracion fisica

A. Plano frontal-dorsal:

e Miembro inferior.

e Alineacion de los dedos con los metatarsianos.

e Alineacion del tercer metatarsiano con la pierna: ligero varo.

e Alineacion de la pierna con el muslo: ligero valgo; se comprueba si es
patoldgico juntando las piernas y los pies.

e Rotulas: deben estar mirando al frente y alineadas.
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e Los talones deben estar en ligero valgo respecto a la pierna; si el pie es cavo,
estan en ligero varo, y si es plano, esta en valgo excesivo.

e Comprobar las huellas plantares mediante el podoscopio.

Con frecuencia estas patologias conducen a una marcha anémala, y puede perjudicar la
estatica del resto del cuerpo, sobre todo las piernas y la columna. Para detectarlo se
prosigue con la exploracion fisica del paciente.

e Los pliegues subcutaneos, las espinas iliacas postero-superiores y las crestas
iliacas deben estar alineadas; si no lo estan, significa que una cadera estd mas
alta que la otra.

e Los pliegues del talle también han de estar alineados.
MIEMBRO SUPERIOR

e Los angulos inferiores de la escapula han de estar alineados.

e Las escapulas han de estar a la misma distancia de la linea media.
e Las espinas de la escapula han de estar a la misma altura.

e Los hombros han de estar simétricos y a la misma altura.

e El cuello debe estar simétrico.

B. PLANO SAGITAL

MIEMBRO INFERIOR

e Los dedos de los pies han de estar alineados con los metatarsianos.

e El borde externo del pie debe estar entero en contacto.

e EIl borde interno del pie ha de tener una concavidad, que es normal; si no es
normal, se comprobara mediante la huella plantar en el podoscopio.

e El pie con la pierna debe tener un angulo de 90°.

e Lapierna ha de estar alineada con el muslo (TERNIA, 1997).
2.2.9 EXAMEN DE LAS HUELLAS PLANTARES

Obtencion de huellas plantares. Permite disponer de un documento dentro del historial

clinico del paciente, asi como practicar algunas mediciones y visualizar las presiones.
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Una huella plantar normal es aquella en la que el apoyo se realiza en el talon, borde
externo del pie, cabezas de los metatarsianos y pulpejos. El ancho del borde externo del
pie debe ser equivalente al 1/3 del ancho del total del antepie (MORVAN , 2002).

Eje estatico del pie

@.7_ Pulpejyo dei dedo
O

Banda metatarsiana o
taidn anterior

Istmo
4 Concavidad externa

Talon posterior

Figura 5 Huella plantar normal
Fuente: Revista Chilena de pediatria 2006

2.2.10 METODO DE ANALISIS Y OBTENCION DE LA HUELLA PLANTAR

Las mediciones del pie se suelen hacer con la intencion de prescribir ortesis o ayudar en

el descubrimiento de factores de riesgo y lesiones deportivas o de otro tipo.

Existe una gran cantidad de métodos para cuantificar la huella plantar y establecer una
clasificacion del tipo de pie, pero muchos no estan aceptados ni validados.

Los métodos de andlisis se dividen en:

¢ Inspeccion visual no cuantitativa: exploracion visual, uso del plantigrafo, valoracion
de la pronacion o supinacion del pie por inspeccion, etc. Para realizar un analisis en
funcién de este tipo de inspeccion se ha de tener una experiencia clinica
considerable, ya que son meétodos muy subjetivos que pueden llevar a errores
metodologicos a un investigador novato. Dichos métodos son Utiles para aportar
idea de la estructura o el tipo de pie.

e Valoracion antropométrica: mediante referencias 0seas marcadas a través de la piel

como la altura del escafoides, el angulo tibio-calcaneo o el angulo del retropié.
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e Pardmetros recogidos de la huella plantar: Arch Index o indice del arco (1A), indice
del arco modificado (IAM), angulo del arco, indice de la huella, indice del arco
truncado, indice de la longitud del arco, etc.

e Evaluacion radiografica: angulo de inclinacién del calcaneo y angulo entre el

calcaneo y primer metatarsiano (MORVAN , 2002).

2.2.11 METODO DE HERNANDEZ CORVO

SR

:
/

Figura 7 Huella plantar y su evaluacion
Fuente: Area de rehabilitacion del”CIBV Francisco Chiriboga”
Este método consiste en tipificar el pie segiin unas medidas que se realizan en base a la
impresion plantar. Se ha elegido por presentar una buena precision, tanto en la
realizacién como en la clasificacion del tipo de pie, que va desde el pie plano hasta el

pie cavo extremo.

El procedimiento ha sido el siguiente: se marcan dos puntos, en las prominencias mas
internas de la huella (1 y 1)), se realiza el “trazo inicial” que es el que une ambos
puntos. Después se marca otro punto en la parte mas anterior de la huella (incluyendo

los dedos) y en la parte més posterior otro (2 y 2).

Se trazan perpendiculares a estos Gltimos puntos respecto al trazo inicial. La distancia
entre este trazo y el punto 1 es la “medida fundamental” y se ha de trasladar tantas veces
como quepa en el trazo inicial (3, 4 y 5). Se traza una perpendicular a la linea 3,

pasando por la parte mas externa de la huella; otra perpendicular a 4 y otra a 5 pasando
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también por la parte mas externa (6, 7 y 8 respectivamente). La distancia entre el trazo
inicial y 6 es X (ancho del metatarso); la distancia entre 9 y 7 es Y (arco externo,
superficie apoyo mediopié) (BERDEJO DEL FRESNO, 2013).

Figura 8 Evaluacion de la huella plantar
Fuente: Hernandez Corvo (1989).

Con las medidas resultantes y utilizando la Ecuacion 1 obtendremos el tipo de pie segin

el método de Hernandez Corvo (1989).
%X = (X-Y) * 100/X
Ecuacion de Hernandez Corvo (1989) para evaluar el tipo de pie.

0-34%: Pie plano; 35-39%: Pie plano/normal; 40-54%: Pie normal; 55-59%: Pie
normal/cavo; 60-74%: Pie cavo; 75-84%: Pie cavo fuerte; 85-100%: Pie cavo extremo
(BERDEJO DEL FRESNO, 2013).

2.2.12 PROPIOCEPCION Y KINESIOTERAPIA

La palabra propiocepcion deriva de sus raices “propio”, que significa de uno mismo; y
“cepcion”, que significa consciencia. Es decir, la consciencia de lo propio: la
consciencia de la propia postura corporal con respecto al medio que nos rodea.
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La propiocepcion, es un sentido de interocepcion, gracias a nuestro cerebro tiene
conciencia del estado interno del cuerpo. Nuestro cerebro recibe la informacién

propioceptiva través de los siguientes receptores:

e Husos neuromusculares: Estan en el vientre muscular y se estimulan cuando el
masculo se estira de manera leve. Son responsables del reflejo miotéatico, muy
importante, ya que es un reflejo de proteccidn ante un estiramiento brusco (por
ejemplo, si sufrimos un tirdn en un articulacion, la musculatura de alrededor se
contraera para evitar mayores dafos).

e Organos tendinosos de Golgi: Estan en la unién musculo tendén y en el tendén
y se estimulan al alargar de manera pasiva las fibras musculares o al contraer
voluntariamente el musculo (cuando aparece una tension excesiva sobre el
tendon que puede conllevar la lesion o ruptura, este receptor manda una sefial de
relajacion al musculo).

e Propioceptores capsuloligamentosos: se encuentran en la capsula y ligamentos
e informan a la corteza cerebral de la posicion y el movimiento de la
articulacion. Son cuatro receptores: de Ruffini, de Paccini, de Golgi-Mazzoni y
de terminacion libre.

e Propioceptores vestibulares: se encuentran en el oido interno informando de la

posicion de la cabeza y del movimiento de esta.

Los ligamentos desempefian un papel muy importante en la articulacion, ofrecen
resistencia al movimiento andémalo y ademas, aportan una retroalimentacion
neuroldgica, nos informan sobre la posicion de la articulacion y produce una respuesta
gue nos protege ante la tensién excesiva, evitando asi una posible lesién. Tras la lesion
de una articulacion, estos mecanismos quedan desorganizados, por lo que perdemos la
estabilizacion refleja de la articulacion y esto contribuye a que la lesion se reproduzca,
con el trabajo propioceptivo podemos reeducar estas estructuras con el objetivo de

favorecer las respuestas automaticas y reflejas.

Principalmente trabajamos la propiocepcion a través de ejercicios de equilibrio,
coordinacion y cambios de superficies. Estos ejercicios suelen comenzar de un modo
simple, y a medida que vamos obteniendo destreza se van complicando, introduciendo

una serie de materiales como pueden ser aros, bancos, balones, plataforma, para trabajar
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la propiocepcién, debemos provocar estimulos externos que favorezcan las reacciones

musculares reflejas, aumentando la dificultad de manera progresiva (DIAZ , 2015).
KINESIOTERAPIA

La quinesioterapia o quinesiterapia, es el método terapéutico por medio de movimientos
activos o pasivos de todo el cuerpo o de alguna de sus partes. Se la puede definir
también como una disciplina que se engloba dentro de la fisioterapia y se define como
el arte y la ciencia de la prevencion y el tratamiento de lesiones y enfermedades
mediante el movimiento. ES una prescripcion medica y debe ser realizada

exclusivamente por un fisioterapeuta.

En este tipo de método se pueden combinar diferentes técnicas como la masoterapia, la
fisioterapia y la quiropraxia. Se considera que tiene dos funciones fundamentales:
prevenir la lesion y curar o tratar una dolencia. Se puede clasificar segin la movilidad
del paciente durante el tratamiento en activa, si el paciente realiza el movimiento
aunque sea en forma aislada, o pasiva, si no realiza movimientos (ENCICLOPEDIA
UNIVERSAL , 2012).

2.2.13 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO
EJERCICIOS DE RISSER

Son ejercicios que se emplean para fortalecer e incrementar la fuerza tanto de los

musculos extrinsecos como intrinsecos del pie.

Este ejercicio puede estar contraindicado en casos especiales como:
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Tabla 6 Indicaciones y contraindicaciones de ejercicios de Risser

INDICADO EN:

CONTRAINDICADO EN:

Pacientes con pies congeénitos.

Fracturas recientes.

Pacientes jovenes con pie plano
espéstico.

Presencia de dolor fuerte.

Deformidades congénitas de los pies.

Cirugias en la fase aguda.

Torsion medial de las piernas.

Presencia de anquilosis en el tobillo.

Torsion medial de la cadera.

Torsién medial entre los dedos de los
pies y el talon.

Después de una cirugia de tobillo.

Fracturas de tobillo.

Fuente: Escalante, 2013, Ejercicios de Risser

Protocolo intervencidn fisioterapéutica

La rutina de ejercicios de Risser ayuda a la mejoraria de la cavidad plantar, se basa

especificamente en la realizacion de 11 ejercicios y masajes que trataran de corregir el

pie plano en el proceso de maduracion del sistema 6seo.

Materiales: Para la ejecucidn de los siguientes ejercicios se precisara de:

e Ropa cémoda.

e Talco.

e 1 toalla de manos delgada.
e Canicas medianas.

e 1rodillo.

e 1 pelota mediana.

e 1 balancin.

Tiempo: La ejecucion de cada ejercicio serd realizada en un tiempo de 3 a 5 minutos

con la finalidad de prolongar los efectos obtenidos y ejercitar aun mas la zona requerida.
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Modo de ejecucidén: La forma en la que se ejecutaran cada uno de los ejercicios debera
ser constante y preferiblemente tendré que llevarse a cabo alrededor de 30 a 40 minutos

en total.
1. Masaje superficial o friccion.

Técnica: Paciente en posicion de sedestacion, esta maniobra pretende una movilizacién
de los planos superficiales, el masaje de friccion es mediante la utilizacién de los
pulpejos en la zona superior e inferior del pie de manera horizontal, longitudinal y

finalmente combinando.
Tiempo: El masaje se realizard 3 minutos por pie.

La duracién de la aplicacion puede pasar de estimular a relajar, e inclusive a producir,

fuerte analgesia.

_ Imagen 1 Masaje superficial o friccion
Fuente: Area de rehabilitacion del ”CIBV Francisco Chiriboga”

2. Ejercicio con rodillo

Técnica: Paciente en posicion de sedestacion, se coloca el rodillo en el suelo, ubicar la
planta del pie sobre el rodillo, moverla hacia la parte distal y proximal del pie,
procurando apoyar el borde de afuera del pie, y recorriendo toda la superficie plantar,
desde los dedos hasta el talon haciendo especial énfasis en el arco del pie y la boveda

plantar, finalmente se realiza el movimiento doblando los dedos del pie.

Tiempo: El ejercicio se realizard 5 minutos por pie.
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) Imagen 2 Ejercicio con rodillo
Fuente: Area de rehabilitacion del ”CIBV Francisco Chiriboga”

3. Ejercicio de los dedos del pie de adelante hacia atras.

Técnica: Paciente en posicion de sedestacion, se procede a levantar el pie del paciente,
ejercemos movimiento de los pies y extendemos de adelante hacia atras de manera

suave y firme.

Tiempo: El ejercicio se realizara 5 minutos por pie.

Imagen 3 Ejercicio de los dedos del pie de adelante hacia atras
Fuente: Area de rehabilitacion del ”CIBV Francisco Chiriboga”

4. Ejercicio con Pelota

Técnica: Paciente en posicion de sedestacion, se coloca debajo de su pie una pelota, le
pedimos que ejecute el movimiento rodando la pelota por debajo de los dedos hasta el
talon, pasando por el arco del pie, finalmente realiza el movimiento de atras hacia
adelante repetitivamente y luego de forma circular.

Tiempo: El ejercicio se realizard 5 minutos por pie.
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Imagen 4 Ejercicios con pelota
Fuente: Area de rehabilitacion del CIBV “Francisco Chiriboga”

5. Masaje amasamiento los nudillos de los dedos.

Técnica: Paciente en posicion de sedestacion, se procede a realizar la técnica de
amasamiento empleando los nudillos de los dedos de la mano para realizar los masajes,
con la finalidad de relajar el area trabajada, el ejercicios se realiza con movimientos de

atras hacia adelante y luego en circulos.

Tiempo: El masaje se realizard 5 minutos por pie.

Imagen 5 Masaje amasamiento los nudillos de los dedos
Fuente: Area de rehabilitacion del ”CIBV Francisco Chiriboga”

6. Ejercicio con la toalla

Técnica: Paciente en posicion de sedestacion, se colocara una toalla extendida en el
piso, ubicar la punta de los pies al borde de la toalla, se le pide recoger o arrugar la
toalla con los dedos de los pies, luego debera recoger toda la toalla, finalmente realizara

con los dedos de los pies extender la toalla.

Tiempo: El ejercicio se realizard 5 minutos por pie.
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) Imagen 6 Ejercicio con la toalla
Fuente: Area de rehabilitacion del ”CIBV Francisco Chiriboga”

7. Ejercicio con canicas

Técnica: Paciente en posicion de sedestacion, se colocara las canicas separadas en el
suelo o en una toalla, se le pedira que recoja una canica con los dedos de sus pies
colocando en el lado izquierdo de la toalla, deberé trasladar al lado derecho de la toalla

utilizando sus dedos de los pies. Una vez concluido el proceso iniciar con el otro pie.

Tiempo: No posee un tiempo definido se debe repetir el ejercicio hasta acabar las

canicas.

Nota: Cuidar que tome la canica con los dedos y no meter la canica entre los dedos.

) Imagen 7 Ejercicios con canicas
Fuente: Area de rehabilitacion del ”CIBV Francisco Chiriboga”

8. Ejercicio con balancin

Técnica: Paciente en posicion de sedestacion, se coloca el balancin en el suelo, ubicar
la planta del pie sobre el balancin, realizar el movimiento de adelante hacia atras con

movimientos lentos pero firmes.

Tiempo: El masaje se realizara 5 minutos por pie.
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) Imagen 8 Ejercicio con balancin
Fuente: Area de rehabilitacion del ”CIBV Francisco Chiriboga”

9. Variacion del ejercicio con balancin

Técnica: Paciente en posicion de sedestacién, se coloca el balancin en el suelo, ubicar
la planta del pie sobre el balancin, realizar el movimiento derecha e izquierda con

movimientos lentos pero firmes.

Tiempo: El masaje se realizard 5 minutos por pie.

Imagen 9 Variacion del ejercicio con balancin
Fuente: Area de rehabilitacion del ”CIBV Francisco Chiriboga”

10. Ejercicio en puntas de los pies

Técnica: Paciente en posicion de bipedestacion con los pies separados, se le pide que
ejecute apoye en los dedos del pie y camine en puntas durante por un tiempo estimado

de un minuto.

Tiempo: El ejercicio se realizard por un 1 minuto, descanse y volver a repetir hasta

haber realizados 3 series en total de un minuto cada una.
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_ Imagen 10 Ejercicio en puntas de los pies
Fuente: Area de rehabilitacion del ”CIBV Francisco Chiriboga”

11. Ejercicio sobre los talones

Técnica: Paciente en posicion de bipedestacion con los pies separados, se le pide que
ejecute apoye en la planta de los pies, eleve lentamente las puntas de los pies, mantenga

por un tiempo estimado y descienda del mismo modo.

Tiempo: El ejercicio se realizara por un 1 minuto, descanse y volver a repetir hasta

haber realizados 3 series en total de un minuto cada una.

~Imagen 11 Ejercicio sobre los talones
Fuente: Area de rehabilitacion del ”CIBV Francisco Chiriboga”

Cada uno de los ejercicios expuestos anteriormente constituyen una base fundamental
en el proceso de fortalecimiento de la boveda plantar y el arco del pie, la repeticion
puede ser aplicado de manera indistinta, es decir no se necesita de un orden especifico,
lo que si es realmente importante es que para lograr los resultados esperados éste se
lleve a cabo de manera diaria y constante con el proposito de no retroceder en el

tratamiento.
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2.3 HIPOTESIS

Mediante la aplicacion de tratamiento fisioterapéutico preventivo se podré corregir la
formacion de la huella plantar en nifios de 2 a 5 afios de edad que asisten al “Centro

Infantil del Buen Vivir Francisco Chiriboga”.

2.4 VARIABLES

2.4.1 VARIABLE DEPENDIENTE

e Tratamiento fisioterapéutico preventivo ( Ejercicios de Risser).
2.4.2 VARIABLE INDEPENDIENTE

e Huella plantar.
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2.4.3 VARIABLE DEPENDIENTE

) L ) ) Técnicas e
Variable Definicion Categoria Indicadores )
instrumentos
Esté destinad DiagnGsti Formacion de
std destinado iagnostico Observacién
' al diagnosticoy | oo arco plantar
Tratamiento | al tratamiento P longitudinal ,
i - Plantigrafo
fisioterapéutico | TisSioterapeutico S
: precoz de la Aplicacion de Fortalecimiento i
preventivo (.anffar.medad . ejercicios , Ejercicios de
incipiente (sin ) de musculos Risser
manifestaciones |  Preventivo
. plantares
clinicas)
2.4.4VARIABLE INDEPENDIENTE
) L ] ) Técnicas e
Variable Definicion Categoria Indicadores |
instrumentos
Pie plano Signos y Ficha
. sintomas de las evaluacion
Es una forma flexible _
lida d diferentes Ficha d
vélida de - icha de
_ Pie plano patologfas en
Huella plantar analizar la valao » control
9 nifios con
estructura del )
pie Pie cavo valgo alteraciones de Test de
la huella Hernandez
plantar Corvo
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2.5 DEFINICIONES DE TERMINOS BASICOS

Aduccion: Movimiento de un segmento corporal acercandose hacia la linea media del

cuerpo.

Biomecéanica: Aplicacion de los principios de la mecanica al estudio del movimiento

humano.

Fotopodograma: Impresion plantar obtenida al ser esta humedecida con un liquido
(revelador o fijador) y al ponerlo en contacto con papel fotografico o pelicula

radiogréafica. Fotografia quimica de las partes del pie en apoyo.

Hallux valgus: Comunmente conocido como juanete o bunio, es una compleja
deformidad que afecta al primer segmento metatarso digital del pie, viéndose afectados
por tanto el primer metatarsiano junto con sus dos sesamoideos, el primer dedo y la

articulacion.

Hiperlaxitud: Denominada hiperlaxia, se traduce por una elasticidad fuera de lo normal

de las articulaciones, de la piel o de los musculos.

Inversion: Movimiento combinado caracterizado por rotacién interna, aduccion y

supinacion del complejo tobillo-pie.

Intrinseco: Es aquello que es esencial a algo. Lo opuesto a lo intrinseco es lo

extrinseco, es decir, aquellos elementos que no son esenciales y genuinos de algo.

Mielomeningocele: Es un defecto del tubo neural en el cual los huesos de la columna
no se forman totalmente. Esto provoca un conducto raquideo incompleto. La médula
espinal y las meninges (los tejidos que cubren la médula espinal) protruyan

(sobresalgan) de la espalda del nifio.

Pie cavo: Deformidad del pie caracterizada por una excesiva curvatura de la planta.

Pie equino: Deformidad del pie caracterizada por una posicion de la planta en flexion:
es decir, se marcha sobre la punta del pie.

Pie plano: Deformidad del pie consistente en la ausencia de la curvatura normal de la
planta.
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Pie talo: Deformidad del pie caracterizada por una posicion de la planta en flexion

dorsal es la deformacion contraria al pie equino.

Podoscopio: Es un sencillo y versatil aparato clinico de diagnostico que permite

visualizar y estudiar las huellas plantares y los distintos ejes de los pies.

Posaxial: Situado detras de cualquier eje transversal en el cuerpo de un animal; caudal;
posterior; especialmente, detras o en el caudal o posterior (es decir, ulnar o fibular), el

eje de una extremidad de los vertebrados.

Preaxial: Situado frente a cualquier eje transversal en el cuerpo de un animal; anterior;
cefalica; especialmente, en el frente, o en el anterior, o cefalica (es decir, radial o tibial)

lado del eje de una extremidad.
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CAPITULO 111

3. MARCO METODOLOGICO
3.1 METODO CIENTIFICO

El trabajo de investigacion se baso en métodos esenciales que son:

Meétodo deductivo: Se incrementd un protocolo de tratamiento fisioterapéuticos
preventivos de la huella plantar en nifios a partir de 2 afios de edad mediante ejecucion
de ejercicios de Risser, posteriormente realizando una guia de ejercicios diarios a

manera de apoyo al tratamiento previamente recibido.

Método inductivo: Se determing el tipo pie de cada paciente de acuerdo a la valoracion
de la huella plantar mediante el test de Hernandez Corvo.

3.1.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion por su naturaleza es documental y de campo.

Documental: La investigacion esta establecida mediante historias clinicas, valoracion
de huella plantar, documentos del Centro Infantil de Buen Vivir Francisco Chiriboga, se
fundamenta en multiples conceptos y teorias acerca de los ejercicios de Risser
estipuladas en libros, guias, articulos cientificos y manuales mismas que actlan como

bases tedricas donde se investigaron las técnicas fisioterapéuticas empleadas.

De campo: El trabajo de investigacion se realizd en el Centro Infantil del Buen Vivir

Francisco Chiriboga.

3.1.2 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion es Descriptiva —Explicativa.

Descriptiva: Representa cada una de las técnicas empleadas el protocolo

fisioterapéutico, utilizando metodologia detallada y clara dirigida en los pacientes.

Explicativa: Permite conocer los beneficios de la aplicacion del protocolo de

tratamiento fisioterapéutico preventivo para pie plano.
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3.1.3 TIPO DE ESTUDIO

Longitudinal: Se estudia una misma muestra de nifios y nifias durante un tiempo
determinado. La recoleccion de datos de estudio se realizé en el periodo de Febrero-
Julio 2016 en el “Centro Infantil del Buen Vivir Francisco Chiriboga” de la ciudad de

Riobamba.

3.2 POBLACION Y MUESTRA
3.2.1 POBLACION

Esta investigacion se realizd en una poblacion de 30 nifios y nifias con edades de 2 a 5

afios, que asistieron al “Centro Infantil del Buen Vivir Francisco Chiriboga”.

3.2.2 MUESTRA

Por ser la poblacion pequefia no se procedid a extraer muestra y se trabajé con toda la

poblacion.
3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.3.1 TECNICAS

e Observacion.
e Fichas de control.
e Ficha de evaluacion.

e Ficha de valoracidn de la huella plantar (plantigrafo).
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3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Técnica l6gica: Los datos fueron interpretados con la utilizacién de la induccion y la
sintesis con el fin de comprobar el alcance de los objetivos, comprobacion de hipotesis
y establecimiento de conclusiones a través de la tabulacion demostrada en forma

comparativa, grafica y descriptiva.

Comparativa: Se elabora una tabla de datos donde se registra el nimero y el porcentaje
correspondiente de los resultados obtenidos para cada aspecto.

Graéfica: El grafico de sectores en pastel permite observar los resultados obtenidos y los

porcentajes que representa cada item con respecto al total.

Descriptiva: Se interpretan los datos obtenidos en funcidn de causa y efecto.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

1. Resultados obtenidos de acuerdo a la edad de los nifios y nifias.

Tabla 7 Pacientes por edad

EDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE

2 Afnos 5 17%

3 Afios 7 23%

4 Ainos 10 33%

5 Afos 8 27%
TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del “CIBV Francisco Chiriboga”
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos

H2 m3 m4 m5

Gréfico 1 Edad

Fuente: Datos obtenidos del “CIBV Francisco Chiriboga”
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos

ANALISIS EXPLICATIVO

Un porcentaje significativo de pacientes se encontraban en la edad de 4 afios siendo esta
edad en la que comienza a ver cambios en las huellas plantares y por ello es importante
la aplicacion de técnicas fisioterapéuticas preventivas en este caso la aplicacion de

ejercicios de Risser en este grupo etario.
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2. Resultados obtenidos de acuerdo al sexo.
ANALISIS ESTADISTICO

Tabla 8 Pacientes por sexo

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE
Femenino 20 67%
Masculino 10 33%
TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del “CIBV Francisco Chiriboga”
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos

M Femenino

M Masculino

Gréfico 2 Pacientes por Sexo

Fuente: Datos obtenidos del “CIBV Francisco Chiriboga”
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos

ANALISIS EXPLICATIVO

Es predominante el nimero de pacientes de sexo femenino, siendo este género el que
mas presento alteraciones, principalmente pie plano. Ademés son principalmente las
mujeres quienes deberian de tener medidas de prevencion para evitar problemas y
complicaciones en sus miembros inferiores en la vida adulta.

51



ANALISIS ESTADISTICO

3. Resultados obtenidos de la valoracién de huella plantar inicial.

Tabla 9 Huella plantar valoracién inicial

HUELLA FRECUENCIA PORCENTAJE
Normal 2 7%

Alterado 28 93%

TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del “CIBV Francisco Chiriboga”
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos

m Normal m Alterado

Graéfico 3 Huella plantar valoracién inicial

Fuente: Datos obtenidos del “CIBV Francisco Chiriboga”
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos

ANALISIS EXPLICATIVO

Del total de pacientes atendidos en el “CIBV Francisco Chiriboga®; un elevado
porcentaje presentaron alteracion de la huella plantar. Ya que en la edad infantil el arco
plantar se encuentra en una etapa de desarrollo sin embargo esta alteracion puede
desparecer con el transcurso de los afios, como también puede permanecer para el resto
de su vida. Mientras que el 7% se encuentran normal, sin presentar anomalias en su

huella plantar debido a que su desarrollo es més rapido que el resto de la poblacion.
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ANALISIS ESTADISTICO

4. Resultados obtenidos de la valoracion de huella plantar final.

Tabla 10 Huella plantar valoracion final

HUELLA FRECUENCIA PORCENTAJE
Normal 10 33%

Alterado 20 67%

TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del “CIBV Francisco Chiriboga”
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos

m Normal m Alterado

Graéfico 4 Huella plantar valoracion final
Fuente: Datos obtenidos del “CIBV Francisco Chiriboga”
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos

ANALISIS EXPLICATIVO

Luego de aplicar el tratamiento fisioterapéutico preventivo para la huella plantar en
nifios y nifas: el 33% presentd una mejoria de la huella plantar, mientras que el 67%
presentd algin tipo de alteracion y con la aplicacion de ejercicios de Risser se ha
mejorado el arco plantar brindando asi un desarrollo normal en el pie.
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5. Pacientes organizados de acuerdo al tipo de alteracion en la boveda plantar

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla 11 Tipo de alteracion boveda plantar

TIPO FRECUENCIA | PORCENTAJE

Pie plano fisioldgico 16 53%

Pie plano congénito 4 13%
Pie plano secuela neurolégica 0 0%
Fusiones tarsales 0 0%

Pie plano flexible o laxo 8 27%
Ninguno 2 7%

TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del “CIBV Francisco Chiriboga”
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos

M Pie plano fisioldgico

M Pie plano secuela neurolégica

M Pie plano congénito

Fusiones tarsales

Gréfico 5 Tipo de alteracion Boveda plantar

Fuente: Datos obtenidos del “CIBV Francisco Chiriboga”
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos

ANALISIS EXPLICATIVO

De las alteraciones encontradas en la huella plantar: el 53% presentd pie plano
fisiolégico propio de la edad debido a la presencia de tejido adiposo en la planta de los

pies, siendo este el m&s comun en la poblacion infantil, el 13% presenté pie plano

congénito, el 27% pie plano flexible y el 7% ninguno.
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6. Resultados obtenidos de la ficha de valoracion de la huella plantar inicial.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla 12 Test Hernandez Corvo inicial

ALTERACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Pie plano 0-34% 20 65%
Pie plano normal 35-39% 8 28%
Pie Normal 40-54% 2 7%
Pie normal cavo 55-59% 0 0%
Pie cavo 60-74% 0 0%
Pie cavo 75-100% 0 0%

TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del “CIBV Francisco Chiriboga”
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos

M Pie plano M Pie plano normal m Pie Normal

Pie normal cavo M Pie cavo M Pie cavo

Gréafico 6 Test Hernandez Corvo inicial

Fuente: Datos obtenidos del “CIBV Francisco Chiriboga”
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos

ANALISIS EXPLICATIVO

De acuerdo a la valoracion inicial propuesta por Hernandez Corvo se determind que el
pie plano es evidente en la poblacion en estudio: el 65% present6 pie plano debido a

varios factores como la edad y el desarrollo de los nifios, mientras que el 28% presentd

pie plano normal y el 7% presento6 pie normal.
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7. Resultados obtenidos de la ficha de valoracion de la huella plantar final.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla 13 Test Hernandez Corvo final

ALTERACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Pie plano 0-34% 9 30%
Pie plano normal 35-39% 11 37%
Pie Normal 40-54% 10 33%
Pie normal cavo 55-59% 0 0%
Pie cavo 60-74% 0 0%
Pie cavo 75-100% 0 0%

TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del “CIBV Francisco Chiriboga”
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos

M Pie plano M Pie plano normal m Pie Normal

Pie normal cavo M Pie cavo M Pie cavo

Gréafico 7 Test Hernandez Corvo Final

Fuente: Datos obtenidos del “CIBV Francisco Chiriboga”
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos

ANALISIS EXPLICATIVO

En la valoracion final de la huella plantar propuesta por Hernandez Corvo manifiesta
gue un porcentaje representativo de los pacientes tiene pie plano normal (37 %), seguido
de los pacientes que presentan pie normal (33%), y un 30 % presenta pie plano,
resultados después de haber recibido el tratamiento preventivo mismo que ayuda a la

formacion del arco plantar, datos comparados con los resultados de la valoracidn inicial.
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ANALISIS ESTADISTICO

8. Resultados obtenidos de acuerdo al desgaste del calzado.

Tabla 14 Desgaste del calzado

ALTERACIONES | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Borde interno 6 20%
Borde externo 4 13%

Normal 20 67%
TOTAL 30 100%

Fuente: Datos obtenidos del “CIBV Francisco Chiriboga”
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos

m Normal

M Borde Externo

M Borde Interno

Graéfico 8 Desgaste del calzado

Fuente: Datos obtenidos del “CIBV Francisco Chiriboga”
Elaborado por: Valeria Maribel Motoche Santos

ANALISIS EXPLICATIVO

Del total de la muestra: el 67% present6 un desgaste de calzado normal, el 20% con
preferencia del desgaste del borde interno, mientras que un 13% presentd desgaste en el
borde externo del calzado.

57



4.1 COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

HUELLA PLANTAR
Normal Alterada
7% 93%
33% 67%

INICIAL

Pie Plano

65%

FINAL

30%
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TEST DE HERNANDEZ CORVO

Pie. Plano Normal

28%

33%

Pie Normal

7%

37%



De acuerdo al analisis de los datos obtenidos en la comparacion de la evaluacion inicial
y final se muestran dos indicadores que corresponden a la aplicacion del tratamiento
fisioterapéutico preventivo los cuales son: huella plantar y test de Hernandez Corvo se

detall6 lo siguiente.

En la valoracidn inicial de huella plantar se determino que del total de los pacientes que
fueron evaluados el 7% presenta una huella plantar normal, el 93% presenta alteraciones
en su huella plantar, de acuerdo a su edad y desarrollo respectivamente.

En la valoracién inicial del Test de Hernandez Corvo para verificar el area de arco
plantar mediante la toma de la huella plantar el 65% de la poblacion presentd pies
planos; seguidos del pie plano/ normal con el 28%, mientras que los pacientes

considerados como pies normales dentro de la valoracion presentaron el 7%.

En la valoracion final de las huellas plantares de los pacientes presento: las huellas
normales el 33% de los pacientes, el 67% aun presentaba alteraciones las cuales
contindan debido por el desarrollo de los pacientes.

En el Test de Hernandez Corvo en su valoracion final consideramos como pies planos
dentro de la valoracion representaron el 30%, seguido del pie plano normal con el 33%

mientras que los pacientes el 37% de la poblacion presentaron pies normales.
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CAPITULOV

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Seleccionamos a los nifios de los Centro Infantil del Buen Vivir Francisco Chiriboga
segun edad, sexo, huella plantar, test de Hernandez Corvo, y desgastes en el calzado
lo cual nos permitio determinar que en su mayoria los nifios presentaron alteraciones
de la huella plantar siendo la mas comun el pie plano.

Se implement6 un protocolo de atencion mediante diagnostico y tratamiento
fisioterapéutico preventivo para la huella plantar basado en ejercicios de Risser.

Se observé una evolucion fisioterapéutica favorable en las huellas plantares de nifios
y nifias que recibieron los ejercicios en el Centro Infantil del Buen Vivir Francisco
Chiriboga acorde con la valoracion final de los mismos.

Mediante la elaboracion de la guia de ejercicios fisioterapéuticos preventivos para la
huella plantar (Risser) dirigida a padres de familia permitié aportar con
conocimientos acerca del cuidado de las alteraciones de la huella plantar de su

hijo/a.
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5.2 RECOMENDACIONES

El centro Infantil del Buen Vivir Francisco Chiriboga debe contar con una historia
clinica que incluya una ficha de valoracion fisioterapéutica inicial y final, para conocer
el estado actual de los nifios o0 nifias que integran dicho centro.

Para mejorar la atencion el Centro Infantil del Buen Vivir Francisco Chiriboga se debe
considerar la aplicacion de un protocolo fisioterapéutico propuesto en el tema de
investigacion, ya que esto puede evitar molestias, secuelas y cirugias en la vida adulta.
Es importante brindar el conocimiento necesario sobre el cuidado de los pies en los
nifios para evitar a futuro complicaciones y ademas prevenir el pie plano o algun tipo de
molestia que se pueda presentar por alteraciones en la formacién de huella plantar.
Realizar capacitaciones constantes a las responsables del cuidado de los nifios y nifias
dentro del Centro Infantil del Buen Vivir Francisco Chiriboga, al igual que a padres y
madres de familia para que conozcan sobre el adecuado desarrollo infantil de la huella
plantar; y de esa manera poder prevenir ain mas deformidades que pueden afectar en la

vida adulta.
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ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO ﬁmﬁjﬂ;m
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD Econiica S

CARRERA TERAPIA FiSICA Y DEPORTIVA

PROYECTO DE INVESTIGACION:

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO PREVENTIVO DE LA HUELLA
PLANTAR EN NINOS A PARTIR DE 2 ANOS DE EDAD QUE ASISTEN AL
CENTRO INFANTIL DEL BUEN VIVIR FRANCISCO CHIRIBOGA
FEBRERO- JULIO 2016.

ANEXO N° 1 FICHA DE EVALUACION

1. DATOS PERSONALES:

Apellidos: Nombres:

Fecha de Nacimiento: Lugar:

Sexo: Edad:

Domicilio: Teléfono:

Fecha de evaluacion: Nombre del Evaluador:

2. MOTIVO DE CONSULTA:

ANTECEDENTES:

ENFERMEDAD ACTUAL:

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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3. ANAMNESIS:

PRE- NATAL

Datos de los padres de familia

Nombre de la madre:

Nombre del padre:

Edad en que se embarazo:

Edad del padre :

Ocupacion de la madre:

Ocupacion del padre:

Tipo de sangre de la madre:

Tipo de sangre del padre:

Nucleo Familiar: N° de Hijos:

Datos del paciente

Lugar que ocupa el nifio: N° de controles realizados:

N° de ecos realizados: Tipo de alimentacion:

Amenazas de Aborto: Infecciones:

Pleclampsia: Rubeola:

Hemorragias: Periodo de finalizacion del embarazo:
Desarrollo Motor

Control cefélico |:| Sedestacion |:|

Gateo |:| Bipedestacion |:|

Marcha

|:| Balbuceo |:|

4. EXPLORACION FISICA:

Cabeza y Cuello
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Abdomen
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA TERAPIA FiSICA Y DEPORTIVA

PROYECTO DE INVESTIGACION:

¥

Ministerio
de Inclusion
Econdmicay Social

Hoja N°

Historia Clinica N°

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO PREVENTIVO DE LA HUELLA PLANTAR EN NINOS A PARTIR DE 2 ANOS DE EDAD

QUE ASISTEN AL CENTRO INFANTIL DEL BUEN VIVIR FRANCISCO CHIRIBOGA FEBRERO- JULIO 2016.

ANEXO N° 2 FICHA DE CONTROL

NOMBRES Y APELLIDOS:

EDAD: SEXO:
DIAGNOSTICO: DIRECCION:
MES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12 13 14 15|16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28 |29 |30 |31
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
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Fecha

Horario

Clave Tratamiento

Region o masculo en tratamiento

8-9

9-10

10-11

11-12

PRESCRIPCION

FECHA

PRESCRIPCION

FECHA
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA TERAPIA FISICA Y DEPORTIVA

PROYECTO DE INVESTIGACION:

Ministerio
ﬂﬁ de Inclusion
Econdémica y Social

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO PREVENTIVO DE LA HUELLA PLANTAR EN NINOS A PARTIR DE 2 ANOS DE EDAD
QUE ASISTEN AL CENTRO INFANTIL DEL BUEN VIVIR FRANCISCO CHIRIBOGA FEBRERO- JULIO 2016.

ANEXO N° 3 FICHA DE SEGUIMIENTO

No

NOMBRES

EDAD

HUELLA
PLANTAR

TIPO DE
DEFORMACION

DESGASTE DE
CALZADO

TESTDEH.C
INICIAL

TEST DEH.C
FINAL
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ANEXO N° 4

GUIA DE EJERCICIOS FISIOTERAPEUTICOS PREVENTIVOS PARA LA HUELLA
PLANTAR (RISSER).

QUi DE BIER CICI@S

SIOTER APEUTIC@
ENTIVOS @m

Datos de contacto:

>
Uriversidad Nacknal de Ghimborazs (UNACH) ] ( )
Campus Norte "Ms. Rlers K" €. 1.5 Via & Guano, Teiefor

{550) %

)3 2962511, 2854-854, Fax Extension 117

(Campus "La Dolcress™ Avda. Eicy Alfero y 10de Agesio.
€28152. 2628115, Ricbambe - Ecuadar

ANEXO N°5CD

Contiene:

Documento proyecto de investigacion en formato Microsoft Word.

Documento proyecto de investigacion en formato PDF.
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 LAFISIOTERAPIA.
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" VALORES ETICOS Y PROFESIONALES =
'PROFESIONALIDAD: Pacto terapéutico entre ambas

terapéuﬁcas;‘ !

a obtener el
ivel funcional

sible en nifios con

los 0.y los 18

“las limitaciones terapéul?bs, : ik

dnica.s no dolor sa:??aunque requieran

sus caracteristicas ind
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El tmamiento cuidado de Tos reclén nac:dos, nifios y' '
adolescentes con una gran variedad de desérden

alteraciones congénitas, de desarrollo, neuromusculareS- 0}

musculoesqueléticas. Los | se centran en la

to basicas como
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INTRODUCCION

El pie, es una estructura locomotriz es la base de nuestro

cuerpo por ser el tnico contacto que tenemos con la :

ial mencién. En este
estudiado. Asi,
una estructura

superﬁcle de apoyo, precrsa d

‘servomecanismo

78



79



~ Alteraciones de la boveda plantar: la b
. puede sufir 2 modificaciones fundamentales:

Cadera sy Roa s
om Bupinaaor
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 idéneo a edades tempranas contribuird

proceso de recuperacion y formacion de la b no imposibilita ni incapacita a quien lo padezca, al

que tampoco provoca una disminy
~ del desplazamiento ni

T—

Pie Plano
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de edad. Por lo tanto, la boveda plantar se desarrol

durante la infancia y primera nifi

.que sostienen [as™

(tendones) no logran estar
nenté tensos. es decir

se encuentran flojos, y por Io

82

- tanto Jo que se espera es que a medida que el nifio crece

dichos tendones logren tensarse lo mads adecuadamente .

posible, esto hasta alcanzar los 2 o 4 afios de edad.

De igual manera diferentes le

es o enfermedades

dones y provocar

b

Fuente- Revxsta Chxlena ]
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los efectos obtenidos y ejercitar atn mas la zona

_requerida.

Modo de ejecucién: La forma en la que se ejecutardn

rd ser constante y

abo alrededor de
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2. EJERCICIO CON RODILLO

Técnica: Paciente

rodillo en el suglo,

 planta del pie sobre

.......

ta el talén haciendo espema.l énﬁsﬁ’e&el arco del pie
"{‘y la béveda plantar, finalmente se realiza W‘m;mxmento
.doblando 1os dedos del px;/

»




pies y extendemos de adelante hacia atras se manera
suave y firme.

Tiempo: El ejercicio se realizaréiS" @inmos por pie.

ente en posicidn

coloca debajo

s dedos hasta el talén, pasando por el . del i,
iento de atrés hacia adela
forma circular.

lota, le pedimos
el movimigﬁm

or debajo de
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de amasamicento empleando los nudillos de los dedos de

la mano para realizar los masajes, con la finalidad d

relajar el 4rea trabajada, el ejercicios se realiza con
movimientos de atrés hacia adelante y luego en circulos.

f

sea‘e'smié , seicolocara una toalla

“extendida en el piso, ubicar Ia



i
t

7. EJERCICIO CON CANICAS

0n, se colocara las »

adas en el suelo o

86

balancin en el suelo, ubicar la planta del pie sobre el i
balancin, realice el movimiento de adelante hacia atr:

con movimientos lentos pero firmes.

Tiempo: El masaje se realizar. QLo Por pie.

planta del pie sob

re;hce el movumento derec a




separados, se le pide que ejecute apoye"en los dedos del | e i CONSEJOS

pie y camine en puntas durante por un tiempo estimado.

7 % Trota descalzo: correr o trotar descalzo reduce la
de un minuto. i | ‘

tensién en los pies por el :peso del cuerpo y

Tiempo: El ejercicio se por un 1 minuto, fqrtzilece los liga‘n;en g tsculos de los pies
descanse y volver a repetir hasta h p ; A

?alizados 3 series planos.

tratando de

OS TALONES i ‘
. Paciente . en

bipedestacién

) yr'@“ Camina en la arena: si vives.cerca de una playa,

’ aprovéchald y eammapor la are: lo menos
media hora cada dia. s

% No uses zapatos con de arco alto: Sﬁi\
arco elevado no ayudan a las personas con pie

"W

eﬁtoiai de uq;mmuto cada una. | :
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TEST

Es importe que la informacién de esta guia sea
parte de su conocimiento y como tal sea recordada
‘ este motivo a

una lista de

en un momento oportuno.

SELECCIONE  CON
C RRESPONDA. |
" ‘4 1. ¢Tiene conocimiento sobre-pkbblerﬁ'% i
B huella plantar ’,q’ue pueda presentar
hijo/hija? 7 R

“]

88

. ¢Algin  miembro d
alguna maiformacion en

. (Conoce usted si el Servicio ‘de Salud -

tratamiento . fisioterapéut

. &Su hijo ha man'rféstado alguna dolencia o

malestar en alguna zona de sus pies?

‘ SI D NO D

familia presén’ta

(MIES) brindan atencién sobre anomalias.del
pie? : ;

ayudariamos con la mejori
de su hijo/hija?



LT
10.Aceptaria el apoyo de un especialista en la:
clases de su hijo/hija? i ‘

0 (UNACH)
Campus Norte " ison Riera R.": Km. 1.5 Via a Gu
(593)3 2962-611, 2954-854, Fax Extension 117

Campus "La Dolorosa Avda: Eloy Alfaro y 10 de
628162, 2628119, Riobamba - Ecuador -
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ANEXO N° 6 FOTOGRAFIAS

Toma de la muestra de la huella plantar
Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco
Chiriboga”

Toma de la muestra de la huella plantar
Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco
Chiriboga”
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Toma de la muestra de la huella plantar
Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco
Chiriboga”

NS -

Toma de la muestra de la huella plantar
Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco
Chiriboga”




Evaluacién de la muestra de la huella
plantar método de Hernandez Corvo
Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco
Chiriboga”

Evaluacién de la muestra de la huella
plantar método de Hernandez Corvo
pie plano

Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco
Chiriboga”
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Evaluacion de la muestra de la huella
plantar método de Hernandez Corvo
Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco
Chiriboga”

Evaluacion de la muestra de la huella
plantar método de Hernandez Corvo
pie normal

Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco
Chiriboga”




Implementos para los ejercicios
Fisioterapéuticos preventivos
Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco

Chiriboga”

Ejercicio con canicas
Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco

Chiriboga”

Masaje superficial o friccion
Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco

Chiriboga”
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Masaje amasamiento los nudillos de los

dedos
Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco

Chiriboga”

Masaje amasamiento los nudillos de los

dedos
Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco

Chiriboga”
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Masaje amasamiento los nudillos de los

dedos
Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco

Chiriboga”

Ejercicio con rodillo
Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco
Chiriboga”




Ejercicio sobre los talones
Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco
Chiriboga”

Ejercicios con balancin
Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco
Chiriboga”

Ejercicio sobre los talones
Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco
Chiriboga”

94

Variacion del ejercicio con balancin
Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco
Chiriboga”




Ficha de control de seguimiento Ficha de Evaluacion Fisioterapéutica
Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco
Chiriboga” Chiriboga”

Fuente: Tomada en el CIBV “Francisco
Chiriboga”
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