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PRÓLOGO

  

  QUE VIENE EL COCO


  


  


  


  


  Desde que somos pequeños vamos adquiriendo fobias y miedos, a veces innatos y otros aprendidos. Eso de «cuidado, que viene el coco».


  Todos tenemos «un coco» al que tenemos más miedo y respeto que a otros. En mi caso, y en el caso de todos los deportistas, ese temido coco son las lesiones. Es lo que más nos preocupa a los corredores, lo peor que nos puede pasar. Cuando sufrimos una lesión nos sentimos irascibles, perdemos confianza y nuestro humor cambia radicalmente. Y es que privarte de lo que más te gusta es un castigo muy duro.


  Con frecuencia me han preguntado cuál era mi secreto para no lesionarme. He entrenado mucho a lo largo de mi vida y aunque he tenido alguna que otra lesión, no han sido muchas y tampoco demasiado graves.


  ¿Cuál es la clave? Estos miedos de los que hablaba al principio en ocasiones son aliados que nos protegen y nos hacen prevenir riesgos. En mi caso creo que la prevención ha jugado un papel clave para evitar las temidas lesiones. Siempre he hecho todo lo posible para ello, como rodearme de grandes profesionales que me aconsejaran, ya que cuidar nuestro cuerpo nos llevará inevitablemente a tener menos problemas en los entrenamientos, en las competiciones y en nuestra vida normal.


  El ser deportista de alto nivel requiere serlo las veinticuatro horas al día todos los días de la semana, del mes y del año, de ahí que la prevención sea fundamental. Pero esto debería ser así también cuando eres un deportista más. Tienes que ser consciente de que cuidar tu cuerpo supone que el riesgo de sufrir una posible lesión se minimiza.


  Amigo, si te lesionas es síntoma de que estás metido de lleno en el mundo del deporte, del running, y eso es señal de que te preocupa tu cuerpo, te preocupa tu salud y quieres seguir mejorando. Las lesiones son riesgos a los que estamos expuestos, riesgos que sufrimos los que tratamos de mejorar. ¡Qué le vamos a hacer, tenemos que convivir con ello!


  La buena noticia es que nada es eterno. Animaos a correr, a entrenar. Es posible que aparezca una de ellas pero, creedme, igual que aparecen desaparecen, y, como os decía, la clave es la prevención.


  Mientras tanto, seguiremos sin pensar y corriendo todo lo que podamos y, si surgen las lesiones, este libro que tenéis ante vosotros es el manual perfecto para luchar contra ellas.


  


  CHEMA MARTÍNEZ


  







  

  

  
INTRODUCCIÓN

  
 HISTORIA DE UNA MOTIVACIÓN


  


  


  


  


  Cuando contaba con tan solo un año de edad, mi padre tuvo un accidente laboral que le provocó una paraplejia. Nunca le vi andar, la silla de ruedas era nuestro nexo común, primero me llevaba él entre sus piernas y, según fui creciendo, era yo quien empujaba su silla.


  Mi padre creó el equipo de baloncesto de parapléjicos del hospital La Paz de Madrid y yo entrenaba con él, lanzándonos mutuamente el balón una y mil veces. Era una sensación maravillosa que nos estimulaba y unía al mismo tiempo.


  No recuerdo ir andando a ningún sitio, siempre iba corriendo, incluso al colegio, que distaba 1 kilómetro desde nuestro domicilio. En una ocasión se me dobló el tobillo y tuve lo que vulgarmente se conoce como una pelota —más tarde supe que se trataba de un esguince—, pero ante el temor de que me llevaran al médico y me hiciese pupa, no dije nada a mis padres y aquello se debió de reparar sin mayor problema, es lo que tiene ser joven.


  Ya de adolescente jugaba a béisbol en el equipo Santana y corría con Dover, mi querido pastor alemán, por las calles de Mirasierra y el monte de El Pardo. Conseguimos una vieja red de tenis que colocábamos entre farola y árbol en el polígono industrial de Fuencarral. No pasaban coches pero era una locura perseguir la bola cuesta abajo.


  Recuerdo con nostalgia aquellas excursiones con la bici por El Pardo y Somontes, mis amigos con la BH plegable y yo con mi bicicleta de carreras. Me encantaba la competición, me llamaban Agostini.


  Con 18 años empezamos a escalar en La Pedriza, corríamos desde Manzanares El Real hasta Canto Cochino, pernoctábamos y al día siguiente subíamos hasta la cumbre del Pájaro. Alucinante.


  Aprendí a esquiar en Navacerrada con la Escuela Militar de Montaña. Las pistas de El Escaparate y El Telégrafo eran una especie de yincana entre perros, trineos, monjitas… No parábamos ni para comer.


  Empecé ingeniería Técnica Industrial en la Escuela normal de Embajadores, donde era el más rápido en la prueba de 1.500 metros. Entrenaba en las instalaciones del SEU y de la Complutense, donde hice mis pinitos en rugby con los Tiburones.


  En 1978 finalicé mi primera maratón popular de Madrid. Qué gran experiencia, sin apenas preparación y con unas zapatillas Karhu. Pesaba 58 kilos y medía 174 cm, y no existía el dolor.


  Con 25 años era cinturón azul de taekwondo en el gimnasio Kim Moo Kwan.


  Durante los años de carrera jugaba 3 horas, 3 días a la semana al tenis, en las instalaciones de la Universidad Autónoma de Madrid.


  Rápidamente nos hicimos adictos al Mountain Bike, la bicicleta de montaña, con salidas periódicas los fines de semana a Cercedilla, El Pardo, Colmenar Viejo, Miraflores, La Pedriza, Tres Cantos… Era un ritual de 6 horas.


  Perfeccioné mi estilo nadando y cada día acudo al gimnasio a las ocho de la mañana y cuido mi maltrecha espalda con pilates.


  Así, mi vida ha estado ligada al deporte. Nunca agradeceré suficientemente a mi padre el esfuerzo que hizo y las energías que empleó en contagiarme la afición por una forma de vivir saludable y solidaria con los que me rodean. Le recordaré siempre. Fue un gran hombre.
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 Y EL HOMBRE SE PUSO DE PIE


  


  


  


  


  Desde que el hombre adoptó la posición bípeda y empezó a andar sobre sus pies, no ha dejado de tener problemas y dolores vinculados a su aparato locomotor.


  En la actualidad el dolor de espalda es la causa más frecuente de baja laboral en los países desarrollados, y provoca verdaderos trastornos a quien lo sufre y a la economía del país que lo soporta.


  Parece ser que la causa de tales trastornos podría deberse al inacabado proceso de adaptación a dicha posición bípeda, a la vida sedentaria, a los malos hábitos de higiene postural, a las calzadas por las que transitamos —firmes y duras—, al calzado antifisiológico, etcétera.


  


  


  Un poco de historia


  Hace aproximadamente 3 millones de años, nuestros ancestros australopitecos decidieron vivir erguidos y, más tarde, unos 600.000 años atrás, el Homo sapiens ya caminaba de una manera muy parecida a la nuestra.


  Según los expertos, fue la necesidad de conseguir frutos más elevados, alcanzar con la vista un horizonte lejano o correr de una manera más eficaz lo que propició el milagro de la deambulación sobre dos elementos anatómicos lo que sin duda propició el cambio evolutivo en todo nuestro esqueleto: pies, pelvis y columna. Gracias a estas coincidencias pudimos también liberar las manos del trabajo motriz, para convertirnos en Homo habilis y empezar a fabricar artilugios que permitieran cazar con mayor eficacia.


  Pero no fuimos los únicos en lograrlo, ya que nuestro pariente cercano, el Homo neanderthalensis, también lo consiguió y, al parecer, era incluso mejor corredor y más fuerte que el Homo sapiens. Los científicos consideran incluso que pudieron mezclarse. Sin embargo, la mayor inteligencia del Homo sapiens propició el trabajo en equipo y el exterminio de su gran competidor.


  Parece consensuado que fue la necesidad de comer y no ser comido lo que propició la mágica especialización de nuestro aparato locomotor, no conseguida por ningún otro ser vivo, y podemos afirmar que el milagro de la deambulación es una cualidad exclusivamente humana. No obstante, y a pesar de los múltiples descubrimientos antropológicos en años recientes —Atapuerca es un claro ejemplo de ello—, nos sigue faltando el individuo de transición, el famoso, pero desconocido hasta ahora, «eslabón perdido».


  Todos los huesos descubiertos en los distintos yacimientos arqueológicos nos muestran restos humanoides que van completando el álbum familiar, pero en los restos hallados hasta ahora observamos, como eslabón anatómico distal del aparato locomotor, un pie de características muy similares a las del hombre moderno.


  


  [image: 1..tiff]


  

  


  Sin duda nuestros antepasados poseían un pie mucho más ancho y vigoroso que el que presentamos actualmente, y esto es fácil de entender imaginando cómo era su vida cotidiana, obligados a caminar y correr largas distancias descalzos, por diferentes terrenos, para conseguir alimento y huir de otros depredadores.


  Todavía podemos encontrar en lugares de África y América tribus que viven descalzas, si bien es cierto que, en cuanto tienen la más mínima posibilidad, se fabrican algún tipo de artilugio para proteger los pies.


  


  


  El calzado y la rueda


  El ser humano siempre ha buscado la forma de proteger sus pies de las inclemencias meteorológicas y la agresión del terreno, pero ha sido el hombre moderno el que lo ha conseguido de una forma más eficaz. Se han encontrado evidencias de esta premisa en las tumbas egipcias y civilizaciones posteriores, principalmente la romana.


  Los romanos no solo fueron revolucionarios en cuanto a la fabricación de calzado. También lograron cambiar el transcurso de las civilizaciones posteriores con la invención de la rueda y las calzadas, lo que posibilitó un transporte más cómodo y rápido. De alguna manera, si me lo permiten, el coche, el tren o el avión no dejan de ser invenciones que tienen como denominador común la rueda, al igual que ocurre con el carro romano, que revolucionó el mundo de las comunicaciones pero fomentó una merma en la actividad física de los ciudadanos de civilizaciones posteriores, que podían trasladarse de un lugar a otro con menor gasto energético y esfuerzo.


  En la actualidad ya hablamos de alteraciones estructurales por el tipo de vida sedentaria; sirva de ejemplo los niños que acuden al colegio en autobús en lugar de hacerlo andando o en bicicleta, pasando del sofá de casa al asiento del bus y la silla del colegio.


  


  


  Adaptación genética


  No es mi intención valorar si esa serie de invenciones han sido positivas o negativas para el desarrollo de nuestro cuerpo, y además considero poco realista tratar de detener el desarrollo tecnológico creado por el hombre. Lo que sí parece una evidencia es que ese avance en los sistemas de locomoción y la invención y desarrollo de calzados cada vez más ergonómicos están provocando cambios genéticos en nuestro aparato locomotor y, más concretamente, en nuestros pies. Prueba evidente es la pérdida de movilidad de los dedos por la disminución de tonicidad de la musculatura intrínseca y la atrofia llamativa del quinto dedo del pie.


  Los podólogos, pediatras, traumatólogos y fisioterapeutas constituimos el grupo selecto de profesionales de la salud que, por nuestro trabajo cotidiano, observamos muchos pies cada día, sobre todo los que nos dedicamos a la evaluación biomecánica, y podemos afirmar que la inmensa mayoría de nuestros pacientes tienen una fórmula metatarsal de index minus, o lo que es lo mismo, un primer metatarsiano más corto que el segundo y con mayor movilidad. Esto podría ser debido a la necesidad de adaptarnos de manera óptima a las irregularidades del terreno y propulsarnos eficientemente en la fase de despegue metatarsal.


  A pesar de que llevamos relativamente poco tiempo pisando suelos firmes, duros y uniformes con los pies embutidos en calzados severos, nos hemos acomodado a ellos desde el punto de vista estético y estructural, y, sin duda, la primera consecuencia de este cambio evolutivo sería el debilitamiento muscular, articular y ligamentoso, que podría ser la causa del aumento de laxitud de nuestros pies en la actualidad.


  


  


  Y empiezan los problemas


  Este aumento de laxitud o flacidez parece ser el responsable principal de las desalineaciones articulares en pie, articulación subastragalina, de Chopart y Lisfranc, como la que conforma pie y tobillo, línea de Helbing, o entre fémur y tibia, eje femorotibial.


  Dichas desalineaciones articulares van a propiciar una especie de reacción en cadena, tensiones, compresiones y rotaciones que acabarán provocando patologías tendinosas, musculares, articulares y óseas. La artrosis, además de estar motivada por factores hereditarios y hormonales, está relacionada con la longevidad y sobreuso articular, favorecida por dichas desalineaciones y la debilidad músculo-esquelética, al facilitar mayor desgaste articular.


  Debido a la fuerza de la gravedad, observamos que muchos individuos sufren continuas lesiones por el aumento en la deformación del pie contra el terreno. En el momento del despegue del pie, la presencia de esta fórmula de index minus no es la óptima para las aceras de hormigón por las que transitamos, al condicionarnos a caminar de manera uniforme, imposibilitando la necesaria alternancia en el trabajo de nuestro aparato locomotor y, más concretamente, de nuestros sufridos pies. Por este motivo, los grandes sufridores serán el grupo de ciudadanos que trabaja de pie o bien soportando importantes cargas de trabajo, pero también algunos corredores de larga distancia que devoran muchos kilómetros cada día sobre asfalto.
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  Y aparece el podólogo


  Cada día vemos en consulta hombres y mujeres con graves alteraciones en caderas, rodillas y pies como consecuencia de muchos años de andar de manera incorrecta, con calzado inadecuado y en condiciones anómalas de trabajo. Existen profesiones especialmente sensibles a este problema —me viene a la cabeza la figura de camareros, vigilantes de seguridad, vendedores de grandes almacenes, azafatas, etcétera.


  En el ámbito deportivo, cada día tratamos practicantes de todo tipo de disciplinas, sobre todo corredores que, fruto de la repetición continua y constante del mismo gesto y sobre la misma superficie, se ven afectados de un amplio número de lesiones. Algunas, sufridas directamente por el pie, como la temida fascitis plantar, en la que un mal apoyo o mala biomecánica contribuye a un desequilibrio en cadena, lo que favorece la aparición de otras lesiones, como periostitis, tendinitis tibial, cintilla iliotibial, trocanteritis, síndrome piramidal, lumbalgias, etcétera.


  La gran herramienta terapéutica del podólogo es la plantilla, aunque personalmente me parece más correcta la denominación «soporte plantar», ya que se trata de ortesis correctoras de la estructura articular y para ello deberán cumplir el cometido de soportar el peso del paciente. Esta premisa no es fácil de cumplir, sobre todo por parte del género femenino, que en muchas ocasiones dará preferencia a un determinado tipo de calzado de tacón y punta estrecha, incompatible con un tratamiento ortésico eficaz. Afortunadamente, la evolución, en cuanto a materiales se refiere, nos permite adaptar soportes plantares termoconformados de poco grosor y con gran resistencia a la fatiga.


  


  


  La Cenicienta del cuerpo humano


  El pie es el gran sacrificado del cuerpo humano. Se nos olvida el protagonismo que tiene en la deambulación y que un buen día nos soportaron y elevaron para dominar el mundo. No olvidemos que algunas teorías evolutivas afirman que en un pasado remoto fuimos cazadores por extenuación, por lo que nuestros pacientes ultramaratonianos no estarían tan lejos de ese homo ancestral.


  


  


  El gran maltratado


  [image: 3.tiff]El pie suele ser diana de verdaderas incongruencias, y todavía vemos en consulta tratamientos sin demasiado rigor académico, tanto por la naturaleza de los materiales de muchas plantillas como por la ausencia de conceptos científicos aplicados al cuidado del pie, al contemplarlo como elemento unidimensional.


  Actualmente existen diversas técnicas captadoras del patrón del pie para la elaboración del tratamiento ortésico, como espuma fenólica, técnica de obtención en directo, molde de escayola en carga y descarga, escaneo en 3D…


  


  


  Se impone un cambio conceptual


  Cada día muchos pacientes pasan por nuestra consulta por problemas en los pies o relacionados con estos, y tratamos de resolverlos mediante la incorporación de un determinado soporte plantar, que en muchas ocasiones debió ser instaurado en edades tempranas, a partir de los 4 o 5 años de edad, y la pregunta que nos hacen muchos padres es siempre la misma: ¿se podría haber corregido?


  La respuesta podría estar en la corriente que existe desde hace algunos años, por parte de algunos profesionales, de no interferir en el desarrollo normal del niño y la recomendación de tratar con plantillas solo cuando existan cuadros dolorosos. Muchos de estos niños alcanzarán la edad adulta sin haber corregido sus errores estructurales y entonces aparecerán los problemas, que serán directamente proporcionales al grado e intensidad de la actividad.


  Según diversos estudios estadísticos realizados por varios autores y con la ayuda de los actuales sistemas analíticos, una corrección precoz de la pisada contribuiría a conseguir la reducción de estas anomalías estructurales en la edad adulta, mejorando el apoyo del pie y, secundariamente, del aparato locomotor.


  Está claro que un adulto con malos apoyos no tiene por qué padecer patología articular, muscular o tendinosa si lleva una vida sedentaria, pero el día que decide dar un giro a su vida y empieza a andar o correr, es muy probable que comience a sufrir lesiones.


  


  

  
  En niños


  [image: 4.tiff]El niño, al nacer, presenta un genu varo o rodillas arqueadas, que mantendrá hasta los 20 meses; suele normalizarse a los 2 años, y hacia los 3 años se invertirá la situación en genu valgo o rodillas en X. A los 7 años debería normalizarse el valgo fisiológico de rodilla y pie. El periodo que oscila entre los 5 y los 14 años es crucial para tratar de corregir cualquier error estructural. Es cierto que algunas alteraciones se corregirán con el desarrollo normal del niño, pero no siempre sucederá así, y lo correcto será aplicar las medidas ortopodológicas adecuadas para mejorar tanto sus alteraciones estáticas como dinámicas.


  


  





  En adultos


  [image: 5.tiff]En los pacientes adultos nos encontramos con alteraciones y patologías que se podrían haber evitado con medidas de prevención, que pasan nuevamente por la adaptación de soportes plantares específicos para cada alteración estructural.


  A diario los médicos de familia recomiendan andar a sus pacientes para incrementar su salud, mejorar el nivel de colesterol, glucosa, aparato cardiorrespiratorio, etcétera, pero muchos no podrán llevarlo a cabo debido a las alteraciones que presentan sus pies y que han ido adquiriendo a lo largo de los años.




  


  


  En ancianos


  Los seres humanos somos cada vez más longevos, y lógicamente tienen lugar mayores cambios morfológicos y estructurales, en forma de déficit del riego sanguíneo, pérdida de masa muscular, disminución de la grasa plantar, alteraciones neurológicas, metabólicas, etc. En el paciente anciano son de gran utilidad los soportes con elementos de descarga y absorción del impacto, que ayuden a mejorar los apoyos plantares, disminuyan el dolor y optimicen la deambulación.


  


  


  En deportistas


  A pesar de tener un aparato locomotor equilibrado, el deportista de actividad media e intensa puede sufrir lesiones, fruto de la intensidad del esfuerzo, sobre todo a partir de los 30 años de edad. En este caso realizamos un soporte plantar específico para cada deporte, valorando muy especialmente el tipo de calzado, la superficie de entrenamiento y competición, y las características propias del deportista. El soporte plantar además de corregir cualquier deficiencia en cuanto a apoyos se refiere, tratará de optimizar el gesto deportivo.


  


  


  La mala reputación


  Quizás una parte importante de la mala reputación sobre la utilización de plantillas por parte de muchos corredores venga determinada por la falta de coordinación del podólogo con otros profesionales. Otras veces se debe a la complejidad que tiene el propio pie, la dificultad de adaptar las plantillas en determinados calzados, el coste económico de las mismas o la incredulidad sobre su verdadera eficacia.


  


  


  El futuro. Las unidades del pie


  La falta de sensibilidad por parte de las autoridades sanitarias se pone de manifiesto con la ausencia del podólogo dentro del sistema nacional de salud (SNS) como miembro integrante de las unidades del pie, que ya existen en algunos hospitales.


  Como sabemos, el pie es objeto de todo tipo de patologías —circulatoria, nerviosa, endocrina, metabólica, etc.—, unidas a las relativas a su función de elemento de soporte y traslación. Por tanto, se impone la perspectiva multidisciplinar que establecen habitualmente los equipos deportivos de alto nivel, y de la que se ve privado el ciudadano de a pie, aunque parece que esto afortunadamente va a empezar a cambiar.


  


  


  Dudas y certezas


  Algunos comentarios poco afortunados:


  
    	
•Si en 2 años no se le ha corregido, mejor quitar las plantillas.


    	
•Con el paso de los años se corregirá solo.


    	
•Le duele por el crecimiento.


    	
•El niño tropieza continuamente porque es torpe.


    	
•Todos tenemos una cadera más alta que otra.


    	
•Los futbolistas también pisan mal y meten muchos goles.


    	
•Si se queda más tranquila, póngale plantillas.


    	
•El juanete se hereda.


    	
•Las plantillas rígidas son solo para niños.


    	
•Sus plantillas son demasiado duras.


    	
•No se las haga a medida, cómprelas en cualquier farmacia.


    	
•Los podólogos siempre te hacen plantillas.


    	
•Si te duele, deja de correr.


    	
•Correr no es bueno.


    	
•Con hernia de disco no se puede correr.

  


  


  Mi criterio


  
    	
•La corrección se iniciará normalmente a partir de los 5 años, pero de manera excepcional y en casos graves, en cuanto el niño sea capaz de ponerse en pie.


    	
•La corrección debe mantenerse hasta finalizar el proceso de crecimiento activo, hacia los 14 años, salvo que la evolución haya sido del todo favorable.


    	
•La corrección ortopodológica debe contribuir a prevenir y mejorar el curso de patologías diversas.


    	
•Aunque existen niños con baja propiocepción o poco coordinados, casi siempre su inestabilidad y supuesta torpeza se debe a desequilibrios en su aparato locomotor.


    	
•Las desalineaciones estructurales de cadera, por encima de un determinado nivel, deben ser compensadas para evitar problemas en la columna vertebral.


    	
•Si tenemos que modificar la forma solo lo conseguiremos con materiales suficientemente rígidos, capaces de contrarrestar la fuerza de la gravedad y modificar la forma.


    	
•No todos nuestros pacientes salen de la consulta con plantillas, si bien todos podemos favorecernos por su uso, al adaptar el terreno que pisamos a nuestro tipo de pie.


    	
•Cada día son más los deportistas, y sobre todo los corredores, que pueden seguir ejercitándose gracias a un correcto soporte plantar.


    	
•Correr es una fantástica y cómoda actividad que cambia la vida de miles de personas, pero se impone la realización de un estudio biomecánico previo que detecte posibles alteraciones estructurales y concluya con la recomendación de calzado específico y soporte plantar, en caso necesario.


    	
•Una hernia de disco o condromalacia rotuliana leve no tiene por qué suponer la negación al deporte, se trata de acomodar la actividad a cada persona y situación.
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 ASPECTOS BÁSICOS

  DE ANATOMÍA FUNCIONAL


  


  


  


  


  En mi etapa de estudiante de podología, recuerdo con cierto pavor las clases de anatomía descriptiva, que describe topográficamente todos los detalles de los músculos, tendones, huesos, nervios, vasos sanguíneos, etc., dónde se originan, por dónde discurren, adónde se dirigen y con qué estructuras se relacionan. Aquellas explicaciones de para qué servía cada resalte óseo me resultaban tan tediosas como las clases de matemáticas.


  Como en tantas facetas de la vida, todo cambió cuando cursé la especialidad de Biomecánica Clínica con magníficos profesores de anatomía y biomecánica, que explicaban la materia desde un punto de vista funcional, contemplando la acción de los músculos como estructuras capaces de generar movimiento al contraerse, dando lugar a momentos y pares de fuerzas, poleas y palancas… Aquello me fascinó y descubrí un mundo realmente apasionante y muy relacionado con ciencias como la ingeniería, la arquitectura, la biología y la física.


  Mi intención en este libro no es ejercer de profesor de ciencias de la salud, sino la de mero transmisor de información sobre el lado más oscuro de la afición por correr, «la Lesión», que por desgracia sufrirá en algún momento el 80 por ciento de los corredores. Por tanto, una parte importante de este libro será la descripción de las lesiones más frecuentes en la carrera y sus vías de solución, pero, lógicamente, para entender el mecanismo de producción de dichas lesiones tendremos que tener unos conocimientos básicos de anatomía y biomecánica, y este ha sido sin duda para mí un gran reto: hacer accesible a cualquier lector conceptos técnicos de anatomía, biomecánica y patomecánica, que no es otra cosa que la patología o enfermedad derivada de una mala mecánica o por el abuso de la misma.


  Aunque no resulta fácil conciliar ciertos aspectos científicos con el lenguaje de la calle, me he esforzado al máximo en tratar de conseguirlo y de hacer amena esta difícil conjugación. Seguramente, como ocurre tantas veces en la vida, para muchos lectores será una bendición aprovechar este libro para adquirir conocimientos nuevos —la cultura siempre debería ser bien recibida—, mientras que para otros quizá suponga una obviedad. Espero que estos sean los menos.


  Honestamente, creo que el conocimiento siempre es un bien que nos enriquece. Este libro pretende ser una guía de autoayuda, pero en ningún caso debe sustituir el argumento o la visita al profesional de la salud que corresponda.


  La motivación que me llevó como corredor popular y podólogo a escribir este libro es directamente proporcional a la implicación que tiene el pie en la mayor parte de las lesiones del corredor. No olvidemos que son los pies los que nos relacionan con el suelo y, por tanto, los grandes sufridores del estrés en la carrera, pero además se convierten en los transmisores de este estrés lesional, al generar tensiones y compresiones a todos los elementos anatómicos situados por encima de él: pierna, rodilla, cadera y columna.


  Por esta razón he otorgado al pie su debido protagonismo, la importancia y el papel estelar que nunca debió perder y del que desde luego no goza en la actualidad, de otra forma no se entendería la no inclusión del podólogo en el Sistema Nacional de Salud (SNS) o la proliferación de supuestos estudios biomecánicos de la pisada por parte de personal no cualificado, amparándose en el vacío legal existente sobre el concepto de «biomecánica». Desde luego no se entendería que un profano realizara electrocardiogramas por el hecho de disponer de un electrocardiógrafo, de la misma forma que el hecho de disponer de un software determinado y una cinta de correr no debería ser razón suficiente para dictaminar sobre el tipo de pie o pisada.


  Estamos viviendo desde hace una década una verdadera revolución en cuanto a cultura de la carrera y lógicamente este hecho está arrastrando a particulares, empresas, firmas y marcas a ponerse en alerta para absorber este efecto sociológico y la repercusión económica que está generando.
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  Anatomía del pie


  El pie, con sus 26 huesos, 33 articulaciones y más de 100 músculos, ligamentos y tendones, forma un verdadero puzle anatómico. La cuarta parte de todos los huesos del esqueleto humano se encuentran en nuestros pies, lo que da una idea de su magnífica complejidad.


  El pie está implicado en la práctica totalidad de los desajustes y desequilibrios del resto del aparato locomotor —tobillo, rodilla, cadera y espalda—, al ser un verdadero transmisor de tensiones y compresiones en dirección vertical y sentido ascendente. De igual forma cualquier desequilibrio en cabeza, columna, cadera, rodilla y tobillo tendrá una repercusión directa en nuestros pies que se reflejará en nuestra forma de pisar, caminar, correr y saltar.


  


  Los huesos del retropié


  El calcáneo es el hueso más fuerte del cuerpo humano y tiene el cometido de absorber el impacto del pie contra el terreno, al ser el primero en contactar con el suelo al andar y correr, y en él se inserta un poderoso tendón, el tendón de Aquiles, y una no menos poderosa banda fibrosa a la que le debemos el mantenimiento de nuestra bóveda plantar, la fascia plantar, formando con ellos una potente polea denominada «sistema aquíleo calcáneo plantar», que tiene gran transcendencia en la carrera y que, como veremos en siguientes capítulos, traerá de cabeza a muchos corredores afectados de lesiones muy familiares: la tendinitis aquílea y la fascitis plantar.


  El astrágalo es el otro hueso del tobillo, la taba de cordero con la que jugábamos de pequeños. Se encuentra justo encima del calcáneo, articulándose con él y basculando hacia el interior del mismo para favorecer ciertos grados de pronación vitales para conseguir la debida acomodación del pie en cada apoyo sobre el terreno. Constituye la llave del tobillo al articular con la tibia y el peroné, articulación tibio-peroneo-astragalina (TPA), conocida también con un nombre algo fúnebre, «la mortaja TPA», que permite al hombre realizar gestos únicos —me viene a la cabeza la imagen del pie en el ballet en posición de punta—. El astrágalo se comporta como un jinete cabalgando sobre el calcáneo, que es la pieza que conecta tobillo y pie.


  


  Los huesos del mediopié


  Hemos visto que los huesos del talón son algo rechonchos y muy potentes. Pues bien, los huesos del mediopié están a medio camino entre estos dos huesos y los que tenemos delante en el antepié, y juegan un papel primordial en la transmisión de fuerzas entre talón y antepié, con el que forman el arco o bóveda plantar, una especie de compás o arco romano con la suficiente rigidez para soportar todo nuestro peso pero con la debida flexibilidad para acomodar el pie en los diferentes impactos que se provocan al correr. Podríamos compararlo con la ballesta de los carros o tractores, y todo gracias a un fantástico elemento fibroso, a medio camino entre músculo y tendón: la fascia plantar.


  El escafoides es el hueso más alto de la bóveda plantar y se encuentra justo por delante del astrágalo, con el que se articula internamente, y de su buen funcionamiento dependerá en buena medida que no se derrumbe el arco, ya que en él se insertan los músculos tibial posterior y tibial anterior, cuya principal función es el mantenimiento de la bóveda plantar y limitar la pronación mediotarsiana o del mediopié.


  El escafoides, a su vez, se articula con las tres cuñas o huesos cuneiformes mediante potentes ligamentos, y estos, por su parte, se articularán con sus respectivos metatarsianos, 1º, 2º y 3º. A este entramado óseo formado por astrágalo, escafoides, las tres cuñas, los tres metatarsianos y sus respectivos dedos se le conoce como «pie interno» o «pie dinámico», ya que se comporta como una unidad funcional dinámica. Realmente es un arco elástico que no toca el suelo, a excepción de los extremos distales de los tres metatarsianos y sus dedos. Esto, en condiciones normales, es decir, con un pie fisiológico o neutro, ya que en el caso del pie plano verdadero, que afortunadamente son los menos —muchos pies valgos se consideran erróneamente como pies planos—, el escafoides sí contactará con el suelo, lo que constituye un serio problema de incompatibilidad con la carrera.


  El cuboides es otro hueso cuadrangular y de tamaño medio colocado justo por delante del calcáneo, con el que se articula, y tiene por delante los metatarsianos 4º y 5º y sus respectivos dedos, con los que forma el «pie externo o estático», ya que este conjunto no dispone de arco o bóveda; por el contrario, se va a fijar firmemente al suelo gracias a una prominencia ósea de que dispone el 5º metatarsiano, la apófisis estiloides o «cola del 5º meta», que sirve de inserción al músculo peroneo corto, gran estabilizador y limitador de la supinación del pie.


  


  Los huesos del antepié


  
    	
•5 metatarsianos.


    	
•3 falanges en los cuatro dedos menores.


    	
•2 falanges en el primer dedo o hallux.


    	
•2 sesamoideos.

  


  Los cinco metatarsianos con sus respectivos dedos constituyen 5 palancas rígidas y eficaces para posibilitar la acción de despegue del pie.


  El primer metatarsiano suele ser más corto y robusto que el resto, lo que nos da una idea de su gran protagonismo, y dispone de mayor libertad de movimiento —no olvidemos que ancestralmente tuvo capacidad de oposición para contribuir al agarre, capacidad perdida al aproximarse al resto de los dedos, convirtiéndose en palanca— y tiene por debajo dos huesecillos sesamoideos que adquieren mucha importancia, ya que a través de ellos se va a producir el despegue del antepié mediante los músculos flexores, que se alojan y pasan a través de ellos formando una verdadera polea.


  Los metatarsianos centrales 2º, 3º y 4º están atrapados en su base y se consideran metatarsianos con menor movilidad y, por tanto, más susceptibles de sufrir, al tener menos capacidad de huir de la quema ante situaciones de estrés generadas por sobreutilización o mal apoyo.


  El 5º metatarsiano es el más corto y tiene también mayor rango de movilidad. Podemos afirmar que los metatarsianos centrales dirigen el paso y el 1º y 5º lo estabilizan, de forma que el 2º radio, 2º meta + 2º dedo formarían el hipotético eje medio del pie.


  


  Un cruzado mágico


  Tenemos en nuestros pies un verdadero cruzado mágico, formado por el músculo tibial posterior (TP), por dentro, y el peroneo lateral largo (PLL), por fuera. Tanto uno como otro se van a cruzar por debajo del pie, y constituyen un verdadero estabilizador del mismo, con una función similar a las riendas de un caballo, y el desequilibrio de este sistema de estabilización provocará problemas en forma de lesión.


  El tibial posterior y en menor medida el tibial anterior son los principales responsables de limitar el exceso de pronación y mantener la bóveda plantar. Cuando son débiles, sobreestiran o se rompen el arco plantar empezará a deprimirse por sobrepronación, lo que constituye un mal pronóstico, como iremos viendo más adelante.


  Por el contrario, los peroneos son limitadores de la supinación y grandes sufridores en determinados esguinces de tobillo, aunque no los únicos.


  Por tanto, ya tenemos aquí dos conceptos muy de moda, pronación y supinación, de los que hablaremos largo y tendido.


  


  


  Anatomía de la pierna
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  La pierna está constituida por dos huesos largos —la tibia y el peroné—. Se articula con el muslo a través de la rodilla y con el pie gracias al tobillo.


  
    	
•La tibia es el hueso principal de la pierna. Por abajo se articula con el astrágalo por la parte interna o medial, a través de una prominencia importante, el maléolo tibial, y en la parte superior dispone de dos amplias mesetas interna y externa que sirven de alojamiento a dos magníficos cojinetes o meniscos, también interno y externo, que sirven de amortiguadores a las dos protuberancias del fémur, los cóndilos femorales.


    	
•El peroné es un hueso menos trascendente y de menor tamaño que la tibia. Por debajo se articula con el astrágalo mediante el maléolo peroneal, donde se produce el hematoma cuando tenemos un esguince de tobillo, y por arriba con la propia tibia.

  


  Son muchos los músculos que se originan en la pierna y terminan insertándose en los huesos del pie, y, por tanto, son los responsables del movimiento del mismo. Podemos englobarlos tanto por su disposición geográfica como por la acción que ejercen, y ello es fácil de entender si contemplamos la pierna y el pie como una polea en la que el tobillo constituiría la rótula, de forma que los músculos anteriores, los que pasan por delante de la tibia, tendrán una acción extensora, mientras que los posteriores, que se encuentran por detrás, tendrán una acción flexora. Normalmente ejercen acciones asociadas; por ejemplo, el tibial posterior es el principal músculo supinador, y el peroneo lateral largo justo lo contrario, pronador. También quiero señalar que el tendón de Aquiles es el tendón más fuerte de todo el cuerpo humano, llegando a soportar tensiones de 500 kilos.


  Basta con palparnos la pierna para comprobar la evidencia de que la mayor parte de los músculos están situados posteriormente a la misma y además tienen mayor volumen, debido al predominio de la musculatura del tríceps sural, el músculo que da forma a la pantorrilla.


  


  Músculos anteriores:


  
    	
•Tibial anterior.


    	
•Extensores de los dedos.


    	
•Extensor del dedo gordo.


    	
•Peroneo anterior.

  


  Músculos externos:


  
    	
•Peroneo lateral largo.


    	
•Peroneo lateral corto.

  


  Músculos posteriores:


  
    	
•Flexor de los dedos.


    	
•Tibial posterior.


    	
•Poplíteo.


    	
•Tríceps sural.


    	
•Plantar delgado.

  


  


  El muslo


  El muslo es el otro segmento de la extremidad inferior. Está constituido por el hueso más largo y robusto de todo el cuerpo humano, el fémur, que se encuentra entre la pelvis y la tibia, con la que forma la articulación de la rodilla.
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  Los músculos del muslo conectan mediantes fascias con la musculatura de la cadera, la pierna y espalda, de ahí la idea de trabajar grupos amplios de movimiento en lugar de limitarnos a repetir movimientos cortos y de músculos específicos, aunque no es incompatible. Por poner un ejemplo, al levantarnos partiendo de la posición de sentado, activamos la musculatura de nuestros muslos en coordinación con los estabilizadores de cadera y columna, lo que constituye una acción coordinada de nuestros músculos y provoca dicho movimiento mediante la acción de grupos musculares agonistas y antagonistas. Músculos agonistas son los que ejercen una misma acción o movimiento, y los antagonistas son los que producen la acción contraria; para que se produzca un movimiento, generalmente tiene que existir la acción de los músculos agonistas y la relajación de los antagonistas. Evidentemente, si todos se pusieran en acción a la vez no habría movimiento.


  En la parte anterior del muslo tenemos uno de los más poderosos del cuerpo humano, el cuádriceps, que como su propio nombre indica está compuesto por cuatro músculos —recto anterior, crural, vasto interno y vasto externo—, y, al igual que ocurría con el tríceps sural de la pierna, aunque el origen es distinto, el destino es el mismo, un potente tendón rotuliano que envuelve la rótula y continúa hacia abajo para insertarse poderosamente en la cara anterior de la tibia. Y ya tenemos otra polea donde la rótula cobra todo su protagonismo, ya que a través de ella se va a producir el movimiento de extensión de la pierna que tantas veces realiza el corredor para potenciar y proteger sus rodillas.


  En la parte posterior tenemos los isquiotibiales —semimembranoso, semitendinoso y bíceps femoral—, que se originan en la tuberosidad isquiática y terminan insertándose en la tibia y el peroné, saltando las articulaciones de cadera y la rodilla. Son, por tanto, músculos biarticulares, hecho fundamental para entender su acción, extensora de cadera y flexora de rodilla.


  En la cara interna disponemos de los tres músculos aductores —corto, medio y largo— que aducen o aproximan una pierna hacia la contralateral. Se suelen sobrecargar durante la carrera, pero no sufren tanto como en la práctica del fútbol, donde tienen gran trascendencia en el golpeo del balón.


  En la cara externa disponemos de un único músculo, el tensor de la fascia lata, que vaya lata da a buena parte de corredores y que realmente es músculo en un corto tramo, ya que el resto está constituido por una banda estrecha y fibrosa denominada «banda iliotibial» o «cintilla iliotibial», que se comporta como estabilizador de la rodilla y es causa frecuente de visita del corredor a nuestra clínica. Realmente, el efecto de abducción o separación del muslo está más a cargo de la musculatura de la cadera, que veremos a continuación.


  


  Músculos anteriores:


  
    	
•Cuádriceps.


    	
•Sartorio.

  


  Músculos cara interna:


  
    	
•Aductores.


    	
•Grácil.


    	
•Pectíneo.

  


  Músculos cara externa:


  
    	
•Fascia lata.

  


  Músculos posteriores o isquiotibiales:


  
    	
•Semimembranoso.


    	
•Semitendinoso.


    	
•Bíceps femoral.

  


  


  Anatomía de la cadera


  La pelvis está constituida por tres grandes huesos: dos isquios o coxales a modo de alas de mariposa, que a su vez se subdividen en ilion, isquion y pubis, y el sacro, que es la prolongación de la columna vertebral, constituido por cinco vértebras fusionadas que termina con una especie de cola o vértebras coccígeas en número de tres a cinco.


  El sacro se encuentra encajado en medio de los dos coxales y forma con ellos el canal del parto, especie de túnel o yincana por donde todos los que hemos venido al mundo de manera natural hemos tenido que pasar. Además de esta función de contención reproductora, la pelvis contiene importantes órganos genitourinarios.


  Por debajo los coxales se unen firmemente mediante un cartílago o sínfisis púbica, cuya distensión, denominada «osteopatía dinámica de pubis», trae de cabeza a futbolistas pero también, en menor medida, a muchos corredores.


  En su tramo superior se encuentra la cresta ilíaca, que sirve de origen a músculos del muslo. En su tramo medio, el ilíaco dispone de un agujero o cavidad glenoidea que sirve para alojar la cabeza del fémur (articulación coxofemoral), cuya forma redondeada nos da una idea de su amplitud de movimiento, solamente superada por la articulación del hombro, y en su extremo inferior cuenta con una especie de meseta (la tuberosidad isquiática), que es el tramo de hueso que apoyamos al sentarnos.


  


  Músculos de la pelvis


  Tienen la acción principal de sustentación y estabilización del tronco. El psoas ilíaco es un músculo peculiar ya que tiene su origen en las vértebras lumbares y su destino en el hueso de la cadera. Se trata de un músculo corto y poderoso cuya acción es la flexión de cadera y tronco.


  El músculo glúteo se subdivide a su vez en tres músculos —glúteo mayor, el más superficial, mediano y menor—. Se originan en la cadera para insertarse en el fémur; por tanto, su acción es de estabilización de la bipedestación. Podríamos considerarlo como el músculo de la hominización. Los músculos de la pelvis son potentes rotadores externos. En el corredor juegan un papel primordial, ya que actúan como verdaderos amortiguadores del aparato locomotor y es, por tanto, necesario disponer de una musculatura glútea potente que absorba el impacto al correr, para evitar sufrimiento a la columna vertebral.


  El piramidal o piriforme es un músculo profundo de forma triangular. Se origina en el borde del sacro para dirigirse al trocánter mayor de fémur, y va a traer de cabeza a muchos corredores debido a una peculiaridad que esconde: el nervio ciático. Es este el nervio más grueso de que disponemos, si obviamos la médula espinal, alojada dentro de la columna. El ciático pasa justamente por debajo del músculo piramidal y en ocasiones lo atravesará, de forma que cuando se contractura el piramidal al correr —y esto ocurre en demasiadas ocasiones—, el piramidal oprime al ciático y provoca el cuadro característico de dolor o síndrome piramidal.


  
    	
•Psoas ilíaco.


    	
•Cuadrado crural.


    	
•Gémino.


    	
•Glúteo.


    	
•Obturador.


    	
•Piramidal.

  


  


  Anatomía de la columna vertebral


  Si bien los huesos del miembro inferior y la cadera pueden tener cierta similitud con los de ciertos simios, nuestra columna vertebral o raquis es francamente peculiar, y lo es no por el número o forma de sus vértebras, también por las curvas que su conjunto representa en una visión de perfil o plano sagital: lordosis cervical, cifosis dorsal y lordosis lumbar. Estas tres curvaturas absolutamente normales o fisiológicas no son así caprichosamente, sino para favorecer y posibilitar la posición erecta y minimizar de este modo los impactos repetitivos que se producen sobre ella al andar, correr y saltar.


  En una visión anteroposterior o plano frontal, la columna no debería presentar curvaturas, y cuando lo hace constituye lo que se denomina «escoliosis», que puede ser compensada o no compensada y suele producirse en la adolescencia.


  La columna vertebral, además de sujetarnos y mantenernos en posición erguida mediante la acción conjunta de músculos y ligamentos, sirve para alojar y proteger la médula espinal, principal cordón nervioso e indispensable para que haya sustentación y locomoción activa a través del canal raquídeo. Desgraciadamente, aún no se ha inventado ningún sustitutivo de nuestra médula, y por desgracia cada día cientos de personas se ven abocadas a vivir en silla de ruedas tras un accidente con ruptura medular y la consiguiente pérdida motora y sensitiva.


  Los cuerpos vertebrales tienen forma redondeada, están situados en la parte anterior de la vértebra y disponen de un entramado trabecular que hace que esta sea especialmente resistente a la compresión, pues puede soportar hasta 800 kilos de presión; sin embargo, son muy sensibles a fuerzas de cizallamiento.


  Las vértebras se articulan entre sí mediante los discos intervertebrales, una especie de huevo frito, para que me entendáis, que a su vez dispone de un núcleo pulposo que se correspondería con la yema del huevo y un rodete o anillo fibroso que sería la clara. El núcleo es realmente elástico y está constituido en un 80% por agua, un 65% proteoglicanos y un 15% colágeno.


  Por detrás del cuerpo vertebral se encuentra el orificio para alojar la médula espinal o canal medular, y a continuación una especie de aletas o apófisis, dos transversas y una espinal que sirven de inserción a sus ligamentos. La columna vertebral recibe tres nombres según su tramo anatómico, cervical, dorsal o torácica y lumbar.


  La columna cervical se corresponde anatómicamente con la región del cuello, permitiendo el movimiento del mismo, dispone de siete vértebras, de C1 a C7, la primera, denominada «atlas», y la segunda, «axis», tienen una forma peculiar y soportan el peso de la cabeza. El atlas se relaciona con el cráneo mediante un orificio de este, el foramen magnum o agujero mayor, por el que la médula espinal se introduce en el cráneo.


  La columna dorsal o torácica contiene doce vértebras, de D1 a D12, a medio camino, en cuanto a tamaño se refiere, entre las pequeñas cervicales y las grandes lumbares. Como cualquier edificio es mayor en su base que en la cresta. Anatómicamente hablando, la columna dorsal recibe la inserción de las costillas con las que forma la caja torácica, imprescindible para alojar todos los órganos vitales.


  La columna lumbar está constituida por cinco vértebras de L1 a L5. Lógicamente, la presión que soporta una vértebra es proporcional a su tamaño, por ello la L5, además de constituir el centro de gravedad del cuerpo humano, es la vértebra de mayor tamaño. La L5 es, además, la vértebra que se relaciona con el sacro, formando la articulación lumbosacra. Son frecuentes las protrusiones y hernias de disco a nivel de los últimos espacios intervertebrales, L3-L4 y L4-L5, por ser las que reciben más carga, aunque también podemos observarlas en cualquier tramo vertebral.


  La columna cervical y lumbar dispone de mayor rango de movimiento respecto a la columna torácica, tanto de flexoextensión como de rotación. Mantener una columna vertebral elástica y con buena movilidad es muy útil y saludable, de ahí la cantidad de técnicas siempre en boga que inciden en ello —taichí, yoga, pilates, RPG…—. Realmente todas son útiles y suponen una actividad gratificante y necesaria para contrarrestar la pérdida de movilidad y la aparición de artrosis.


  Por debajo de la columna lumbar se encuentra, como ya he referido, el hueso sacro, constituido por cinco vértebras fusionadas en la edad adulta y las vértebras coccígeas, en número de tres a cinco, que nos recuerda que un día tuvimos cola. El hueso sacro dispone de unos agujeros laterales que sirven de salida a ramas nerviosas de la médula o cola de caballo y que sirven de inervación a los miembros inferiores.


  


  Ligamentos


  Los ligamentos de la columna van saltando de una vértebra a otra con el fin de estabilizarla y limitar su rango de movimiento.


  
    	
•Ligamento vertebral anterior: se inicia en el occipital y recorre la columna anteriormente hasta el hueso sacro.


    	
•Ligamento vertebral posterior: igual que el anterior pero posteriormente.


    	
•Ligamento interespinoso: se encuentra entre las apófisis espinosas vertebrales.


    	
•Ligamento supraespinoso: va uniendo las apófisis espinosas vertebrales.


    	
•Ligamento intertransverso: situado entre las apófisis transversas.


    	
•Ligamento amarillo: protege la médula.

  


  Movimientos de la columna vertebral


  


  Columna cervical:


  
    	
•Flexión 40º.


    	
•Extensión 75º.


    	
•Inclinación 40º.


    	
•Rotación 45º.

  


  Columna lumbar:


  
    	
•Flexión 60º.


    	
•Extensión 35º.


    	
•Inclinación 20º.


    	
•Rotación 5º.

  


  Columna dorsal:


  
    	
•Flexión 110º.


    	
•Extensión 60º.


    	
•Inclinación 45º.


    	
•Rotación 35º.
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 BIOMECÁNICA DEL CORREDOR


  


  


  


  


  La biomecánica humana es la ciencia que estudia el movimiento y la forma en que nos movemos los seres humanos.


  La marcha humana es propia y específica del hombre, pues es el único ser de la Tierra que la realiza; conlleva una suma de acciones fascinantes e inimitables por ningún otro ser, y gran parte de culpa reside en nuestros maravillosos pies.


  


  


  Importancia del estudio biomecánico


  He querido dar un protagonismo especial a este capítulo debido al papel primordial que tienen los pies durante la carrera, nos relacionan con el suelo y sufren el estrés propio de la fuerza de la gravedad, en sentido descendente, y la reacción de terreno en sentido ascendente y, como decía al inicio, casi todos los problemas derivan de un mal apoyo plantar.


  El pie es demasiado complejo para frivolizar con él, como vemos a menudo con argumentaciones poco ortodoxas realizadas por personal no cualificado que habla con demasiada ligereza sobre la pronación y la supinación. Al tratarse de un eslabón más de la compleja cadena cinética que compone el aparato locomotor, su estudio debe contemplarse como un elemento del mismo, en estática pero sobre todo dinámicamente. Valorando el contacto del pie sobre el terreno, que puede ser de talón, de antepié o con el pie de plano, pasamos a valorar cómo se encuentra el pie en su apoyo máximo y completo, así como la calidad de su despegue.


  Al discurso de la huella plantar desde que se inicia el contacto del pie hasta que lo abandona se le denomina «discurso del apoyo» o «de la huella plantar». A la huella plantar con el corredor en estática y bipedestación la denominamos «mapa de cargas», reflejada en una gama de colores o colorimetría, y a la presión que ejercen los pies sobre la plataforma de captación, porcentajes de presión, normalmente dividida por cuadrantes y puntos de máxima presión, muy útil para detectar zonas de hiperapoyo y sobrecargas. Por tanto, nos encontramos ante una herramienta de diagnóstico podológico.


  Mediante la exploración biomecánica, analizamos el estado anatómico y funcional del corredor y establecemos parámetros como el estado articular y muscular, la disposición de la columna y la pelvis, la alineación de las rodillas, el tipo de pie y pisada. También diagnosticamos las posibles alteraciones del aparato locomotor.


  Fruto de este análisis informamos al corredor sobre su estado tanto en estática como en dinámica, y elaboramos un informe clínico sobre la posible necesidad de realizar ejercicios de potenciación muscular, estiramientos, tipo de zapatilla deportiva más adecuada para su tipo de pie y pisada, etcétera.


  Las alteraciones del aparato locomotor diagnosticadas precozmente son susceptibles, en gran medida, de tratamiento y corrección hasta la edad aproximada de los 14 años, de ahí la importancia de detectar a tiempo dichas anomalías y poner las medidas terapéuticas necesarias, a fin de evitar daños irreparables en la edad adulta. Las alteraciones estructurales del pie del adulto tienen mal pronóstico y peor tratamiento.


  Sin lugar a dudas, el pie es la asignatura pendiente. Es por ello por lo que siempre que nos es posible acudimos a centros escolares e institutos para realizar campañas de divulgación dirigidas a alumnos, padres de alumnos y profesores sobre la importancia que tiene andar bien, y, desde luego, para andar bien nada tan obvio como disponer de un pie bien estructurado.


  


  


  ¿En qué consiste un estudio biomecánico?


  El estudio o exploración biomecánica es el conjunto de acciones realizadas por personal cualificado y con el material técnico necesario para evaluar el estado muscular y articular del corredor, tanto en descarga, como en carga y en dinámica. Para ello nos serviremos de la observación directa de nuestros ojos, de una serie de maniobras que realizamos con nuestras propias manos y del auxilio de una serie de herramientas para llegar a un diagnóstico lo más preciso posible.


  


  


  Descripción de los equipos


  
    	
•Plataforma optométrica de presiones.


    	
•Plataforma dinamométrica.


    	
•Escáner plantar 3D.


    	
•Escala antropométrica.


    	
•Pelvímetro.


    	
•Goniómetro.


    	
•Camilla exploratoria.


    	
•Cinta de correr.

  


  


  Plataforma optométrica


  Mediante un sistema de iluminación, cámaras internas y externas, y un sofisticado software, podemos visualizar a través de un monitor la grabación videográfica de la dinámica del corredor, las presiones que ejercen sus pies y el análisis de su huella plantar digitalizada mediante colorimetría —a mayor presión, mayor intensidad de color—. También obtenemos el centro de gravedad de su cuerpo y los porcentajes de presión de cada pie, conocido como «mapa de cargas».


  Con este sistema podemos determinar el tipo de pie, los puntos de máxima presión, la huella plantar y la posición de las caderas.


  


  Plataforma dinamométrica


  Esta vez la presión es recogida por sensores eléctricos —uno por centímetro cuadrado—, cuantificando en escala de valores colorímetros, 3D, porcentajes y picos de presión, estabilograma o momentos en los que el corredor se ha desplazado desde su centro de gravedad y el discurso dinámico del paso. La ventaja de esta plataforma es la enorme portabilidad y ligereza.


  


  Escáner plantar


  Realiza un escaneo en formato real de ambos pies en 3D. Refleja las posibles alteraciones en cuanto a relieves, formas y dermatopatías de los pies, y es muy útil para la realización de calzado a medida y plantillas mediante sistema Cadcam.


  


  Escala antropométrica


  Nos ayuda a valorar congruencias en cuanto a la posición de la cabeza, simetría de hombros, escápulas, cadera, rodilla y pie. Generalmente va colocado sobre un espejo donde se refleja el cuerpo completo del paciente.
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