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Prefacio


Esta monografía sobre Ortopodología es el resultado del
trabajo encargado por Ediciones Ediciones Especializadas Europeas, S.L.,
editora de la revista Podología Clínica, a los autores de los diferentes
capítulos de la misma, con el resultado de una obra en la que confluyen las
tendencias de las diferentes escuelas tanto españolas como anglosajonas con
aportaciones caribeñas y es también un reflejo del gran desarrollo que la
Ortopodología ha tenido en los últimos años.


 


Cada capítulo lo ha desarrollado un grupo de trabajo
diferente, lo que puede dar en algún momento la impresión de cierta inconexión,
pero la realidad es que resulta un balance netamente enriquecedor y que deja
además la puerta abierta a continuar con nuevas publicaciones que entronquen
con cada uno de los temas de este libro.


 


Cabe resaltar el exhaustivo trabajo sobre materiales, la
aplicación de estos a las patologías, muchas veces explicados en formato “caso
clínico” que tan didáctico resulta. Encontraremos en varios capítulos infinidad
de detalles que facilitarán la aplicación de estos tratamientos en la práctica
clínica diaria, detalles que muchas veces son la causa de los buenos resultados
que ofrece la Ortopodología.


 


Siendo un libro que podríamos considerar de formato mediano,
contiene los pilares fundamentales  de  la  Ortopodología:  medios  de 
exploración  biomecánica,  moldes,  materiales, efecto biomecánico, proceso
constructivo, aplicación al paciente y como comentaba anteriormente detalles
facilitadores para obtener una muy buena acción terapéutica.


 


Por todo ello es una obra recomendable para todos los públicos
vinculados a la Ortopodología, pero especialmente resultará de gran interés y
utilidad a los alumnos de grado y de postgrado, ya que concentra buena parte de
las materias que se abordan  en esta disciplina.


 


Guillermo Lafuente Sotillos


Profesor Titular de Ortopodología, Universidad de Sevilla


Presidente de la Sociedad Española de Biomecánica y
Ortopodología
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Introducción


 


En los últimos
años la biomecánica ha sido uno de los pilares de la formación tanto de grado
como de postgrado en Podología. Las distintas tendencias o escuelas  confluyen
en los programas en mayor o menor grado. 


 


La terapéutica
ortopodológica, que aplica los conceptos biomecánicos, también ha desarrollado
gran cantidad de procedimientos, materiales y combinación de los mismos para
lograr el mejor resultado. En este sentido, algunas tendencias han pretendido
cargar el efecto terapéutico de las ortosis a las propiedades físicas de los
materiales. Otras tendencias restan importancia a las propiedades de los
materiales considerando que el efecto mecánico es consecuencia de la forma y
zona de aplicación del elemento ortésico en cuestión. No cabe duda de que hay
un punto de encuentro en el que confluye la mayor eficacia de los elementos
ortésicos; saber combinar en cada caso entre efecto mecánico y propiedades de
los materiales forma parte del “arte terapéutico” que cada podólogo va
adquiriendo con la práctica diaria, la formación continuada, la investigación 
y en definitiva la experiencia acumulada.


 


El éxito del
tratamiento Ortopodológico dependerá de lo que pretendemos conseguir con la
aplicación de la ortosis y de los recursos materiales que vayamos a usar. En
definitiva efecto biomecánico y  composición de las ortosis.


 


Para
identificar el efecto biomecánico necesario en cada caso debemos realizar un
estudio personalizado y minucioso siguiendo el protocolo de exploración y
apoyados por los múltiples recursos exploratorios con que contamos: plataformas
de presiones, instrumental variado, bancos de marcha, plantillas
instrumentadas, etc. 


 


En cuanto a la aplicación de los materiales la
Podología cuenta con multitud de recursos. Desde nuestro punto de vista no debe
cargarse el efecto terapéutico al material sino a la aplicación del efecto
biomecánico, quedando en un segundo plano, si bien importante, el material a
utilizar. Sirva como ejemplo el siguiente, si procede aplicar un ángulo de
antepié valgo, el que se confeccione en resina o en E.V.A. de alta densidad o
en corcho sintético será secundario y en todo caso será el gesto deportivo, la
necesidad de absorber impactos o la idiosincrasia del paciente lo que motivará
elegir un material u otro. A continuación pasamos a explicar los efectos
biomecánicos de los componentes y elementos que más utilizamos en las ortosis
plantares:


 


 


1.- Elevación de planos


2.- Inclinación de
planos


3.- Elevación de arco
longitudinal interno


4.- Elevación de arco
longitudinal externo


5.- Sostén de arcos más
amortiguación


6.- Control de la
pronación patológica de retropié


7.- Contención lateral


8.- Amortiguación


9.- Alargos funcionales y
ferulización


10.- Estabilización


 


1. Elevación de planos


 


Se trata de un
efecto de muy frecuente aplicación en los diseños de ortosis plantares. Sería
prácticamente impensable una ortosis que no modifique planos de trabajo, pero
hemos querido destacar dicho efecto en los casos que se exponen a continuación.
Para una mejor comprensión del lector, se ha clasificado la elevación de planos
en dos grupos: elevación de planos en el antepié y elevación de planos en el
retropié.


 


1.- Elevación de planos en el
antepié


 


A) Apoyos digitales. 


 


En ocasiones,
la excesiva tracción del aparato extensor de los dedos, por un mecanismo de
sustitución de la musculatura flexora dorsal del pie o en morfología de pies
cavos con oblicuidad importante en el plano sagital de la paleta metatarsal14,17,
hace que el apoyo de los dedos prácticamente sea nulo incluso en la fase
propulsiva.


 


En estas situaciones
conviene incrementar el apoyo de los dedos, en primer lugar para mejorar la
propia función de apoyo digital de la que se carecía, en segundo lugar por lo
que supone en cuanto a estabilidad general del pie, y en tercero para facilitar
el efecto frenada en la fase de pie plano al suelo y luego durante la
propulsión en el despegue.


 


Si los dedos permanecen
elevados no realizan su función prensil sobre el suelo, la fuerza que la
musculatura flexora y extensora aplican a los dedos no es efectiva al no  ser
transmitida al suelo a través de la cadena ósea que forman las falanges. De
este modo, el único punto de aplicación de dicha fuerza es retrógrado sobre las
cabezas de los metatarsianos, es decir, se aumenta el vector de fuerza
plantarflexor sobre las cabezas de los metatarsianos, favoreciéndose las
sobrecargas metatarsales. 


 


No debemos restar importancia a
la función de los dedos como prolongación funcional de los metatarsianos, y por
tanto como incremento de la superficie de apoyo del antepié. La ausencia de
apoyo digital compromete la estabilidad global del pie en tanto que se reduce
su superficie de apoyo, lo que a su vez también favorece el efecto anterior, ya
que si disminuye el área de apoyo aumenta el peso por unidad de superficie, es
decir, aumenta la presión. 


 


El hecho de
proporcionar apoyo digital con la ortosis determina que el pie incremente se
estabilidad y minimice la sobrecarga metatarsal en la medida en que se relaja
la tracción del aparato extensor de los dedos.


 


El material
que más se utiliza para este componente es espuma de polietileno de 25-30 shöre
A, y con un grosor variable según el incremento de apoyo que se pretenda
conseguir, ya que es conveniente permitir cierta capacidad de depresión. En
este tipo de pie, y sobre todo en la práctica deportiva, el uso de soportes
plantares es inevitable, por lo que este componente se aplica en la superficie
plantar de la ortosis. (figuras 1 y 2)
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Fig. 1.
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Fig. 2.


 


            


B) Apoyo antecapital.


 


En ausencia
real o funcional de los dedos, el deslizamiento anterior del pie produce
cizallamiento y sobrecargas metatarsales.


  


A medida que
ocurre el despegue de talón, las cabezas de los metatarsianos menores ruedan y
se adelantan, transmitiendo así más fácilmente la presión y eliminando rozamiento25,28.
Este giro hacia delante que realiza la cabeza del metatarsiano es
progresivamente frenado por la acción prensil de los dedos gracias a la
contracción del aparato flexor. A mayor elevación del talón, más disposición en
garra, y en consecuencia más presión o fuerza sobre el pulpejo del dedo como
fuerza de acción. En contrapartida, mayor es la  fuerza de reacción posterior
que se transmite por la cadena ósea desde las falanges hacia proximal
estabilizando  la cabeza metatarsal contra el suelo, lo que facilita la
amortiguación progresiva y finalmente el frenado del giro anterior de la cabeza
metatarsal. Esta fuerza de reacción iniciada sobre el pulpejo del dedo proyectada
hacia la cabeza del metetarsiano actúa impide la progresión anterior metatarsal,
ya que actúa oponiéndose al rodamiento anterior de éste. Es por ello que este
vector de fuerza postero-anterior debe redirigrse hacia otra dirección, dado el
obstáculo que se encuentra en su progresión anterior. En este momento, la
acción de la musculatura peronea sobre los ejes de movimiento de la
articulación mediotarsiana determina un desequilibrio en pronación o eversión
de antepié que actúa redirigiendo este vector de fuerza de rodamiento
postero-anterior hacia medial, consiguiendo de esta forma un traslado de las
cargas lateromedial en antepié y un apoyo secuencial de todas las cabezas
metatarsales comenzado por la más externa y finalizando en el I metatarsiano. 


 


Cuando los
dedos están ausentes total o parcialmente, el adelantamiento de las cabezas de
los metatarsianos no es controlado, por lo que el déficit en la contención del
desplazamiento anterior de las cabezas metatarsales conlleva un incremento en
el tiempo, y posiblemente en la intensidad, del apoyo en esta región,
condicionado por lo tanto la aparición de sobrecargas metatarsales, que suelen
localizarse en la región antecapital, y no subcapitales22. Por otro
lado, el exceso de trabajo en los metatarsianos menores a consecuencia de la
insuficiencia digital provoca, por otro lado, un déficit en la trasmisión
lateromedial de las cargas en antepié como se desarrolló anteriormente, lo que
provoca una menor orientación del vector de fuerza hacia el I metatarsiano,
reduciéndose sobre éste la recepción de carga que debería de llegar desde los
metatarsianos menores. Esta disfunción en la distribución de las presiones
plantares en antepié puede provocar un I metatarsiano insuficiente, y
condicionar una fase propulsiva sobre el eje metatarsofalángico oblicuo
(correspondiente a las articulaciones metatarsofalángicas 2ª a 5ª) y no sobre
el eje metatarsofalángico transverso (correspondiente a 1ª y 2ª articulaciones
metatarsofalángicas) como fisiológicamente debería ocurrir.


 


Son varias las  situaciones en las que nos
encontramos con este problema, ausencia de dedos,
congénita o adquirida, artritis reumatoide y estadíos subluxantes digito
metatarsal de cualquier etiología, por citar algunas a modo de ejemplo.


 


Los materiales
a usar, generalmente espuma de polietileno, deben facilitar un cierto acomodo a
la zona metatarsofalángica  por lo que interesa que su dureza no sea superior a
25 shore A. Igual que en los casos anteriores, son pacientes portadores de
ortosis plantares en las que aplicaremos estos elementos (figuras 3, 4 y 5). 
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Fig. 3.
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Fig. 4
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Fig. 5.


 


 


C) Apoyos subdigitales.


 


Son las llamadas barras o crestas subdigitales. En
caso de que existan dedos con una garra lo suficientemente pronunciada como
para producir sobrecarga de los pulpejos, la colocación de una barra subdigital
funcionará como elemento de descarga de los mismos. Al dar apoyo a las falanges
media y proximal se aumenta la superficie de apoyo y por lo tanto se consigue
una mejor distribución de la carga en todo el dedo. De lo contrario, cuando el
dedo intente llevar a cabo su función prensil, en lugar de producirse la
extensión interfalángica distal que mantiene la falange distal paralela al
suelo, flexión interfalángica proximal y extensión metatarsofalángica, se
producirá un movimiento en flexión de todo del dedo en conjunto que se
encuentra en garra irreductible, y se incrementará la carga en el extremo de la
falange distal, produciendo así la sobrecarga.


 


 


Una extensión
anterior de esta barra subdigital puede emplearse como elemento antecapital,
consiguiéndose de esta forma una doble función: apoyo subdigital y contención
del desplazamiento anterior de las cabezas metatarsales menores.


 


En estos casos
utilizamos espuma de polietileno de una densidad baja, en torno a los 20-25 shöre A para que acomode la zona subdigital y facilite
el apoyo de la misma. Al confeccionarlos es importante respetar, en la fase de
moldeo del material, la cresta digito-metatarsal que previamente hemos
remarcado en el molde (figuras 6 y 7). 
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Fig. 6.
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Fig. 7. 


 


 


D) Descargas metatarsales
selectivas.


 


En estos casos
se eleva el plano de trabajo de los metatarsianos que menos carga soportan con
lo que se descargan el resto.


 


Estas
descargas se pueden conseguir, por ejemplo, rebajando en el alargo de la
ortosis la zona correspondiente del metatarsiano (figura 8); para conseguir
resultados óptimos el material debe ser flexible pero de unos 40-45 shöre A y
de grosor suficiente para provocar una disminución de grosor de al menos 2 mm.


 


[image: ]


Fig. 8.


 


Otra forma de
conseguir descarga selectiva es añadir material bajo la zona anterior del
soporte plantar o alargo, correspondiente a las cabezas de los metatarsianos
que menos carga soporten (figura 9). Puede adherirse cualquier material,
resinas de 1 o más milímetros, espuma de polietileno de alta densidad o polipropileno,
por citar algunos.


 


[image: ]


Fig. 9.


 


Otra forma que
nos permite descargar selectivamente  un metatarsiano es rebajar en los
termoplásticos compactos la zona en cuestión dejando el resto discretamente
ferulizados (figura 10). 
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Fig. 10.


 


E) Descargas retrocapitales


 


En aquellos
casos en los que interese descargar de manera importante uno o más
metatarsianos, en casos en los que la sobrecarga metatarsal se produce desde la
fase media del apoyo y se prolonga hasta la fase de despegue, o en casos de
pacientes que permanecen largos períodos de tiempo al día en bipedestación
estática, estaría indicado este tipo de descargas. 


 


Se trata de
elementos con forma de “almendra” situados en la parte superior de la ortosis,
justo por detrás de las cabezas de los metatarsianos sobrecargados para dar
apoyo a la diáfisis. El material que recomendamos para su confección es espuma
de polietileno de 25-30 shöre A.


 


 


2.- Elevación de planos en el
talón.


 


Muchas son las
situaciones en que nos vemos obligados a elevar el plano de apoyo del talón
para conseguir efectos biomecánicos distintos. Repasaremos las que consideramos
más comunes e importantes.


 


A.    Excesiva
tensión sistema aquíleo-calcáneo-plantar. En procesos que  cursan con
sobrecarga (por ejemplo, enfermedad de Sever) o en tendinitis aquílea puede
resultar beneficioso elevar el apoyo de talón. Generalmente esta elevación debe
retirarse en el momento que se resuelve el proceso, de lo contrario, la
disminución de la tensión que se consigue con la cuña se convertirá en mayor
acortamiento (figura 11).
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Fig. 11. 


 


B.     Limitación
de la flexión dorsal. Sólo debe emplearse en  los casos de limitación
articular real, no deben usarse en las limitaciones funcionales, por lo tanto
hay que asegurarse, con una correcta exploración articular y muscular de
gemelos y sóleo, de que  se trata de limitación articular. La aplicación de
estas cuñas de recorrido posteroanterior tienen interés en aquellos casos en
los que el gesto deportivo requiere de mayor grado de recorrido en flexión
dorsal de tobillo, tenis por ejemplo, o pacientes con procesos artrósicos en la
cara anterior de la articulación del tobillo (figuras 12 y 13). La base de su funcionamiento para compensar
estas limitaciones es que al colocar la articulación tibio-peronea-astragalina
en una posición de ligera flexión plantar mediante una elevación del talón, los
grados de flexión dorsal que recorre esta articulación desde la nueva posición
en la que se encuentra hasta alcanzar su límite de flexión dorsal aumentan, por
lo tanto queda compensada.
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Fig. 12.
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Fig. 13.


En las dos situaciones
anteriores las cuñas son de recorrido posteroanterior y son más estables y
fáciles de calzar si se aplican hasta la zona retrocapital. Generalmente son
pacientes con alteraciones biomecánicas que usan ortosis y las cuñas se
incorporan en la cara plantar de las mismas.


 


En cuanto a
materiales utilizamos corcho sintético o espuma de polietileno de 60 shöre A.
En ambos casos resultan materiales ligeros y escasamente deprimibles
manteniendo alguna capacidad de amortiguación. En calzado deportivo se pueden
incluir hasta 10-12 mm. de grosor máximo y en calzado convencional fisiológico
hasta 8 mm. Es importante tener en cuenta que aunque la sobrecarga o la
limitación articular sea unilateral se aplicará en ambos pies ya que de lo
contrario provocaríamos disimetría.


 


 


C.     Equinos
estructurados. En pacientes que han experimentado lesiones de tipo
neurológico, entre los 45 y 70 años, encontramos gran número de casos que
sufrieron poliomielitis en la infancia y no consiguen la posición neutra del
pie en carga. Son equinos reales que no llegan a cargar con el talón. Hay que
realizar un minucioso estudio del equino para cuantificar el relleno que
requiere3,15 , teniendo en consideración aspectos claves como son la
altura de tacón efectivo que vaya a usar el paciente y la estabilización de la
rodilla por un cuadriceps más o menos potente. 


 


Estos
pacientes usan ortosis plantares para compensar otros procesos como sobrecargas
metatarsales, por lo tanto seguiremos, como en el caso anterior, la pauta de
incluir la compensación del equino en la citadas ortosis. En los casos de
grosor  voluminoso hay que limitar el peso por lo que usaremos espuma de
polietileno de alta densidad que manteniendo buena capacidad de carga, la relación
peso / volumen es buena.


 


Estas lesiones
no suelen ser simétricas, por lo que solo se compensará la extremidad afectada.
Hay que entender que este relleno del equino no provoca disimetría ya que se
limita a dar a poyo al talón para mejorar la funcionalidad de la extremidad
(figuras 14 y 15).
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Fig. 14
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Fig. 15.


 


D.    Disimetrías.
La compensación de las disimetrías es un tema poco tratado en la literatura
podológica. En cuanto a la forma de estudiarlas y la compensación a realizar
tampoco hay criterios claros.


 


      Como
pauta general suelen compensar con alza las disimetrías en función de la
magnitud y de la clínica, y la actividad física19. Hay pacientes que
toleran disimetrías de 2 o más cm. sin presentar clínica y otros que sufren
radiculalgias o ciatalgias con 5-7 mm. 


 


      Por otra
parte el pie actúa como un elemento compensador de las disimetrías. Es
frecuente que pies valgos asimétricos, que previamente presentaban
exploraciones articulares simétricas, valguizan para acortar una extremidad más
larga o a la inversa, varizan para alargar la corta.


 


      Una vez
decidido el grosor a compensar se puede hacer en forma de cuña de recorrido
posteroanterior o en forma de palmilla dentro del calzado. Si optamos por la
primera estamos provocando equino de la extremidad afectada; hasta 5 ó 6 mm. se
tolera bien y no suele provocar retracciones, sobrecargas, etc. Hay que saber
que las correcciones en forma de cuña no compensan la disimetría en igual
cuantía que las elevaciones de toda la planta del pie por igual. En un estudio que
realizamos en nuestro centro la compensación en forma de cuña anteroposterior
de talón queda disminuida en un 24% respecto a la corrección en forma de
palmilla completa.10,18


 


      En otros
casos de mayor disimetría conviene compensar no sólo en forma de cuña sino en
todo el pie (figura 16). En el calzado deportivo se puede incluir hasta 5-7 mm.
en antepié y 8-10 en talón ; en calzados fisiológicos se puede actuar en el
tacón restando a la extremidad larga y añadiendo a la corta.
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Fig. 16.


 


      Para la
confección de estas alzas preferimos realizar una ortosis plantar sin efecto
biomecánico hasta las cabezas metatarsales para las alzas en cuña, o completas
hasta los dedos para las de mayor cuantía.   


            


      En
compensaciones mayores a un centímetro y medio hay que recurrir casi siempre a
las alzas incorporadas al calzado, bien en la suela o camufladas dentro con
zapato de capacidad especial. 


 


 


2. Inclinación de  planos


 


En este apartado se deben
diferenciar dos áreas donde la inclinación del plano de trabajo se practica con
frecuencia: el antepié y el retropié.


 


A) Ángulos de antepié. Son
elementos que pretenden compensar alteraciones del antepié en el plano frontal,
produciendo una elevación progresiva en el plano frontal de las cabezas metatarsales
de primero a quinto o de quinto a primer metatarsiano, según se trate de
antepié varo, donde el ángulo de antepié será más grueso bajo el primer
metatarsiano que bajo el quinto metatarsiano, o valgo, donde el ángulo será más
grueso bajo el quinto metatarsiano que bajo el primer metatarsiano.


 


El estudio
biomecánico antes de aplicar estas inclinaciones es fundamental. La aplicación
casi matemática que algunos autores propugnan nos parece insuficiente, en el
sentido de que aún resulta relativamente subjetiva la cuantificación clínica de
la movilidad de articulaciones como la subastragalina, y mucho menos de las
articulaciones de antepié, donde un gran número de articulaciones son las que
producen los movimientos en el plano frontal que darán lugar a las alteraciones
de varo o valgo de antepié. El estudio en estática y dinámica relacionando el
comportamiento de antepié y retropié resulta clave, incluso la prueba
provisional de estos ángulos al realizar el estudio dinámico del paciente
permite valorar la eficacia de los mismos tanto en el comportamiento del pie
como en la repercusión torsional en el resto de la extremidad, principalmente
en la rodilla.


 


En el
planteamiento de la aplicación de uno de estos elementos es de vital
importancia observar el movimiento en conjunto del antepié durante la
exploración. Es necesario partir de la base de que todas las articulaciones del
antepié permiten que éste experimente un movimiento de supinación en el plano
frontal que es aproximadamente dos veces mayor al de pronación7.
Cuando el antepié tiene más movimiento de pronación que de supinación en el
plano frontal, nos encontraremos ante un antepié valgo. Según la capacidad de
compensación que dicha alteración tenga en las articulaciones del antepié,
fundamentalmente en la mediotarsiana, la patología será más rígida o más
flexible, de manera que cuanto menor sea la capacidad del antepié para situar
las cinco cabezas de los metatarsianos en el mismo plano, mayor será la carga
que reciba la parte medial del antepié, y viceversa. En caso de no ser
suficiente la compensación se producirá también a expensas de la supinación de
retropié. En estos casos la colocación en la ortosis de un ángulo de antepié
valgo, relajará la carga que recibe la zona medial del antepié, reducirá la
necesidad de compensación mediante supinación subastragalina, y por tanto el
pie será más estable y tendrá mayor capacidad de absorción de impactos. Por lo
general, en los casos de antepié valgo flexible será la prueba del ángulo de
antepié valgo en el propio paciente la que nos determine su inclusión
definitiva en el soporte plantar, y en los casos semirrígidos o rígidos el
ángulo de antepié suele ser requerido casi siempre. 


 


Por el
contrario, cuando el movimiento de supinación es excesivo, la colocación o no
de un ángulo de antepié vendrá marcada por la capacidad que el individuo tenga
para pronar el antepié, de manera que si durante la exploración se percibe que
la parte medial del antepié no es capaz de llegar a la horizontal o incluso de
sobrepasarla será necesario, además de un adecuado control de la pronación
subastragalina, la inclusión en la ortosis de un ángulo de antepié varo. Si el
antepié tiene la capacidad de pronar hasta sobrepasar la horizontal, y además
el músculo peroneo largo no es insuficiente, bastará con la compensación del
exceso de pronación subastragalina.


 


La forma de realizar estos ángulos de antepié es
similar a la anterior de las descargas selectivas. Si el grosor y dureza del
alargo de la ortosis es suficiente se puede  dar la inclinación adecuada
retirando material del mismo. También puede añadirse en forma de cuñas de
grosor conocido de espuma de polietileno de al menos  45 shöre A, lo cual
resulta una fórmula algo más precisa.


 


En algunos
casos, como ocurre en las “bailaoras”, hay que relacionar el ángulo de antepié
(valgo con más incidencia) con la posición equina que debe soportar el pie
durante largas sesiones. La confección del molde en la posición de pie calzado
es fundamental para conseguir un buen resultado (figura 17). 
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Fig. 17.


 


B) La inclinación de planos en el
retropié se abordarán en la patología pronadora.


 


 


3. Elevación de arco
longitudinal interno


 


Interesa este
efecto cuando se pretende controlar la pronación patológica o incrementar zonas
de apoyo para redistribuir presiones plantares.


 


Históricamente
se ha abusado del uso de la bóveda plantar como elemento de apoyo y corrección
en pies planos y planos valgos. Si se elevan los apoyos hasta anular los arcos
en cierto modo se elimina la función elástica del arco interno y se convierte
el pie en un bloque rígido. Por otra parte, intentar controlar la pronación
patológica de la articulación subastragalina elevando el arco interno no
resulta eficaz, puesto que en el arco interno no es donde se produce la pronación.
El movimiento de pronación se produce en la articulación subastragalina, por lo
tanto será inútil intentar controlar dicho movimiento colocando un elemento a
modo de tope en el punto más alto del arco interno, el escafoides. Cuando la
ortosis vaya a hacer su efecto de control en el movimiento del escafoides, el
astrágalo ya se habrá desplazado hacia abajo y adentro, produciendo el
movimiento de pronación. Hay que evitar la pronación con cuñas (inclinaciones
de plano) y posteado de las ortosis antes de que se produzca, es decir, a bajo
el sustentaculum tali y cabeza del astrágalo.


 


Por tanto la elevación de arcos no debe ser
excesiva. La experiencia en pies pronadores de atletas, sobre todo en
fondistas, nos demuestra la poca tolerancia a la corrección  que tiene el arco
longitudinal interno elevado (figura 18).
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Fig. 18.


 


Dicho esto,
recomendamos que las correcciones en el arco interno sean discretas y sobre
todo de materiales con comportamiento elástico. Siempre que el gesto deportivo
lo permita recomendamos termoplásticos tipo polipropileno normalmente de no más
de 3 mm de grosor y resinas de poliéster para esta zona de la ortosis. Son
compatibles con elementos amortiguadores en forma de cubierta y los grosores,
según el peso del individuo, pueden ajustarse para seguir manteniendo el
carácter de “arco elástico” que el pie requiere. 


 


En los
deportes que requieren toque de balón, como fútbol, fútbol sala, etc, la
elevación del arco interno con este tipo de ortosis puede presentar el
inconveniente de que se produzca alguna desviación de la trayectoria de la
pelota, según la forma que el jugador tenga de realizar el toque (figura 19).
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Fig. 19.


 


Otro aspecto
importante de la elevación del arco interno es la zona distal, en el apoyo del
primer radio. En ocasiones es conveniente darle apoyo, sobre todo en
insuficiencias funcionales asociadas a hallux limitus que se complementarán con
alargos funcionales. Salvo en estos casos, el primer radio ha de cumplir su
función de anclaje propulsivo en la fase de despegue desde que el talón
comienza a elevarse del suelo. Para que este movimiento plantarflexor pueda
ejecutarse debe ser estabilizado por el músculo peroneo largo y para que esto
ocurra la ortosis debe permitir este movimiento19,24. Las
ortosis confeccionadas con materiales con memoria elástica permiten contener el
arco interno y ceder con la pronación para facilitar el apoyo del primer radio
en la fase propulsiva (figura 20).


 


Fig. 20.


                                   


En algunos
casos, sobre todo en jóvenes con pronación patológica que, bien por trabajos
donde se requiere que el pie esté cargando el peso del cuerpo durante mucho
tiempo, o bien por fatiga muscular en actividades deportivas que demandan gasto
energético importante, entran en fase de contractura (peroneos asociado a
debilidad del tibial posterior, etc...) y corren el riesgo de pasar a
convertirse en pies planos inveterados, es necesario establecer un plan de
apoyo progresivo del arco interno, asociado a tratamiento complementario como
cinesiterapia activa, manipulaciones y electroestimulación6. Este
tipo de tratamiento progresivo puede ser menos agresivo al principio,
aumentando la elevación progresivamente, como en el ejemplo anterior, o
viceversa.8 En sentido contrario nos referimos a casos en los que el
tratamiento inicial debe ser más agresivo que el que el paciente llevará de
manera permanente, como ocurre en la tendinitis del tibial posterior, donde al
principio es necesario un alto grado de corrección para relajar el músculo
afectado, y a medida que mejora la sintomatología se irá disminuyendo dicha
corrección9. Para  todos estos casos recomendamos postear el arco
interno con materiales tipo espuma de polietileno de alta densidad reforzando
la zona del arco interno. No se debe confundir esta acción con la del elemento
ortésico que se aplica en la parte superior de la ortosis en contacto directo
con el pie, consiguiendo mejorar el apoyo de esta región y aumentar la
elevación del arco interno (figura 21).
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Fig. 21.


 


4. Elevación de arco
longitudinal externo


 


El arco longitudinal externo
tiene función estabilizadora y de transmisión de la carga hacia el antepié por
lo que ha de mantenerse apoyado hasta el inicio de la fase de despegue. La
función de carga del arco externo está claramente identificada en el robusto
sistema trabecular de la apófisis estiloides del quinto metatarsiano1,5.
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