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RESUMEN

La disminucion o ausencia del arco longitudinal medial produce un
desequilibrio muscular en las cadenas ascendentes del miembro inferior. Esta
deformidad puede ser corregida desde los 4 afios para evitar la aparicion o
progresion de sintomas como dolor en el pie o caidas constantes. El presente
trabajo tiene como objetivo determinar la efectividad del vendaje
neuromuscular mas la técnica de Risser en nifios con pie plano. Se realiz6
un estudio prospectivo, pre-experimental con enfoque cuantitativo, de corte
longitudinal y de alcance descriptivo, en el cual participaron 30 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién. La evaluacion se realiz6 mediante
el uso del plantigrafo y analizando la huella plantar con el método de
Hernandez Corvo. Se demostré que el pie normal mejoré un 17%, el pie plano
unilateral inicial fue de 10%, el cual incrementé un 10%, por otro lado, el pie
plano bilateral inicial fue de 90%, este disminuyé un 27%. En cuanto al
porcentaje de pie plano, al inicio fue de 80%, este disminuy6
considerablemente a un 20% en el pie izquierdo y un 23% en el pie derecho.
La mitad de la poblacion increment6 de 1 a 5% el porcentaje inicial del método
de Hernandez Corvo. La investigacion concluye que el vendaje
neuromuscular y la técnica de Risser mejoraron la condicion anatomica del

pie plano en los nifios.

Palabras claves: PIE PLANO; VENDAJE NEUROMUSCULAR; TECNICA DE
RISSER; PLANTIGRAFO; METODO DE HERNANDEZ CORVO.
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ABSTRACT

The decrease or absence of the medial longitudinal arch produces a muscular
imbalance in the ascending chains of the lower limb. This deformity can be
corrected from 4 years of age to prevent the onset or progression of symptoms
such as pain in the foot or constant falls. The objective of this work is to
determine the effectiveness of the neuromuscular bandage plus the Risser
technique in children with flat feet. A prospective, pre-experimental study with
a quantitative approach, longitudinal cut and descriptive scope was carried out,
in which 30 patients who met the inclusion criteria participated. The evaluation
was made by using the plantigrafo and analyzing the footprint with the method
of Hernandez Corvo. It was shown that the normal foot improved by 17%, the
initial unilateral flat foot was 10%, which increased by 10%, on the other hand
the initial bilateral flat foot was 90%, this decreased by 27%. As for the
percentage of flat feet, at the beginning it was 80%, this decreased
considerably to 20% in the left foot and 23% in the right foot. Half of the
population increased the initial percentage of Hernandez Corvo's method from
1 to 5%. The research concludes that the neuromuscular bandage and the

Risser technique improved the anatomical condition of flat feet in children.

Keywords: FLAT FOOT; NEUROMUSCULAR BANDAGE; RISSER
TECHNIQUE; PLANTIGRAFO; METHOD OF HERNANDEZ CORVO.
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INTRODUCCION

El pie es una parte fundamental del cuerpo, porque permite al ser humano
realizar la bipedestacion y la marcha humana. Esta formado por una serie de
estructuras éseas, ligamentosas y musculares relacionadas armoniosamente.
El desequilibrio de dichas estructuras en la infancia originara alteraciones en
el pie, lo cual desencadenara en un futuro problemas en el miembro inferior y

la columna.

La principal alteracién del pie por la que acuden a consultas médicas los
nifios es el pie plano. Se define como la disminucién de la altura o la no
formacion del arco plantar, lo que provoca un aplanamiento en la huella
(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2015). Los primeros en identificar esta
patologia son los padres e incluso los docentes en las instituciones
educativas, porque llama la atencién las constantes caidas que sufren los
nifios cuando realizan actividad fisica, el dolor que aquejan al estar mucho

tiempo de pie o la forma en la que realizan la marcha.

Es esencial ofrecer un tratamiento a nifios que presenten estos signos de
alarma. El tratamiento fisioterapéutico en pacientes con pie plano va
encaminada a mejorar el desequilibrio muscular que existe en esta patologia.
El tratamiento fisioterapéutico para corregir esta deformidad debera ser a
partir de los 4 afios, de esta manera se evitara la aparicién de los sintomas

durante el crecimiento o la edad adulta.

La manera cotidiana de corregir esta deformidad en el pie es la técnica de
Risser, la misma que se basa en la ejecucion de ejercicios que fortalecen la
musculatura que interviene en los movimientos del pie y en la formacion del
arco plantar. Con la finalidad de fortalecer este tratamiento se combind con

la aplicacion del vendaje neuromuscular.



La finalidad del presente trabajo de investigacibn es determinar la
efectividad de las técnicas mencionadas por medio de evaluaciones que se
realizaran antes y después de la aplicacion del tratamiento, con el objetivo de

demostrar que mejoran la condicion anatémica del pie.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El pie plano se caracteriza como la ausencia o disminucion del arco plantar
longitudinal interno durante el apoyo de la planta del pie con el suelo
(Zambrano, 2015, 14). Lo m&s comun es que se presente de forma bilateral,
aunque hay una varianza de que un pie puede ser mas plano que otro. Suele
tener efectos a nivel musculo esquelético y en la marcha. El arco longitudinal
interno inicia su desarrollo entre los 2 a 3 afios de edad porque disminuye la
laxitud ligamentosa y empieza la pérdida total de la grasa plantar (Vidal, 2014,
14).

El pie plano es una de las afecciones podoldgicas benignas mas comunes.
Las investigaciones realizadas en Latinoamérica dieron a conocer que el 15%
total de la poblacion pediatrica presentaba pie plano. Otros estudios
realizados en Chile determinaron que el 31,8% de los estudiantes y de la
poblacién adulta poseen dicha alteracion (Malliquinga, 2015, p 2). En el
Estado de México se sub diagndstico que en la edad de 5 afios es donde mas
se manifiesta, seguido por los nifios de 8 afios. También se observo que esta
patologia es mas frecuente en nifias con un 50.5 % a comparacion de los
nifios (F. Hérnandez, 2014, p. 8).

En la actualidad, Ecuador no cuenta con suficiente bibliografia que
demuestre la estadistica exacta de pie plano en el pais. Sin embargo,
especialistas que laboran en la clinica Kennedy manifiestan que el 95% de la
poblacién posee pie plano, el cual puede predisponerse por mala posicion
fetal; desbalance biomecanico y alteraciones motrices (Malliquinga, 2015, p.
3).

No es una patologia que ponga en riesgo la vida del paciente, pero es
necesario poner énfasis en la correccion del arco longitudinal interno del pie
plano durante la infancia, antes de que el desarrollo 6seo alcance su maximo
crecimiento y sea irreversible el trastorno del pie. De lo contrario, originara

afectaciones en la biomecanica ascendente provocando un cambio en la



alineacion anatomica que en ocasiones conlleva a lesiones y alteraciones
futuras en la edad adulta (Paredes, 2015, p. 28). Por esta razén es
indispensable que el infante que presente esta patologia realice una

rehabilitacion fisica en la edad oportuna y con el tratamiento adecuado.

Es importante realizar un tratamiento fisioterapéutico que ayude a la
formacion del arco longitudinal externo y principalmente del interno, llevando
el pie del nifio a su estado mas normal y funcional posible. Los ejercicios de
Risser son capaces de mejorar la cavidad plantar. El objetivo de su aplicacién
es corregir las deformidades y los desalineamientos que presenta el pie,
mediante la estimulacion y el fortalecimiento de la musculatura de la pierna 'y

de region plantar (Malliquinga, 2015, pp. 16-17).

Por otro lado, el pie plano cuando esta pronado vendra acompafiado de
una disfuncién de musculo tibial posterior debido a su posicién anatémica, lo
que producira a largo plaza un proceso inflamatorio. EIl nifio puede referir
dolor en el retropié, porque el masculo mencionado se encuentra hipotonico,
lo cual mantiene la deformidad del pie. El vendaje neuromuscular, también
conocido como Kinesio Tape, se usa en pie plano para formar
progresivamente el arco longitudinal del pie. Ademas, actta sobre el musculo
tibial posterior produciendo un efecto analgésico y tonificante. Sin embargo,
no existen aun trabajos cientificos que confirmen este enunciado, mas que
experiencias propias de pacientes en los que ha sido aplicado (Fernandez,
Castro y Albornoz, 2012, p. 12).

El presente estudio se pretende realizar en el area de Terapia Fisica del
Hospital Basico Duran, debido a que existe un alto nimero de nifios que acude
diariamente con dicha patologia. Esta investigacion busca comprobar la
efectividad que genera la aplicacion de las técnicas mencionadas en los

pacientes entre 4 a 10 afos con pie plano.



1.1Formulaciéon del problema

¢ Cuél es el porcentaje de efectividad de la aplicacion del vendaje

neuromuscular y la técnica de Risser en nifios con pie plano?



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Determinar la efectividad del vendaje neuromuscular y la técnica de Risser
para mejorar la condicion anatémica del pie plano en nifios que acuden al area

de Terapia Fisica del Hospital Basico Duran.

2.2 Objetivos Especificos

e Evaluar la condicion anatémica del pie mediante la plantigrafia y el método
de Hernandez Corvo.

e Aplicar la técnica de vendaje neuromuscular y la técnica de Risser en nifios
con pie plano.

e Analizar los resultados del estudio de la evaluacién pre-post aplicacion de
las técnicas seleccionadas.

e Proponer una guia de aplicacién del vendaje neuromuscular y ejercicios
fisioterapéuticos en niflos con pie plano, para prevenir lesiones y

alteraciones futuras en la edad adulta.



3. JUSTIFICACION

El Ecuador tiene un alto indice de nifios que presentan afectaciones en el
pie. Sin embargo, el pais no cuenta con estudios que lo demuestren. La
patologia mas comun en dicha poblacion es el pie plano, “se caracteriza por
la disminucién o anulacion del arco longitudinal del pie” (Cruz, 2012, p. 2158).
El Ministerio de Salud Publica no cuenta con programas de prevencion o de

informacion a la sociedad, sobre el pie plano.

Son los familiares los primeros en detectar la apariencia del pie y los
problemas que el infante puede presentar al realizar ciertas actividades de la
vida diaria. De aqui se origina la necesidad de concienciar e informar a los
padres de familia de como deberian proceder y la importancia de un
diagndstico y tratamiento en edad oportuna.

Por esta razon es fundamental llevar acabo esta investigacion de una
manera oOptima y novedosa, dentro del ambito de la fisioterapia se han
realizado muy pocos estudios relacionados al tema. Inicialmente se debe
realizar evaluaciones que determinen la presencia de pie plano, la cual esta
causada por la debilidad de los musculos de la pierna y de la regién plantar;
principalmente por la disfuncion del tibial posterior. Lo cual se traducira en
alteraciones no solo del pie, sino de todo el miembro inferior afectando
progresivamente la calidad de vida del nifio.

Mejorar la condicion anatomica del pie plano es uno de los principales
propdsitos de la aplicacion de un tratamiento fisioterapéutico, mediante la
ejecucion de una serie de ejercicios especificos, los cuales seran
complementados con un tratamiento innovador como lo es el vendaje
neuromuscular, que es poco usado en esta patologia. Es por eso que el
presente trabajo de investigacion tiene como objetivo determinar la eficacia
del vendaje neuromuscular mas la técnica de Risser en nifios con pie plano
gue acuden al area de Terapia Fisica del Hospital Basico Duran. El cual sera

comprobado mediante evaluaciones pre y post aplicacion.



4. MARCO TEORICO

4.1 Marco referencial

En el pais de Sevilla- Espafia, se llevé a cabo un estudio descrito como
Efectos del tratamiento con kinesio-tape en el pie plano. El cual tenia
como objetivo principal evaluar el cambio del dolor posterior de la pierna y el
valgo del retropié luego de la aplicacion del vendaje neuromuscular sobre el

musculo tibial posterior en sujetos que presentaban pie plano valgo.

La muestra de investigacion estuvo formada por 15 sujetos, compuesta por
13 mujeres y dos hombres. Se realizaron mediciones pre/ post aplicacion
mediante la escala analdgica (EVA) para el dolor y la regla de Perthes para
los grados de valgo del retropié€, con el fin de obtener informacion confiable.
Como resultado de estas mediciones para determinar la eficacia del vendaje
neuromuscular sobre el dolor posterior de la pierna se obtuvieron datos
significativos (p<0,05) luego de la intervencién. Por otro lado, la prueba no
paramétrica Wilcoxon obtuvo resultados no favorables (p>0,05) a un cambio
en la pronacion del pie plano valgo.

Con los resultados obtenidos de la investigacion se concluyd que la
aplicacion del vendaje neuromuscular sobre el musculo tibial posterior en
sujetos que presentan pie plano valgo producen una disminucién de dolor en
la zona posterior del pie, pero no a un cambio en el valgo del retropié
(Fernandez et al., 2012, p. 11).

En Ecuador existen estudios relacionados con el tema, en la ciudad de
Riobamba se realizO un proyecto similar denominado “Tratamiento
fisioterapéutico preventivo de la huella plantar en nifios a partir de 2 afios
gue asisten al centro infantil del buen vivir “Francisco Chiriboga”
Febrero — Julio 2016”. Cuyo objetivo principal se basa en ejecutar el

tratamiento fisioterapéutico preventivo para mejorar la huella plantar,



mediante una investigacion de tipo descriptiva — explicativa, con un enfoque
cuali-cuantitativo y un estudio no experimental longitudinal. Se trabajé con un
grupo de 30 nifios/as entre 2 a 5 afios. Se valoré la huella plantar mediante
el Test de Hernandez Corvo pre y post aplicacion del tratamiento

fisioterapéutico basado en los ejercicios de Risser.

La evaluacion inicial de la huella plantar mediante el Test de Hernandez
Corvo, determino que el 65% de la poblacién era considerada con pie plano,
seguido del 28% con pie plano/normal, mientras que solo el 7% presentaba
caracteristica de pies normales. Tras la aplicacion de los ejercicios de Risser,
se realizd una evaluacion final que demostré que solo el 30% de la poblacién
contino con la presencia de pie plano, seguido de pie plano normal
representado por el 33% y el 37% de la poblacion era considerado con pies

normales.

Se observo una evolucidn fisioterapéutica favorable, es decir, se demostré
una mejoria en la huella plantar post aplicacion a los ejercicios de Risser, lo
que se traduce a una disminucion del porcentaje de nifios/as con pie plano en
dicha poblacién (Motoche, 2016, p. 8).

Otro estudio realizado en Cuenca, Ecuador en el 2015 descrito como
“Prevalencia de las alteraciones de la huella plantar y sus efectos
colaterales en nifios de 3 a 4 afios. Centros infantiles del buen vivir del
MIES. Cuenca 2014-2015”, el cual tiene como objetivo principal determinar
la prevalencia de alteraciones de la huella plantar y sus efectos colaterales en
nifios de 3 a 4 afos de los Centros Infantiles del Buen Vivir del MIES, mediante
una investigacion de tipo descriptivo y un estudio no experimental transversal.
Se trabajé con grupo de 90 nifios. Los instrumentos utilizados para la
valoracion fueron la observacién y un podoscopio. Las técnicas utilizadas fue
el analisis observacional de la huella plantar y el analisis estatico y dinamico

del nifio/a.

El estudio dio como resultado que el 71% de la poblacion presentd

alteraciones en la huella plantar, de los cuales el 56, 7% corresponden a pie
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plano bilateral. Los efectos colaterales asociados con mayor prevalencia
fueron las alteraciones angulares de rodilla (27,8%), presentando con mayor
frecuencia un genu valgo bilateral (12,2%). Por otra parte, el 20% de la
poblacidon presentan alteraciones posturales en los dedos del pie, siendo el
mas predominante el hallux valgus en el pie izquierdo (10%). De acuerdo con
las zonas dolorosas del pie, se manifesté en un 6,7% de la poblaciébn mayor
dolor en el arco plantar derecho, seguido por un 5,6% de quienes presentaban

dolor a nivel del dorso del pie del mismo lado.

Este proyecto determind que la alteracion de la huella plantar con mayor
prevalencia es el pie plano, el cuél generara efectos colaterales a distintos
niveles del miembro inferior, siendo el mas comun el genu valgo bilateral, el
hallux valgus y dolor con predominio en el arco plantar (Zambrano, 2015, p.
2).

4.2 Marco teérico

4.2.1 Anatomia del pie, estructura ésea.

El pie esta constituido por veintiséis huesos, los cuales se encuentran

repartidos en tres grupos.

El primer grupo denominado huesos del tarso, forma el tobillo y contiene
siete huesos, dispuestos en dos filas: la posterior forma el tarso posterior con
el astrdgalo y el calcaneo. Por otro lado, el tarso anterior est4 formado por el

cuboides, el navicular y las tres cufas.

El astragalo quien forma una articulacion fundamental con los maléolos de
la tibia y el peroné se encarga de transmitir el peso del cuerpo hacia los dedos.
El calcaneo es el hueso més grande y facil de palpar porque constituye el tal6n
y en su cara posterior va a insertarse el tendén de Aquiles. El cuboides se

articula con el calcaneo. El navicular se situa en el lado medial del tobillo para
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articularse con el astragalo y con las tres cufias también llamadas huesos

cuneiformes medial, intermedio y lateral.

El segundo grupo son los cinco huesos metatarsianos que ayudan a
sostener el peso del cuerpo en bipedestacion, al caminar o correr. Estos
huesos conforman la porcion distal del pie. Se los identifica de medial a lateral
en namero romanos del | — V. Por su parte proximal, se articulan los tres
primeros metatarsianos con las tres cufias y los dos ultimos con el cuboides.
Por su parte distal, cada metatarsiano se va a articular con una falange

proximal.

El tltimo grupo esté constituido por los huesos de los dedos, denominados
falanges y en numero 14. EIl dedo gordo posee falange proximal y distal, a
diferencia del resto de dedos que poseen falange proximal, media y distal
(Martini, Timmons y Tallitsch, 2009, pp. 198-199).

La articulacion y disposicion de todos estos huesos forman un pie con una
estructura que se adapta a su funcién locomotora. Por este motivo se forman
dos arcos que constituyen la boveda plantar. El arco posterior empieza desde
el cuerpo del astragalo hacia la apdfisis de la tuberosidad calcanea. Mientras
que el anterior comprende los huesos del tarso anterior, los metatarsianos y
los dedos. Por otro lado, existe también en la parte media del pie un arco
transversal o longitudinal, el cual se mantiene por los ligamentos y tendones
gue unen el calcaneo con la parte distal de los metatarsianos, otorgandoles
una considerable elasticidad. Este arco queda elevado cuando el pie reposa
sobre una superficie, con el fin de que las estructuras vasculares y musculares
no se compriman entre los metatarsos y el suelo y para absorber impactos
fuertes producidos por el peso. También se describen dos arcos
anteroposteriores: el medial, formado por la cabeza del astragalo, navicular,
cuneiforme medial y los tres primeros metatarsianos. El otro arco, lateral
constituido por el tubérculo del calcaneo, cuboides y dos ultimos

metatarsianos (Latarjet y Ruiz, 2011, pp. 699-700).
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4.2.2 Mduasculos de la piernay el pie.

Trece musculos forman parte de la pierna (Tabla 1), se encargan de realizar
los distintos movimientos del pie, a excepcion del musculo popliteo quien
realiza un movimiento de la rodilla. Se encuentran distribuidos en tres
compartimientos: anterior, lateral y posterior. Este ultimo compartimiento se
divide en superficial y profundo. Dentro de este grupo muscular se debe
resaltar la presencia de uno en especifico, el tibial posterior. Un desequilibrio
en la estructura de dicho musculo va a repercutir en la fisiologia del arco
longitudinal interno del pie, generando patologias. Otro punto por considerar
es la constitucion del musculo triceps sural. Esta compuesto por dos
musculos: el gastrocnemio y el soleo, ambos al llegar a su insercién forman

un tendén en comun denominado Tendon de Aquiles.

Por otro lado, los masculos individuales del pie (Tabla 2) son veinte. En la
regién dorsal se ubican dos musculos y en la regién plantar dieciocho, de los
cuales cuatro tienen una posicion intermedia. El grupo muscular plantar se
distribuye en cuatro compartimientos y son los responsables de sostener el
arco del pie durante la fase de apoyo en la bipedestacion. En general, la
musculatura del pie es la encargada de realizar los movimientos de los dedos.
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Tabla 1:

Anatomia muscular de la pierna

Musculo Origen Insercion Accion
Tibial anterior Condilo lateral, porcion Base del primer Flexion dorsal del
proximal cuerpo de tibia, metatarsiano y tobillo; inversion del

Extensor largo
de los dedos

Extensor largo
del dedo gordo

Tercer peroneo

Peroneo largo

Peroneo corto

Gastrocnemio

Séleo

Plantar

Popliteo

Tibial posterior

Flexor largo de
los dedos

Flexor largo del
dedo gordo

membrana interosea
Coéndilo lateral de la tibia,
porcion proximal cuerpo

peroné, membrana
inter6sea
Parte media del cuerpo
del peroné, membrana
inter0sea
Porcién distal del cuerpo
del peroné, membrana
inter0sea
Cabeza y porcion

proximal del cuerpo del
peroné, condilo lateral de
tibia

Porcion distal del cuerpo
del peroné.

Cabeza medial: Condilo
medial y cara poplitea del
fémur.

Cabeza lateral:
lateral del fémur
Cabeza y cuarto superior
del cuerpo del peroné,
linea poplitea de la tibia
Extremo inferior de la
linea supracondilea
lateral del fémur

Cédndilo lateral del fémur

Condilo

Cuerpo de la tibia y
perone, membrana
inter0sea

Tercio medio del cuerpo
de la tibia

Porcion distal del cuerpo
del peroné y parte inferior
de membrana interésea

cuneiforme medial
Falanges media y
distal de cuatro
dedos laterales

Base de la falange
distal del dedo
gordo

Base del 5°
metatarsiano

Base del
metatarsiano,
cuneiforme medial

primer

Tuberosidad de la
base del quinto
metatarsiano

Cara posterior del
calcaneo mediante
el tenddn calcaneo

Linea del séleo y
cara posterior de la
tibia.

Navicular, calcdneo
cuboides, tres
cuiias y bases del
2° al 4°
metatarsiano

Base del 2° a la 4°
falange distal

Base de la falange
distal del dedo
gordo

pie.

Extensién del 2° al
4° dedo y flexién
dorsal del tobillo

Extension del dedo
gordo 'y flexién
dorsal del tobillo
Flexién dorsal del
tobillo y eversion
del pie

Eversion del pie y
débil flexion plantar
del tobillo

Flexién plantar del
tobillo, eleva talén
durante la marcha

Flexion plantar del
tobillo, estabiliza la
pierna sobre el pie
Ayuda débilmente
al gastrocnemio

Flexor y rotador
medial de la pierna
sobre el muslo.
Flexién plantar del
tobillo, inversion del
pie

Flexion del 2° al 4°
dedo, flexiéon
plantar del tobillo,
sostiene arcos

longitudinales  del
pie
Flexiébn del dedo

gordo del pie, débil
flexion plantar del
tobillo, sostiene
arco longitudinal
medial del pie

Adaptado de “Anatomia con orientacion clinica” por Moore, Dalley y Agur, 2013, Capitulo 5.
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Tabla 2

Anatomia muscular del pie

Musculo Origen Insercién Accion
Abductor  del Tuberosidad del Base de falange Abduce yflexionael
dedo gordo calcaneo, retinaculo de proximal del 1° dedo  dedo gordo
los musculos flexores,
aponeurosis plantar
Flexor corto de Tuberosidad del Ambos lados de Flexiona cuatro

los dedos

Abductor  del
dedo pequefio

Cuadrado
plantar
Lumbricales
(cuatro
musculos)

Flexor corto del
dedo gordo
Aductor del
dedo gordo

Flexor corto del
dedo pequefio

Inter6seos
plantares (tres
musculos)

Inter6seos
dorsales
(cuatro
musculos)

Extensor corto
de los dedos

Extensor corto
del dedo gordo

calcaneo, aponeurosis
plantar, tabiques
intermusculares

Tuberosidad del
calcaneo, aponeurosis

plantar, tabiques
intermusculares

Cara plantar del
calcaneo

Tendones del flexor

largo de los dedos

Cuboides y cuneiforme
lateral

Cabeza oblicua: Base
de 2° a 4° metatarsiano
Cabeza transversa:
Ligamentos plantares
de art.
Metatarsofalangicas
Base del 5°
metatarsiano

Bases y lados mediales
de 3° a 5°
metatarsianos

Lados adyacentes de 1°

a 5° metatarsiano

Calcéaneo

Calcaneo

falanges medias de
cuatro dedos laterales

Base de falange
proximal del 5° dedo

Tendon del flexor
largo de los dedos
Cara medial de la

expansion sobre los
cuatro dedos laterales

Ambos lados de base
de falange proximal
del 1° dedo

Base de falange
proximal de 1° dedo

Base de falange
proximal del 5° dedo

Lados mediales de
base del 3° a 5°
falanges

lero: Lado medial de
2° falange proximal

2do a 4to: Lados
lateral de 2° a 4°
falange

Tendones del

extensor largo de los
4 dedos mediales
Base de la falange
proximal del 1° dedo

dedos laterales

Abduce vy flexiona
dedo pequefio

Ayuda al flexor
largo de los dedos
Flexion de falanges
proximales,
extension de
falanges medias y
distales de cuatro
dedos laterales
Flexion de falange
proximal de 1° dedo

Aduce 1° dedo,
ayuda a mantener
arco transverso de

pie

Flexiona  falange
proximal del 5°
dedo

Aduccién de 2° a 4°
dedo y flexiobn de
art.
Metatarsofalangica
s

Abduccion de 2° a
4° dedo y flexién de
art.
Metatarsofalangica
s

Colabora con el
extensor largo de
los dedos

Colabora con el
extensor largo del
dedo gordo

Adaptado de “Anatomia con orientacion clinica” por Moore, Dalley & Agur, 2013, Capitulo 5.
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4.2.3 Biomecanica.

Los movimientos del pie se ejecutan alrededor de tres ejes y tres planos.
En el plano sagital, se da la flexo-extensién, mientras que en el plano
transversal tiene lugar la abduccion y aduccion, por ultimo, en el plano coronal
se realiza la eversion e inversion. Para describir la posicion de la planta del
pie, se usan dos términos. La pronacién se compone de eversion, extension,
abduccién y se refiere a cuando la planta mira hacia lateral, por otro lado, la
supinacion que describe la posicion de la planta hacia medial es una
combinacion de inversion, flexion y aduccién. Estos dos movimientos en
especifico tienen lugar en la articulaciobn subastragalina formada por el

calcaneo y el astragalo (Nordin y Frankel, 2005, pp. 229-231).

La linea imaginaria entre el calcaneo, astragalo y el cuboides, navicular se
conoce como articulacion Chopart, la cual en su eje longitudinal realiza el
movimiento de eversion e inversién y en su eje oblicuo ejecuta la flexo-
extension. La articulacion de Lisfranc es intrinsecamente estable y se forma
por la union de los cuneiformes y cuboides con la base de los metatarsianos.
Por otra parte, la articulacion metatarsofaldngica es la encargada de realizar
los movimientos de flexion y extension. El mecanismo de sostén de los dedos
estd dado por los masculos extrinsecos e intrinsecos. Si se desea realizar
flexion en la articulacion metatarsofalangica van a intervenir los muasculos
intrinsecos y al mismo tiempo los extrinsecos extenderan la articulacion

interfalangica (pp. 236-240).

El pie se divide en tres zonas. La primera es el retropié formado por las
estructuras de la articulaciéon subastragalina conocido como punto de apoyo
posterior, el mediopié constituido por las estructuras de la articulacion de
chopart y el antepié formado por los cinco metatarsianos y sus falanges. Esta
disposicion forma una boveda en la parte central Gtil para la carga de peso
gue se apoya en tres puntos: cabeza del primer metatarsiano, cabeza del
quinto metatarsiano y apofisis del calcaneo, conocidos como tripode podalico

gue contribuye a la formacion del arco longitudinal interno quien esta formado
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por cinco huesos: el primer metatarsiano cuya cabeza toca el suelo, el
cuneiforme medial quien no toca el suelo, el escafoides considerado el mas
importante en la formacion de la béveda plantar, el astragalo y el calcaneo
(Alvarez y Palma, 2010, pp. 216-217).

4.2.4 Patologias Del Pie.

4.2.4.1 Pie Equino.

Deformidad del pie provocado por diversas causas, entre las mas
frecuentes se da por la contractura a nivel del gastrocnemio y soleo.
Provocando que la persona presente una posicion de flexion plantar y una

marcha con apoyo a nivel del calcaneo (Suarez, 2016, p.27).

4.2.4.2 Pie Valgo.

Patologia del pie que se presenta con mayor frecuencia en consultas
pediatricas. Se caracteriza por la disminucion del arco plantar longitudinal
interno y es acompafiada de una desviacion lateral del talén (Tavara, Sotillos,
Palomo y Manfredi, 2017, p. 124).

4.2.4.3 Pie Varo.

Alteracion del pie que se caracteriza por una inversion en el retropié, no
existe varo aislada del talbn. Comunmente se relaciona con aduccion e
inversion en el antepié, supinacién en el borde interno y pronacion en el borde

externo del pie (Paullan y Gaibor, 2016 , p.54 ).
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4.2.4.4 Pie Cavo.

Deformidad del pie de etiologia neurologica, hereditaria o por afectacion
osteoarticulares. Se caracteriza por el excesivo incremento de altura en la
boveda plantar, a menudo se lo asocia con una valgo o varo del tobillo y
reaccion a nivel de los dedos del pie (Espinoza, Olivares, Palacios y Robles,
2013, p.163).

4.2.5 Pie plano.

Marquez Castillo y Marquez Espinoza (2017) afirma que “en el nifio de los
0 a los 3 afios, aproximadamente, siempre existird pie plano debido a
presencia de tejido graso en la planta” (p. 86).

Luego de esa edad, la grasa plantar empieza a perderse. Esto viene
acompafado de otros procesos tales como: la disminucién de la laxitud
ligamentosa, relacion armoénica de las estructuras Oseas del pie y tono
muscular normal. Todo esto ocurre para dar lugar al inicio de la formacion y
desarrollo del arco interno de la planta del pie. Cuando estos cambios
fisiolégicos no se realizan apropiadamente, el nifio puede presentar una

patologia.

Se considera pie plano a la deformidad del pie causada por alteraciones en
la elasticidad de los ligamentos, pérdida de la relacidon interarticular de las
estructuras Oseas del pie y desequilibrio muscular, lo cual producira un
aplanamiento gradual del arco longitudinal interno del pie y puede presentarse

de forma unilateral o bilateral (Quisbert, 2012, pp. 11-12).

4.2.6 Grados de pie plano.

Para describir el diagnostico y la gravedad del pie plano Viladot la clasifica

podoscopicamente en 4 grados (Contreras y Pazan, 2016).
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e Pie plano grado 1: El sustento de carga del borde lateral del pie es la
mitad que el sustento del metatarsiano.

e Pie plano grado 2: El sustento de carga es igual a nivel del mediopié
como en el antepié.

e Pie plano grado 3: El sustento de carga en el mediopié es mayor que
el ancho del antepié.

e Pie plano grado 4: El sustento de carga es mayor en el arco plantar que

en el antepié y retropié.

4.2.7 Causas de pie plano.

Existen dos teorias clasicas que describen la etiologia del pie plano:

4.2.7.1 Congénito.

Este tipo de pie plano es el mas comudn, los nifios durante la primera
infancia presentan una ausencia de arco plantar debido a la laxitud
ligamentosa y la ausencia de control neuromuscular. Entre las edades de 4 a
5 afios la béveda plantar alcanza su desarrollo total, si de lo contrario a esta
edad se presenta una ausencia o no formacién del arco, hablamos de un pie

plano (Raj y Bhimji, 2018, parr 2).

4.2.7.2 Adquirido.

Este tipo de pie plano se debe a la debilidad que se presenta en el tendon
tibial posterior. El tibial posterior cumple la funcién de estabilizar y sostener
el arco plantar incluyendo los movimientos de inversion y flexiébn plantar,
cuando este musculo se encuentra debilitado provoca la caida del arco plantar
medial causando alteraciones caracteristicas del pie plano. La aparicion del
pie plano también puede presentarse secundario aun traumatismo directo en
el tibial posterior, por fracturas y alteraciones neuromusculares (Abousayed,

Tartaglione, Rosenbaum y Dipreta, 2016 , p. 588).
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4.2.8 Caracteristicas clinicas.

El pie plano puede ser asintoméatico y sintomético, con mayor prevalencia
se presentan los asintomaticos que requerirdn un control clinico durante el
crecimiento del nifio para identificar futuras apariciones de sintomas y signos
(Halabchi, Mazaheri, Mirshahi, & Abbasian, 2013, pp.247-248).

Entre los signos y sintomas identificados se encuentran los siguientes:
e Desgaste del calzado.

e Contractura del musculo gastrocnemio o triceps sural.

e Aplanamiento del arco plantar.

e Alteraciones en la marcha.

e Caidas constantes.

e Dolor en la rodilla, pierna y region dorsolumbar.

4.2.9 Complicaciones.

El pie esta relacion con la cadena ascendente del miembro inferior tanto a
nivel dinamico como estético, cualquier alteracién a nivel del pie producira
repercusiones globales. El pie plano se caracteriza por la excesiva pronacion
y rotacion tibial interna compensatoria durante la marcha, la cual desencadena

alteraciones en distintos niveles (Salazar, 2007, pp 80-83).

A nivel de los metatarsianos el exceso de pronacion induce a la debilidad
progresiva de los tejidos blandos, provocando laxitud ligamentosa e hipotonia
muscular el cual desencadena continuo dolor, metatarsalgias y callosidades
como resultado de las compresiones que se dan en las estructuras del pie.
También se producen tracciones continuas en la fascia plantar y el tendén de
Aquiles dando lugar a la apariciéon del espolon Hanglun, fascitis plantar,

inflamacion y dolor durante el apoyo en la bipedestacion (p. 84).

A nivel de la tibia se presenta la rotacion tibial interna, aumentando el

trabajo sobre los musculos flexores profundos de la pierna. Conjuntamente
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con la pronacion del pie excesiva provocan el desplazamiento del recorrido
patelo-femoral favoreciendo a la subluxacion lateral de la rétula. En la rodilla
se producen factores causales del dolor femorrotuliano y valgo de rodilla el

cual a largo plazo conllevan a una lesion de cartilago o menisco (p. 83).

La pronacion unilateral debido al pie plano produce a nivel de la cadera una
pierna corta funcional conjuntamente con la mala alineacion de la cadera
debido a la disminucion de la distancia perpendicular del pie al suelo, cuando
se presenta de forma bilateral causa una alteracion en el centro de gravedad
llevando al cuerpo a una posicion de anteriorizacion y una inclinacion
lordotica. De forma secundaria existiran dolores dorsolumbares por periodos

largos de bipedestacion (p. 84).

4.2.10 Diagnoéstico.

4.2.10.1 Plantigrafia.

Es un método de evaluacién que permite obtener la impresion de la huella
plantar. Se realiza por medio del tinturado de la planta del pie del nifio en
posicion sedente, pidiéndole que pase luego a la bipedestacion mientras
coloca los pies en el papel bond. Al momento de obtener la impresion de la
huella plantar en el papel se le pide al nifio que retire su pie de la hoja
cuidadosamente, con el fin de no alterar la huella plantar tomada (Claure,
Pedraza, Fernandez y Ortiz, 2014, pp.22)

42.10.2 Método de Hernandez Corvo.

El método de Hernandez Corvo (MHC), radica en obtener la clasificacion
del tipo de pie mediante el analisis de la huella plantar (plantigrafia). Este
método consiste en marcar y trazar una linea longitudinal que pase por la

prominencia interna del antepié y retropié (1 y 1°), trazo inicial. Seguido de
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una linea horizontal en el dedo mas externo y en el calcaneo (2 y 2’) cortando
transversalmente al trazo inicial. La distancia que se forma y se mide

verticalmente entre las lineas 2 y 1 se la denomina medida fundamental (MF).

En el borde externo de la linea transversal del trazo inicial se origina
transversalmente las lineas 3 (antepi€), 4 (arco longitudinal interno) y 5
(retropié) que deberan coincidir con la medida fundamental obtenida
anteriormente. La distancia entre las lineas 3,4 y 5 daran inicio a las lineas
perpendiculares 6 ,7 y 8 o talon (ta). Perpendicular a las lineas 4 y 5 por el

punto mas interno de la huella se traza la linea 9.

El valor de “X” o ancho del metatarso se mide con el recorrido del trazo
inicial y la linea 6, el valor de “Y” o0 ancho con relacion al arco externo se mide
entre la distancia de la linea 7 y 9 obteniendo el valor del espacio interno (ai).
Los valores obtenidos de “X” y “Y” se los aplica a la ecuacion %HC= (X-Y) *
100/X, como resultado obtendremos un porcentaje el cual se lo ubicara dentro
de la clasificacién de Hernandez Corvo para determinar que tipo de pie se
presenta (Claure et al., 2014, pp. 22-24).:

e 0-34% Pie plano.

e 35-39% Pie plano normal.
e 40-54% Pie normal.

e 55-59% pie normal / cavo.
e 60/74% pie cavo.

e 75-84% pie cavo fuerte.

e 85-100% pie cavo extremo.

4.2.11 Técnica de Risser.

Consiste en ejercicios fisioterapéuticos para pie plano, cuyo objetivo es
mejorar la cavidad plantar al formar progresivamente el arco longitudinal
interno y corregir los desalineamientos o deformidades que presenta el pie.
Estos ejercicios, ejecutan movimientos donde interviene la musculatura que

controla el pie, dando lugar al fortalecimiento muscular y a la tonificacion de
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la fascia plantar; favoreciendo a un desarrollo muscular equilibrado, lo cual
ayudara a mantener activamente una buena posicion del pie (Cruz, 2012, p.
2158). Esta técnica deben ser aplicada en edades tempranas para obtener
mayores beneficios y resultados positivos. En un adulto, podrian ayudar a
disminuir la sintomatologia, pero no se podra corregir el problema (Silberman
citado por Malliquinga, 2015, p. 17).

El campo de aplicacion de esta técnica no solo se da en el pie plano;
también esta indicada en otras patologias de miembro inferior, las cuales se
describen en la tabla 3 junto a algunos casos especiales en donde estos

ejercicios estan contraindicados.

Tabla 3

Indicaciones y contraindicaciones de los ejercicios de Risser

Indicaciones Contraindicaciones

Pacientes con pies congénitos Fracturas recientes

Pacientes jovenes con pie plano espastico  Presencia de dolor fuerte
Deformidades congénitas de los pies Cirugias en la fase aguda

Torsién medial de las piernas Presencia de anquilosis en el tobillo
Torsién medial de las caderas

Torsion medial entre los dedos de los pies y
el talon

Después de una cirugia de tobillo

Fracturas de tobillo

Tomado de (Escalante, citado por Motoche Santos, 2016, p. 36).
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4.2.12 Ejercicios de la técnica de Risser en el pie plano.

Para ejecutar los ejercicios de esta técnica se necesitan de ciertos
materiales faciles de adquirir, los cuales son: una toalla, canicas o bolitas
pequefias de papel, lapices o palos delgados de madera, un rodillo, una pelota

mediana y un balancin.

El tiempo de ejecucion de cada ejercicio va a depender de la tolerancia de
cada niflo. Sin embargo, se considera que 3 a 5 minutos es un tiempo
prudente y favorable. Ademas, para obtener los resultados deseados se debe
ser constante y realizar toda la rutina diariamente durante 30 a 40 minutos

aproximadamente.

Segun Ramirez (2017) se detalla a continuacion los siguientes ejercicios:

42121 Toalla.

En el primer ejercicio el paciente debe estar en sedestacion. Luego, se
ubica una toalla extendida sobre el piso, se le pide al paciente que coloque
sus pies sobre ella y con sus dedos intente halar hacia la toalla poco a poco

logrando arrugarla por completo para después volverla a desarrugar.

4.2.12.2 Canicas.

Se ubica en el suelo o encima de la toalla aproximadamente un total de 10
canicas. Con el paciente en sedestacion, se procede a pedirle que recoja una
por una cada canina o pelotitas de papel utilizando todos los dedos del pie al
mismo tiempo para luego llevarlos hacia un recipiente o al otro lado de la toalla
o del suelo. Se puede ir alternando por pie. Si al nifio se le dificulta realizar

la actividad, se le puede ayudar ubicando la canina en sus dedos.
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42.12.1 Rodillo.

En posicion de sedestacion, se ubica la planta del pie sobre un rodillo. Se
realizan lentamente movimientos hacia adelante y atras abarcando toda la
planta. Este ejercicio es importante, porque la forma del rodillo ayudara a que
se forme el arco del pie. Si al nifio le cuesta ejecutar esta actividad, se le debe

ayudar haciendo el movimiento con nuestras manos.

42.12.1 Pelota.

Con el paciente en posicion de sedestacion se procede a colocar una pelota
debajo de la planta del pie y se le pide que realice movimientos circulares,
hacia un lado o hacia delante y atras rodando la pelota en el suelo y alternando
los pies. Con este ejercicio se trabaja el control de la pierna del nifio. Si
presenta dificultades en la actividad, se debera realizar los movimientos con

nuestras manos.

Segun Bonilla (2015) se establecen los siguientes ejercicios:

4.2.12.2 Palos de madera.

El paciente se mantiene en sedestacion y se procede a ubicar palos de
madera sobre el suelo o encima de la toalla desordenadamente. Luego, se le
pide al nifio que intente sostener cada palo, pluma o lapiz con todos los dedos
del pie para trasladarlos hacia el otro lado.
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42121 Marcha sobre borde externo.

Se le pide al paciente que se pare en eversion, es decir, sobre el borde
externo de su pie para realizar la marcha de ida y de regreso durante un

minuto con periodos de descanso para luego volver a empezar.

42122 Marcha sobre borde interno.

El paciente debe realizar la marcha en inversion de ida y de regreso durante
un minuto con periodos de descanso, es decir, con el borde interno del pie.

Por otro lado, Motoche (2016) establece la siguiente gama de ejercicios:

42123 Balancin.

El paciente debe estar en sedestacion para ubicar la planta de sus pies
sobre el balancin. Puede empezar alternando los pies, para luego realizar la
actividad con ambos al mismo tiempo. Consiste en balancear lentamente los
pies sobre la estructura hacia adelante y atras o hacia los lados, de esta

manera se ejercitara la parte interna y externa del pie (p. 40).

4.2.12.4 Marcha en punta de pies.

Con el paciente en bipedestacion, se procede a pedirle que se pare con
los pies separados sobre la punta del pie y camine alrededor de un minuto por
el area disponible, debera descansar un corto tiempo para volver a caminar y

realizar 3 series en total (p. 41).
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42125 Marcha sobre talones.

En posicion de bipedestacion, el nifio procede a elevar la punta de los pies
para mantenerse sobre los talones y caminar sobre ellos durante al menos un
minuto, luego retoma la marcha después de un periodo corto de descanso

para realizar 3 series en total (p. 42).

4.2.13 Vendaje Neuromuscular.

El vendaje neuromuscular, también llamado kinesiotaping fue descrito por
el Dr. Kenzo Kase y sienta sus origenes en los afios setenta en el continente
asiatico. Se lo considera novedoso, no solo porque es una cinta que fue
creada con la finalidad de imitar la piel humana en grosor y elasticidad, sino
también, porque a diferencia de los otros vendajes cuya funcién es inmovilizar
y estabilizar las estructuras del sistema musculo esquelético, el vendaje
neuromuscular de igual manera brinda apoyo y estabilidad a este sistema,

pero sin limitar el movimiento.

Se trata de una cinta elastica formada en su totalidad por hebras trenzadas
de algoddn. También, contiene una parte adhesiva con ondulaciones creada
con cyanoacrilato que es un pegamento que imita la huella dactilar, no
contienen latex, es antialérgica y favorece a la transpiracion. La cinta se pega
por medio del adhesivo a un papel protector con un 10% de estiramiento
inicial, pero el vendaje puede llegar a estirarse hasta un 160% adicional, sin
embargo el vendaje es inelastico en sentido transverso (Villota, 2014, pp. 254-
255).
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4.2.14 Formas del vendaje.

4.2.14.1 Formal.

Es el corte mas sencillo, ya que solo se necesita realizar un corte en el
vendaje para obtenerlo. Se lo puede aplicar encima del vientre muscular, en

el recorrido del musculo (Serrano y Vieira, 2016, p. 36).

4.2.14.2 Formay.

Luego de realizar la forma en |, se corta por solo uno de sus extremos
longitudinalmente, para obtener dos tiras y una base. Se lo aplica alrededor
del vientre muscular (Serrano y Vieira, 2016, p. 37).

4.2.14.3 Forma en X.

Se lo obtiene luego de realizar la forma en |, se procede a cortar
longitudinalmente por ambos extremos, cuidando no llegar al centro. Se lo
aplica desde un punto central alrededor del vientre muscular (Serrano y Vieira,
2016, p. 37).

4.2.14.4 Forma en pulpo.

Luego del vendaje en |, se corta tres veces longitudinalmente por un solo
extremo, dejando el otro extremo como base. Se lo uso para drenaje linfatico
(Serrano y Vieira, 2016, p. 37).
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4.2.15 Técnica de aplicacion.

42151 Muscular.

Mejora la funcién y el tono muscular. La direccion en que se aplica el
vendaje determina el efecto. Si se aplica de origen a insercion se tonificara y
si se aplica de insercion a origen, relajara. La tension recomendada en esta
técnica es de 10% y la forma de vendaje a usar puede seren |, Xo Y (Tomas,
2015, p. 46; Guzman, 2018).

4.2.15.2 Ligamento.

Para aplicar esté técnica, se debe ubicar al paciente en posicién anatémica.
Se usa una tension central en este vendaje, la cual debe ser de 50%-75%-
100% y la forma de aplicacion a utilizar es | =Y (Tomas, 2015, p. 47; Guzman,
2018).

4.2.15.3 Linfatica.

El objetivo es aumentar el espacio, reducir la presiéon, normalizar la funcion
sanguinea y estimular el drenaje linfatico. Se debe ubicar la piel en una
posicion en estiramiento. La tension a utilizar es de 0 a 10%. La forma de
aplicacion debe ser en abanico o pulpo. La base del vendaje se aplica en el
ganglio mas proximal a la zona de tratamiento (Tomas, 2015, p. 51; Guzman,
2018).
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42154 Correccion mecanica.

El vendaje debe tener una tension de 50-75-100% para reforzar hacia la
posicion deseada. La forma de aplicacion puede ser en |1 0 Y. Para tonificar

se lo va a aplicar de medial a lateral y viceversa para relajar (Guzman, 2018).

4.2.15.5 Aumento de espacio.

Se lo aplica en una zona dolorosa o inflamada. Disminuye la presion y
estimula las fibras nerviosas responsables de percibir y transmitir el dolor. Se
debe ubicar la piel en una posicion de estiramiento. La tension que se utiliza
en este vendaje es de 25-50% Yy la forma de aplicacion es en asterisco siendo
el centro ubicado en el punto maximo del dolor, Y, malla o en | (Tomas, 2015,
p. 50; Guzman, 2018).

4.2.16 Tension del vendaje.

El vendaje tiene elasticidad porque fue disefiado con la intencién de que
tenga la misma propiedad elastica de la piel. El término base se usa para
reconocer al punto donde primero se aplica el vendaje, el cual debe ser
adherido usualmente sin tensién. Esta base puede ser aplicada en diferentes
lugares del vendaje, ya sea en un extremo, en ambos o en el centro. Desde
la base, se va a estirar para aplicar los diferentes niveles de tension. La
elasticidad va a crear una direccion de retraccion del vendaje hacia su base,
sin embargo, solo cuando se usa el 100% de tension, la base junto a la piel y
sus estructuras sera movida hacia la traccion. Segun Langendoen y Sertel
(2017) los niveles de tensién son:

e Sin tension 0%: Edema, vendaje linfatico

e Tension minima 10%: Areas sensibles como zona interna de brazo,

muslo

e Tension considerable 25%: Tejidos firmes
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e Tension alta 50-75%: Algunas articulaciones o huesos

e Tensidon maxima 75-100%: Articulaciones y huesos.

4.2.17 Efectos del vendaje neuromuscular.

42.17.1 Analgesia.

Las sefiales dolorosas se van a transmitir ascendentemente desde los
nociceptores por medio de la médula espinal hasta llegar al encéfalo y hacerse
consciente. La teoria Gate control habla de procesos cuyo objetivo es
bloquear o disminuir el dolor, a través de impulsos sensoriales tactiles; en este
caso, brindado el vendaje neuromuscular cuando esta sobre la piel (Tomas,
2015, p. 40).

4.2.17.2 Funcion muscular y articular.

Existen receptores en el cuerpo capaces de reconocer la tension, longitud
y posicion de los muasculos y articulaciones, tales como: érgano tendinoso de
Golgi, huso neuromuscular, corpusculos de Paccini o terminaciones nerviosas
de Ruffini. El vendaje estimula continuamente estos receptores
incrementando las sefales propioceptivas que regulan el tono muscular y
favorecen a la estabilidad articular. Si se aplica sobre un masculo hipotdnico,
el huso neuromuscular activa la motoneurona alfa produciendo contracciéon
muscular y aumentando la tensién. Por el contrario, si se lo aplica en un
musculo hiperténico va a activar los 6rganos tendinosos de Golgi, quienes
enviaran informacion al sistema nervioso central activando una motoneurona

para inhibir la contraccion (Tomas, 2015, pp. 41-42).
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4.2.17.3 Soporte.

En funcion de la tension que se vaya a dar a la venda puede cambiar la
posicion de las estructuras Oseas a tratar, lo cual activa la musculatura
implicada, mejorando el movimiento de la articulacion y los desalineamientos
(Luque, 2011, p. 68).

4.2.17.4 Flujo linfatico y vascular.

El vendaje sobre la piel produce una elevacion, lo que se traduce en un
aumento del espacio entre la piel y el tejido subcutaneo, dando como resultado
la disminucion de la presion intersticial, el desbloqueo de la circulacion
sanguinea y mejora el drenaje en los ganglios linfatico promoviendo la

dindmica de los fluidos en esa zona (Tomas, 2015, p. 41).

4.2.18 Indicacion y Contraindicacion.

Esta indicado para reducir el dolor, mejorar los patrones de movimientos,
relajar los musculos, corregir las posiciones defectuosas de las articulaciones,
reducir rapidamente la hinchazén, logra un cambio en el deslizamiento de las
capas de la piel, alivia dolor causado por musculos tensos (Langendoen &
Sertel, 2018, p. 29).

Realmente son pocas las contraindicaciones que existe para esta técnica
de vendaje, sin embargo, es necesario mencionarlas para poder conocerlas y
no cometer errores en su aplicacion que repercutan en dafos al paciente. De
acuerdo con Serrano & Vieria (2011) las contraindicaciones para el uso del
vendaje neuromuscular son:

e Heridas abiertas.
e Personas con riesgo de trombosis 0 que ya lo padecen, ya que el

vendaje neuromuscular estimula la circulaciéon
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e Cicatrices incompletas

e Piel apergaminada como en la neurodermitis

e Zona genital o en los 3 primeros meses de embarazo
e Alergias al acrilico o adhesivos

e Zonas irritadas de la piel

e Metastasis

4.2.19 Procedimiento para aplicar el vendaje neuromuscular.

Lo primero que se recomienda es mantener la piel lo mas limpia posible.
Se debe cortar la venda luego de tener la medida que se utilizara, para luego
redondear las puntas con la finalidad de asegurar que dure mayor tiempo.
Para rasgar el papel protector, se recomienda hacerlo por la mitad de la venda,
de manera que se evite completamente poner en contacto la parte adhesiva
con las manos y haciendo uso de las dos partes rasgadas para manipularla.
Las base o anclaje siempre se debe aplicar sin tensién, una vez que esta esté
adherida se aplica la tensidén necesaria del resto del vendaje hasta llegar a la
otra base, la cual también debera ser aplicada nuevamente sin tensién. Por
ualtimo, se fricciona la venda para activarla con el calor y que el adhesivo sea

mas duradero.

Durante los primeros 15 minutos, el paciente puede presentar molestias, si
estas no desaparecen es mejor retirar la venda. El material est4 hecho para
soportar el agua, asi que no es impedimento para realizar el aseo personal,
sin embargo, se recomienda hacer uso de una secadora en la venda para

asegurar su duracioén (Luque, 2011, pp. 70-71).
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4.2.20 Aplicacion del vendaje neuromuscular en el pie plano.

4.2.20.1 Apoyo para el arco longitudinal del pie.

Este vendaje es util aplicarlo antes de empezar a realizar una actividad que
influya de alguna manera en el pie, para ayudar a prevenir o disminuir las

molestias. Para su aplicacion se utilizaran dos vendajes con forma en “I”.

El primer vendaje se medira desde la parte externa del tobillo hasta el borde
externo del pie pasando por debajo de la planta del pie. Para adherirlo se
empezara en la parte posterior del maléolo externo, luego se debe tensionar
el vendaje de 50 a 75% en direccién diagonal, hacia abajo, hacia dentro y al
centro de la planta del pie hasta llegar al borde externo. El segundo vendaje
realiza el mismo recorrido pero la tensién serd de 100% (Langendoen y Sertel,
2018).

4.2.20.2 Aplicacion para el musculo tibial posterior.

En el pie plano, el musculo tibial posterior suele estar débil, esto produce
que la parte inferior de la pierna no gire, como es comun, en la rodilla. Por
esta razén, en algunos casos puede presentarse dolor. Ademas, este
musculo se encarga de mantener el arco longitudinal del pie en condiciones
normales. Es por eso importante la aplicacion del vendaje sobre esta
estructura, ya que estimulara en mayor porcentaje a dicho musculo mientras
se realiza actividad en el pie.

Se haré uso de un solo vendaje en forma de “I”. Se medira desde el centro
de la planta del pie hasta la parte externa de la rodilla, pasando por el maléolo
medial y la fosa poplitea. Para adherirla se debe romper la pelicula protectora
en un ¥ de la longitud del vendaje, la cual se colocara en la parte posterior

del maléolo medial. Desde este punto, se tensiona de 50 a 75% para pasar
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la cinta por la parte interna del pie hasta llegar al arco transversal. Luego,
desde el punto anterior se tensiona de 50 a 75% nuevamente pero esta vez,
para pasar por la parte inferior de la tibia, luego diagonal a la pantorrilla para

llegar a la parte externa de la rodilla (Langendoen y Sertel, 2018, p. 90).

4.3 Marco Legal

4.3.1 Constitucién De La Republica Del Ecuador.

La presente investigacion esta apoyado en los articulos relacionados a la
salud y el trabajo de la Constitucion de la Republica del Ecuador publicados
mediante el registro oficial (2008-2013).

Seccidn cuarta Cultura y ciencia

Art. 25.- Las personas tienen derecho a gozar de los beneficios y
aplicaciones del progreso cientifico y de los saberes ancestrales.

Seccién séptima Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizarA este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y
atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion
de los servicios de salud se regira por los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucién y

bioética, con enfoque de género y generacional.
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Seccion quinta Nifias, nifios y adolescentes

Art. 44.- El Estado, la sociedad y la familia promoveran de forma prioritaria
el desarrollo integral de las nifias, nifios y adolescentes, y aseguraran el
ejercicio pleno de sus derechos; se atenderd al principio de su interés superior
y sus derechos prevaleceran sobre los de las demas personas.

Las nifias, nifios y adolescentes tendran derecho a su desarrollo integral,
entendido como proceso de crecimiento, maduracién y despliegue de su
intelecto y de sus capacidades, potencialidades y aspiraciones, en un entorno
familiar, escolar, social y comunitario de afectividad y seguridad. Este entorno
permitira la satisfaccion de sus necesidades sociales, afectivo-emocionales y

culturales, con el apoyo de politicas intersectoriales nacionales y locales.

Art. 45.- Las nifias, nifios y adolescentes gozaran de los derechos comunes
del ser humano, ademas de los especificos de su edad. El Estado reconocera

y garantizara la vida, incluido el cuidado y proteccion desde la concepcion.

Las nifias, niflos y adolescentes tienen derecho a la integridad fisica y
psiquica; a su identidad, nombre y ciudadania; a la salud integral y nutricion;
a la educacion y cultura, al deporte y recreacion; a la seguridad social; a tener
una familia y disfrutar de la convivencia familiar y comunitaria; a la
participacion social; al respeto de su libertad y dignidad; a ser consultados en
los asuntos que les afecten; a educarse de manera prioritaria en su idioma y
en los contextos culturales propios de sus pueblos y nacionalidades; y a recibir
informacion acerca de sus progenitores o familiares ausentes, salvo que fuera

perjudicial para su bienestar.

El Estado garantizara su libertad de expresidbn y asociacion, el
funcionamiento libre de los consejos estudiantiles y demas formas asociativas.
Art. 46.- El Estado adoptara, entre otras, las siguientes medidas que

aseguren a las nifas, nifios y adolescentes:
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1. Atencion a menores de seis afios, que garantice su nutricién, salud,
educacion y cuidado diario en un marco de proteccion integral de sus
derechos.

9. Proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades

cronicas o degenerativas.

4.3.2 Plan del buen vivir.

El Plan Nacional del Buen Vivir, 2013) expone mandatos constitucionales
en su registro oficial, definiendo objetivos y metas:

Objetivo 2. Auspiciar la igualdad, la cohesién, la inclusién y la equidad
social y territorial en la diversidad.

2.8.- Garantizar el desarrollo integral de la primera infancia, a nifios y nifias
menores de 5 afios.

Objetivo 3: Mejorar la calidad de vida de la poblacion.

3.2.- Ampliar los servicios de prevencion y promocion de la salud para
mejorar las condiciones y los habitos de vida de las personas.

a. Disefar e implementar mecanismos integrales de promocion de la salud
para prevenir riesgos durante todo el ciclo de vida, con énfasis sobre los
determinantes sociales de salud.

b. Levantar el perfil epidemioldgico y sanitario del pais, como principal
herramienta para la planificacion de la oferta de servicios de promocion y
prevencion.

3.3. Garantizar la prestacién universal y gratuita de los servicios de atencion
integral de salud
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5. FORMULACION DE HIPOTESIS

La técnica de Risser combinada con el vendaje neuromuscular mejora el

arco plantar interno en los nifios con pie plano en un 15 %.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

Variable Independiente: Técnica de Risser y vendaje neuromuscular.

Variable Dependiente: Arco plantar interno.

6.1 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE

CONCEPTUALIZACION

INDICADORES

INSTRUMENTOS

DEPENDIENTES

Arco
plantar
interno

Elevacion que existe en el pie
de 15 a 18 mm del suelo
(Alvarez & Palma, 2010).

Ancho de metatarso.

Ancho con relacion
al arco externo.

MH%= (X-Y)*100/ X

Plantigrafia

Método de Hernandez

Corvo
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1 Justificacion de la eleccidn del disefio

El enfoque de la investigacion es de tipo cuantitativo porque es secuencial.
Parte de una idea para establecer objetivos y preguntas de investigacion,
luego se revisa bibliografia y se construye un marco teorico. Se originan
hipotesis y variables, las cuales se miden y luego se analizan para obtener
resultados y conclusiones que comprobaran con redaccidbn numérica la
validez o la falsedad de la eficacia del tratamiento que se aplicé (Hernandez,

Fernandez, Baptista, Méndez, & Mendoza, 2014, p. 4).

El alcance del presente estudio es de tipo descriptivo porque segun
Hernandez S. et al., (2014) pretende mostrar con precision la dimension de
un fendbmeno, detallar como es y como se manifiestan. Ademas, especifica
las caracteristicas de las personas que se someten al andlisis, su objetivo es
recoger informacion sobre las variables para medirlas, pero no relacionarlas
(pp- 95-96).

Acorde a su tipo de estudio, este se considera longitudinal porque se
recauda informacion en diferentes puntos del tiempo, es decir antes y después
de la aplicacion. Permitiendo que la persona que realice el estudio ejecute
deducciones del problema que presenta la investigacion manifestando sus
causa-efecto y de los cuales podra elaborar analisis estadisticos con la
obtencion de la informacion (p. 159).

El disefio de la investigacion es de tipo experimental porque manipula
intencionalmente la variable independiente para luego analizar las
consecuencias que ocurrieron en dicha variable (p. 129), siendo la
intervencion del vendaje neuromuscular junto a la técnica de Risser el
tratamiento que va a influir en la condicion anatomica del pie. Es de caracter
pre-experimental, puesto que se aplicara una prueba previa al estimulo, luego

se administrara el tratamiento y por ultimo se realizara una prueba posterior
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al estimulo (p. 141), es decir, se realizara una evaluacion inicial mediante el
plantigrafo y el método de Hernandez Corvo, determinando el porcentaje de
la huella plantar para luego aplicar el respectivo tratamiento y evaluar

nuevamente con el fin de demostrar resultados.

7.2 Poblacion y muestra

La poblacion que se ha considerado para el desarrollo del presente trabajo
son niflos de 4 a 10 afios que acuden al area de Terapia Fisica del Hospital
Bésico Duran. Con una muestra de 30 nifios, escogidos mediante un estudio
no probabilistico porque “la eleccion de los elementos no depende de la
probabilidad, sino de causas relacionadas con las caracteristicas de la
investigacion” (Hernandez S. et al., 2014, p. 176), es decir, la muestra se debe

ajustar a las necesidades y a los criterios de la investigacion.

7.2.1 Criterios de inclusién.

e Nifios con historias clinicas registradas en la base de datos del Hospital
Bésico Duran.

e Nifios de 4 a 10 afios con diagnéstico de pie plano realizado por médico
especialista.

e Nifios que asistan minimo 3 dias a la semana a las sesiones de
rehabilitacion fisica.

e Nifios que no tengan prescripto tratamiento ortésico.

7.2.2 Criterios de exclusion.

e Pacientes que presentan pie plano asociado a un origen neuroldgico o
traumatico.
e Pacientes con sindromes genéticos.

e Pacientes con heridas, alergias, quemaduras o irritaciones en la piel.
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7.3 Técnicas e instrumentos de recogida de datos

Las técnicas e instrumentos que se utilizaron en la investigacion son los

siguientes:

7.3.1 Técnicas.

Observacion: Bernal (2011) afirma que “el uso de la observacion tiende a
generalizarse, debido a que permite obtener informacién directa y confiable,
siempre y cuando se haga mediante un procedimiento sistematizado y muy
controlado” (p. 194).

Documental: Obtencion de datos relevantes de los pacientes para la

investigacion.

7.3.2 Instrumentos.

Plantigrafia: Es un método de evaluacion que permite obtener laimpresion

de la huella plantar (Claure et al., 2014, p. 22).

Método De Hernandez Corvo: El método de Herndndez Corvo, radica en
el analisis de la huella plantar previo a la obtencion de ella en la plantigrafia,
aplicando la formula %X= (X-Y) * 100/X. Permitiendo clasificar el tipo de pie
(Claure et al., 2014, pp. 23-24).
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1 Analisis e interpretacion de resultados

1. Distribucion porcentual de afectacion de pie plano segun edad y sexo.

83%

67%

25%
17%
8%

o

4 -5 afos 6 - 7 afios 8- 10 ainos

B Femenino W Masculino

Figura 1. De acuerdo con la distribucion porcentual de afectacion de pie plano
segun la edad y el sexo, se puede observar que de los 30 nifilos que
participaron en el estudio entre las edades de 4 a 5 afios, 15 nifias representan
con un 83% al sexo femenino, mientras que 8 nifios representan con un 16%
al sexo masculino. Entre las edades de 6 a 7 afios, 3 nifias representan con
un 17% al sexo femenino y 1 nifio representa con un 9% al sexo masculino.
Por ultimo, entre las edades de 8 a 10 afios, 3 nifios representan con un 25%

al sexo masculino.
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2. Distribucién porcentual de la evaluacién inicial de pie plano unilateral

y bilateral.

90%

10%

-

Pie normal Pie plano unilateral Pie plano bilateral

Figura 2. Se observa que de los 30 pacientes que participaron en el estudio,
en la valoracion inicial ninguan nifio present6 pie normal, 3 nifios presentaron
pie plano unilateral representado por un 10% y 27 nifios presentaron pie plano

bilateral representado por un 90%.
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3. Distribucion porcentual de la evaluacién inicial del tipo del pie segun
el Método de Herndndez Corvo.

80% 80%

17%
13%

7%
3%
e

Pie Plano Pie Plano Normal Pie Normal

M Pie izquierdo M Pie derecho

Figura 3. De acuerdo con el analisis inicial de la huella plantar segun el método
de Hernandez Corvo se determin6 que de los 30 pacientes que participaron
en el estudio, 24 nifios presentaron pie plano representado por un 80%, 4
nifos presentaron pie plano normal representado por un 13% y 2 nifios pie
normal representado por el 7% restante, en el pie izquierdo. Mientras que, en
el pie derecho, 24 nifios presentaron pie plano representado por un 80%, 5
nifos presentaron pie plano normal representado por un 17% y 1 nifio

presentd pie normal representado por el 3% restante.
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4. Distribucién porcentual de la evaluacién final de pie plano unilateral

y bilateral.

63%

20%

17%

Pie normal Pie plano unilateral Pie plano bilateral

Figura 4. Se observa que de los 30 pacientes que participaron en el estudio,
en la valoracion final 5 nifios presentaron pie normal representado por un 17%,
6 niflos presentaron pie plano unilateral representado por un 20% y 19 nifios

presentaron pie plano bilateral representado por un 63% restante.
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5. Distribucién porcentual de la evaluacién final del tipo del pie segun el

Método de Hernandez Corvo.

60%
57%

30%

23%
17%
. 2

Pie Plano Pie Plano Normal Pie Normal

M Pie izquierdo M Pie derecho

Figura 5. De acuerdo con el analisis final de la huella plantar segun el método
de Hernandez Corvo se determin6 que de los 30 pacientes que participaron
en el estudio, 18 nifios presentaron pie plano representado por el 60%, 5 nifios
presentaron pie plano normal representado por el 17% y 7 nifios pie normal
representado por el 23% restante, en el pie izquierdo. Mientras que, en el pie
derecho, 17 nifilos presentaron pie plano representado por el 57%, 4 nifios
presentaron pie plano normal representado por el 13% y 9 nifios presentaron

pie normal representado por el 30% restante.
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6. Andlisis comparativo de la valoracion inicial y final del pie plano

unilateral y bilateral.

90%

63%

17% 20%
(]

10%
« Il

Pie normal Pie plano unilateral Pie plano bilateral

M Valoracidén inicial  ® Valoracidn final

Figura 6. En el andlisis comparativo de la valoracion inicial con la valoracion
final del pie plano unilateral y bilateral, demuestra que el pie normal aumento
a un 17%, el pie plano unilateral incremento un 10% y el pie plano bilateral

disminuyo un 27% respectivamente.
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7. Analisis comparativo de la clasificacion del método de Hernandez

Corvo en el pie izquierdo.

80%

60%

23%

17%
13% ’

ml =
I

Pie Plano Pie Plano Normal Pie Normal

M Valoracién inicial  ® Valoracidn final

Figura 7. En el andlisis comparativo de la valoracion inicial con la valoracion
final de dicho método en el pie izquierdo, se pudo demostrar que el porcentaje
de pie plano previo al tratamiento era de 80% vy al finalizar el estudio disminuy6
al 60%, lo que demuestra una diferencia del 20%. EI porcentaje de pie plano
normal antes del tratamiento fue de 13% vy al finalizar incrementé a un 17%,
lo que demuestra un aumento del 4%. Por ultimo, el porcentaje de pie normal
previo al tratamiento era de 7% y al finalizar el estudio increment6 al 23%, lo

gue demuestra un aumento del 16%.
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8. Analisis comparativo de la clasificacion del método de Hernandez

Corvo en el pie derecho.

80%

57%

30%

17%

13%

|

Pie Plano Pie Plano Normal Pie Normal

M Valoracion inicial  m Valoracién Final

Figura 8. En el andlisis comparativo de la valoracion inicial con la valoracion
final de dicho método en el pie derecho, se pudo demostrar que el porcentaje
de pie plano previo al tratamiento era de 80% vy al finalizar el estudio disminuy6
al 57%, lo que demuestra una diferencia del 23%. EIl porcentaje de pie plano
normal antes del tratamiento fue de 17% vy al finalizar disminuyo a un 13%, lo
que demuestra una deferencia del 4%. Por ultimo, el porcentaje de pie normal
previo al tratamiento era de 3% vy al finalizar el estudio incrementé al 30%, lo

gue demuestra un aumento del 27%.
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9. Distribucién porcentual de la diferencia entre resultado inicial y final

del Método de Hernandez Corvo.

57%

33%

10% 10%
7% 7% 7%
0% 1-5% 6-10% 11-16% 17-22%

M Pie derecho W Pie izquierdo

Figura 9. Se puede observar que de los 30 pacientes que participaron en el
estudio, en el pie derecho 15 nifios mejoraron entre el 1 al 5% representado
por un 50%, 10 nifios presentaron mejoria entre el 6 al 10% representado por
un 33%, 2 nifios mejoraron entre el 11 al 16% representado por un 7% y solo
un 3% presentd mejoria del 17 al 22% representado por un 10%. Mientras que
en el pie izquierdo, 2 nifios no presentaron mejoria representado por un 7%,
17 niflos mejoraron entre el 1 al 5% representado por un 57%, 6 nifios
presentaron mejoria entre el 6 al 10% representado por un 20%, 3 nifios
mejoraron entre el 11 al 16% representado por un 10% y por ultimo, 2 nifios

presentaron mejoria del 17 al 22% representado por un 7%.
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9. CONCLUSIONES

Los resultados evidenciaron que en cuanto al tipo de pie plano en la
evaluacion inicial un 90% de la poblacion tenia afectacion bilateral de pie plano
y la poblacion restante, unilateral. Sin embargo, al analizar los resultados de
la evaluacion final, se demostro que el pie normal aumento a un 17% en la
muestra, el pie plano unilateral incremento un 10% vy el pie plano bilateral

disminuyo un 27%.

Mediante la impresion de la huella plantar y del analisis de Hernandez
Corvo se pudo determinar el tipo de pie que presenté cada nifio. En la
evaluacién y andlisis inicial predomina el pie plano tanto en el pie izquierdo
como en el derecho con un 80%, este porcentaje disminuy6 un 20% en el pie
izquierdo y un 23% en el pie derecho al evaluar la poblacién posterior al

tratamiento.

Por otro lado, se demostrd que todos los pacientes que participaron en el
estudio presentaron mejoria entre la evaluacion inicial con la evaluacion final
segun el Método de Hernandez Corvo. Siendo de 1 a 5% el rango donde mas
se percibié un incremento del porcentaje inicial de dicho método; tanto en el
pie izquierdo como en el derecho.

El vendaje neuromuscular y la técnica de Risser mejoraron la condicién

anatomica del pie plano en los nifios hasta un 22%.

Se disefidé una guia de aplicacion del vendaje neuromuscular y ejercicios
fisioterapéuticos para nifios con pie plano, la cual se difundio a los
profesionales del area de terapia fisica de la institucion para que pueda ser

desarrollada en futuros pacientes.
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10. RECOMENDACIONES

Implementar como método de diagnostico el andlisis de Hernandez Corvo

en la impresién plantar.

El vendaje neuromuscular debe ser utilizado como tratamiento para
mejorar la condicion anatémica del pie plano, teniendo en cuenta que
siempre debera ser complementado con ejercicios que busquen el mismo

fin.

Se incentiva a continuar con la ejecucion de la técnica de Risser por parte
de los padres de familia y la profesional a cargo, para mejorar la béveda

plantar del pie del nifio.

Realizar capacitaciones frecuentes a los padres de familia para brindar

informacion sobre el adecuado desarrollo del pie.

Concientizar en los padres de familia la importancia de un tratamiento
fisioterapéutico inmediatamente después del diagndstico de pie plano para

evitar complicaciones mas severas a futuro.
Se sugiere a los directivos de la seguridad social que se institucionalice la

guia de ejercicios para el tratamiento de pie plano disefiada en este

estudio.
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11. PRESENTACION DE PROPUESTA DE INTERVENCION

En base al proyecto de investigacion desarrollado y los resultados

obtenidos del mismo, se presenta la siguiente propuesta:

11.1 Tema:

Guia de aplicacion del vendaje neuromuscular y de ejercicios
fisioterapéuticos para los nifios con pie plano que acuden al area de terapia
fisica del Hospital Basico Duran.

11.2 Objetivos

11.2.1 Objetivo general

Disefiar una guia de aplicacién del vendaje neuromuscular y de ejercicios

fisioterapéuticos para pie plano.

11.2.2 Objetivo especifico

e Proveer una guia de aplicacion del vendaje neuromuscular y de ejercicios
fisioterapéuticos para mejorar la cavidad plantar.

e Socializar con las autoridades del IESS la institucionalizacion de la guia de
aplicacion de vendaje neuromuscular y ejercicios fisioterapéuticos para pie
plano.

e Difundir a los profesionales de Terapia Fisica la guia de aplicacion de

vendaje neuromuscular y ejercicios fisioterapéuticos para pie plano.
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11.3 Justificacion

El pie plano se evidencia como una alteracion en la huella plantar del nifio,
en la cual se puede observar el arco longitudinal del pie ausente o disminuido.
Se debe tener en cuenta que estd condicion es normal hasta
aproximadamente los 3 afios, luego de ese tiempo si en el pie del nifio no se
desarrolla el arco plantar, serd necesario empezar a realizar un tratamiento

fisioterapéutico que mejore la cavidad plantar.

Los padres de familia por desconocimiento de la patologia no buscan a
tiempo las ayudas necesarias que requiere el nifio, tampoco suelen tomar en
consideracion las sefiales de alerta, ya que no conocen las consecuencias
que esta deformidad puede causar a futuros. Ademas, muchos nifios tardan
en recibir un tratamiento fisioterapéutico porque los padres no cuentan con los
recursos necesarios o porque no han sido guiados de la manera mas

oportuna.

Durante el tiempo de desarrollo del proyecto, se pudo observar que un alto
porcentaje de pacientes pediatricos que acuden al &rea de terapia fisica del
Hospital Basico Duran presentan una disfuncion del pie. Es importante que los
profesionales en terapia fisica continden con la aplicaciéon del vendaje
neuromuscular y la técnica de Risser en la institucién, porque los resultados
de estas técnicas al finalizar su ejecucién fueron positivos. Por este motivo,
es fundamental disefiar una guia de aplicacion del vendaje neuromuscular y
de ejercicios fisioterapéuticos para pie plano, de esta manera los
profesionales que laboran en este establecimiento podran seguir poniendo en

practica dichas técnicas en futuros pacientes.
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11.4 Guia de aplicacion del vendaje neuromuscular para pie plano

Desde: | ler 1. Adherir a parte

Apoyo en arco | Parte vendaje: | posterior del tobillo

longitudinal externa | 50 a | externo.

interno del 75% 2. Tensionar el
tobillo. 2do vendaje hacia la parte

Hasta: vendaje: | medial e interna del
Planta 100% pie.

media 3. Tensionar hacia la
del pie. planta media.

4. Adherir al borde

externo del pie.

Desde: |50 a | 1. Adherir en la parte

Para dolor | Centro 75% posterior del maléolo
causado  por | de la medial.
debilidad del | planta 2. Un extremo
musculo tibial | del pie. tensionar hasta arco
posterior Hasta: transversal del pie.
Parte 3. Otro extremo
externa tensionar hacia parte
de la inferior de la tibia.
rodilla 4. Adherir a fosa
poplitea.

5. Adherir en parte
externa de la rodilla.
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11.5 Guia de ejercicios fisioterapéuticos para pie plano

Ejercicio

Descripcion

Repeticiones

llustraciéon

Toalla

El nifio debe estar sentado. Se ubica
una toalla extendida sobre el piso. Se
pide al nifio que coloque sus pies
sobre la toalla y que empiece a
arrugarla con sus dedos lo mas que

pueda.

3 series de 10
repeticiones en
cada pie o

alternando.

Plastilina
o slime

El nifio debe estar sentado. Se ubica
la plastilina o el slime sobre un plastico
para evitar que este se pegue. Se le
pide al nifio que coloque los dedos del
pie sobre el material, para luego
hundirlos y presionar lo mas que

pueda.

3 series de 10
repeticiones en
cada pie o

alternando.

Canicas

El nifio debe mantenerse sentado. Se
colocan canicas sobre el piso y se
procede a pedirle al nifio que recoja
una por una haciendo uso de todos los
dedos de su pie para luego llevarlas
hacia un recipiente o hacia el otro lado
del suelo.

3 series de 10
repeticiones en
cada pie o

alternando.

Palos

El nifio se mantiene sentado. Se
ubican palos de madera sobre el
suelo. Luego, se le pide al nifio que
agarre cada palo horizontalmente con
todos los dedos de su pie y lo sostenga
hasta trasladarlo hacia el otro lado del

suelo.

3 series de 10
repeticiones en
cada pie o

alternando.

Rodillo

El nino debe mantenerse sentado. En
la mitad de la planta de su pie ubica el
Se

movimientos hacia adelante y atras

rodillo. realizan lentamente

abarcando toda la planta.

3 series de 10
repeticiones en

ambos pies.
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Pelota Se mantiene al nifio sentado. Se ubica | 3 series de 10
una pelota en la mitad de la planta del | repeticiones en
pie y se le pide al nifio que realice | cada pie vy
movimientos circulares, hacia un lado | alternando.

o hacia delante y atras haciendo rodar
la pelota sobre el suelo.

Balancin | El nifio se mantiene sentado. Se le | 3 series de 10
pide al nifio que ubique los pies sobre | repeticiones
el balancin. Consiste en balancear | con ambos
lentamente los pies sobre la estructura | pies.
hacia adelante y atras o hacia los
lados sin despegar exageradamente
los dedos de sus pies y sus talones.

Recoger | Con el nifio de pie y varias toallas | 3 series de 10

toalla sobre el suelo dispuestas frente a él. | repeticiones
Se le pide que levante una por una con | con ambos pies
los dedos de sus pies. y alternando

Pararse El nifo debe mantenerse parado con | 3 series de 10

en punta | los pies ligeramente separados. Se le | repeticiones

de pies pide que eleve los talones y se | con ambos
mantenga parado sobre la punta de los | pies. Cada
pies por un corto periodo de tiempo, | repeticién
luego podré retornar al apoyo de toda | mantenerla por
la planta sobre el suelo. 5 segundos.

Marcha El nifo debe mantenerse parado con | 3 a 6

en punta | los pies ligeramente separados. Se le | repeticiones,

de pies pide que se mantenga sobre la punta | con periodos de

del

considerable de ida y de regreso.

pie y camine por un area

descanso entre

cada una.
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Pararse El niflo debe mantenerse parado con | 3 series de 10
sobre los pies ligeramente separados. Se le | repeticiones
talones pide que eleve los dedos del pie y se | con ambos
mantenga parado sobre los talones | pies. Cada
por un corto periodo de tiempo, luego | repeticion
podra retornar al apoyo de toda la | mantenerla por
planta sobre el suelo. 5 segundos.
Marcha El nifo debe mantenerse parado con | 3 a 6
sobre los pies ligeramente separados. Se le | repeticiones,
talones pide que se mantenga sobre sus | con periodos de
talones y camine por un area | descanso entre
considerable de ida y de regreso. cada una.
Pararse | El nifio debe mantenerse parado con | 3 series de 10
sobre el | los pies ligeramente separados. Se le | repeticiones
borde pide que eleve el borde interno del pie | con ambos
externo y se mantenga parado sobre su borde | pies. Cada
externo por un corto periodo de | repeticion
tiempo, luego podra retornar al apoyo | mantenerla por
de toda la planta sobre el suelo. 5 segundos.
Variacion | Con el nifio de pie se procede a pedirle | 3 series de 10
sobre gue se apoye sobre el borde externo | repeticiones
borde del pie. Se le pide que en esa posicion
externo doble y estire los dedos de sus pies.
Marcha Parado con los pies ligeramente | Ida y vuelta de
sobre el | separados. Se le pide al nifio que se | 3 a 6 veces.
borde apoye en el borde externo de su pie | Con periodos
externo para realizar la marcha en un area | de  descanso

considerable.

entre cada una.
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Pararse El niflo debe mantenerse parado con | 3 series de 10
sobre los pies ligeramente separados. Se le | repeticiones
borde pide que eleve el borde externo del pie | con ambos
interno y se mantenga parado sobre su borde | pies. Cada
interno por un corto periodo de tiempo, | repeticion
luego podra retornar al apoyo de toda | mantenerla por
la planta sobre el suelo. 5 segundos.
Marcha El nifio debe mantenerse parado con | 3 a 6
sobre los pies ligeramente separados. Se le | repeticiones,
borde pide que se pare sobre el borde | con periodos de
interno externo de su pie para realizar la | descanso entre
marcha de ida y de regreso alrededor | cada una.
de un area considerable.
Masaje Con el nifio sentado, se procede a | Aproximadame

realizar un masaje con los nudillos de
los dedos de nuestra mano de manera
circular o con movimientos de adelante
hacia atrds en la planta del pie del
nifio, con la finalidad de relajar el area

trabajada.

nte durante 5

minutos.
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Observaciones:

e En esta guia se indica el tiempo de ejecucién aproximado de cada ejercicio. Sin
embargo, es importante tomar en cuenta la tolerancia del nifio para la duracién de las
actividades, debido a que es fundamental evitar cualquier tipo de molestia que impida
su realizacion.

e Para obtener los resultados deseados se debe ser constante y realizar toda la rutina
diariamente durante 45 minutos aproximadamente.

e Si al nifio se le dificulta realizar alguna actividad, es importante ayudarlo hasta que
poco a poco logré dominar el ejercicio.

e Luego de culminar cada serie el nifio debe realizar un periodo de descanso de

aproximadamente 30 segundos.

Adaptaciones de los materiales:

Toalla: Utilizar cualquier calidad de toalla.

Canicas: Elaborar pequefias bolitas de papel.

Palos: Hacer uso de lapices, marcadores, boligrafos.
Rodillo: Cortar un pedazo de palo de escoba.

Balancin: Conseguir una tabla de madera. Luego ubicar por debajo y en la mitad de la

tabla un pedazo de palo de escoba.

Masaje: Hacer uso de crema o aceite de bebé.
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ANEXO 4

Evidencia fotografica del desarrollo de la investigacion

Foto 1.y 2. Pacientes durante la evaluacion de la huella plantar.

»

Foto 3. 4. 5.y 6. Ejecucion de los diferentes ejercicios de la técnica de Risser

con el vendaje neuromuscular.
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Foto 7. Y 8. Analisis de la evaluacion inicial de la huella plantar.
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Foto 9. Y 10. Andlisis de la evaluacion final de la huella plantar.
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Foto 11. Y 12. Entrega de la guia diseflada a los padres de familia que

participaron del proyecto.

Foto 13. Grupo de trabajo del area de rehabilitacion del Hospital Bésico

Duran.
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