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RESUMEN/ABSTRACT

Resumen. La marcha en intraversion es uno de los problerogacionales de la
extremidad inferior mas comunes en la edad infardolviéndose espontaneamente en
la mayoria de los casos pero persistiendo y preddoi discapacidad funcional en
nifos mayores en el 0,1% de los casos.

El objetivo del trabajo es valorar la eficacia dedtamiento conservador en la
correccion de la marcha en intraversion, asi conaizar y describir los diferentes
tratamientos conservadores actuales para la madific del patrén torsional de la
extremidad inferior.

Se realizé una busqueda electronica en PubMed pomzipal base de datos biomédica
y en revistas cientificas en formato papel hasteeonde 2017. Fueron seleccionados e
incluidos en el trabajo 5 estudios de casos queraladn la eficacia del tratamiento
conservador en la marcha en intraversion.

Los analisis de los estudios seleccionados mostmama disminucion a corto plazo de
las caidas como principal sintoma de la marchateaviersion y un aumento del &ngulo
de progresion del pie.

Los tratamientos conservadores para la marchatevansion infantil son eficaces a
corto plazo, pero su efecto a largo plazo es ucdgmita debido al desconocimiento de

Su mecanismo de accion exacto y a la falta de eeideientifica.

Palabras clae: marcha infantil, intraversiéon, anormalidad tonsil, anteversion

femoral, torsion tibial interna, gait plates.

Abstract. In-toeing gait is one of the most common rotatiopablems of the lower
extremity in childhood. In most of the cases, istdved spontaneously, but persisting
and producing functional disability in older chigdrin the 0,1% of the cases.

The objective of this project is to evaluate thigcaty of conservative treatment for the
in-toeing gait correction; as well as to analyzel atescribe the different current
treatments for the modification of the torsionatt@an of the lower limb.

The resources of this project are different searaite PubMed and different articles
published in paper before March 2017. Five caseiestunave been selected to evaluate
the efficacy of conservative treatment for in-tapgait.

The analysis of the selected studies showed a-sfrantdecrease in falls as the main

symptom of in-toeing gate and an increase in tlygeanf foot progression.



The conservative treatments for childhood in-toagag are effective in short term, but
their long-term effect is unknown because of itsklaf scientific evidence and exact

functionality.

Keywords: children gait, intoeing, torsion abnormality, ferabanteversion, internal
tibial torsion, gait plates.

INTRODUCCION

La marcha en intraversion es uno de los problemgacionales de la extremidad
inferior mas comunes en la edad infantil, consiggo&e una variacion del desarrollo
normal y resolviéndose espontaneamente en la naaglerios casos (90-95%) con el
crecimiento del nifid>2 Solo un 0,1% de estas deformidades rotacionalessspen y
pueden producir discapacidad funcional en nifiosomes) Este patron de marcha se
encuentra presente en 1/10 nifios de entre 2 y $ ddie@dad, presentandose en mayor
porcentaje en el sexo femenino respecto al sexoutias (2,4-1) y encontrandose de

forma bilateral en el 76% de los ca$6s.

El patron de marcha en intraversion esta caraeatsipor una rotacion interna del eje
del pie respecto a la linea de progresion, de formiateral o bilaterdl. Esta
determinado por la suma de factores, entre losesusg incluye la anatomia de los

huesos, la laxitud articular y el control muscdlar.

La marcha en intraversion es uno de los principalesvos de preocupacién por parte
de los padres, por lo que en la mayoria de losscasaden a consulta con gran
incertidumbre, especialmente por el aspecto estgtigor el sintoma principal de esta

variacion del patron de marcha como son las fraeseraidas?

El primer paso importante a llevar a cabo cuangmeiente acude a consulta es realizar
una cuidadosa historia clinica y una exhaustivdoeapion fisica, que debe incluir
especialmente el perfil torsional de las extremedamhferiores:*®° En la Tabla 1 se

muestran los componentes que forman el perfildaedi



Observacion / Medicion

Normalidad / Patolégico

Posible causa marcha intraversion

Alineacién antepié

Normalidad: alineacién e
antepié — retropié Q} ) (
Patolégico: antepié i

aducido, retropié neutroc ! -
flexible, borde medial \\j
céncavo, borde lateral

convexo, pliegue profundo

Metatarso aducto

Angulo de progresion
del pie

Normalidad: +10°

rango de -3 a 20° fﬁ C\\
Patologico: |
intraversion valores

negativos (-19°)

Metatarso aducto
Anteversion femoral aumentada
Torsion tibial interna

Angulo pie — muslo

Normalidad: +10° rango de
-5 a 30°

Patolégico: valores
negativos inferiores a -5°

Torsion tibial interna

Movilidad cadera en
rotacion interna —
externa

Extemal
xtema Internal

AN

AN
\ //

- B
\, \\ //
\; ’ /
h
A ) /
Normalidad: externa 45°, interna 40°
femenino / 50° masculino
Patolégico: externa disminuida, inter
> 9(Q°
Importante valorar la sensacion final
del movimiento: tope duro, causa

anatomica-0sea; tope elastico, causd
muscular-ligamentosa

Anteversion femoral aumentada

Huella plantar

Normalidad:
cargas
homogéneas
Patoldgico:
intraversion
incremento cargas
aspecto lateral

antepié y mediopié

Metatarso aducto
Anteversion femoral aumentada
Torsion tibial interna

Tabla 1. Parametros que componen el perfil torsidri&r




A partir de aqui, podremos concretar la etiologéalal marcha en intraversion. Es

importante concretar correctamente la etiologiaiame la valoracion de la sensacion

final del movimiento a explorar, y asi poder difeni@ar entre etiologia anatdmica-6sea y

muscular-ligamentosa. También se deben descattampa de marcha en intraversion

causados por paralisis cerebral y por otras caasai®micas menos frecuentes como

son la displasia de cadera (enfermedad de Pedies)cetabulo antever86La mayor

dificultad en la determinacién de la etiologia demarcha en intraversion es que un

72% de los casos se produce por combinacion dasatfs!Fundamentalmente, hay 3

causas principales de tipo anatomico-0seo, peronafg autores han incluido otras

posibles como son el hallux varus, el pie equino yavarias formas de pie cavden la

Tabla 2 se definen las tres causas principalesOmieds del patron de marcha en

intraversion de la extremidad inferior junto con efiplogia, prevalencia y edad de

aparicion.

Definicion

Etiologia y Prevalencia

Aduccion del antepié con
borde lateral convexo, bordg

Posicion intrauterina
Mayor afectacion sexo

Edad aparicion
Nacimiento

Metatarso aducto medial concavo y posible femenino
pliegue profundo. Mayor afectacion pie
izquierdo
Eje del cuello del fémur Hereditaria Aparicién tardia
rotado anteriormente en Mayor afectacion sexo | entre los 2 y 5 afio
relacion con el plano frontal femenino de edad
., de los condilos femorales. Bilateral
Anteversion L -
Sedestacion en posicion dg
femoral W
aumentada .' .
Patela y pie apunta hacia
medial durante la marcha.
Marcha torpe con frecuente
caidas.
Diferencia angular entre ejg Posicidn intrauterina, factore Aparicién
bimaleolar y eje bicondileo, posturales temprana antes d¢
Torsién tibial angulo de progresion del pie] Misma prevalencia en sexg 1-2 afios de edad
: pie — muslo interno. femenino y masculino
interna

Patela centrada y pie
apuntando hacia medial
durante la marcha.

Mayor afectacion pie
izquierdo

Tabla 2. Causas principales de la marcha en intravefsiti3 1314

Se ha observado que este patron de marcha produrenemento de cargas en los

aspectos laterales de antepié y mediopié, prodieien algunos casos molestias en las



zonas de mayor pico de presibfieniendo en cuenta esto, varios autores estavoa fa
de los tratamientos conservadores con el objegveducir estas zonas de hiperpresion
y reducir el patron de marcha en intraversion,guwun sus sintomas asociados como
son las frecuentes caid@g®171819.2021a 1o |argo de los afios, se han propuesto
diferentes opciones de tratamiento conservador.eeamgio Shuster en 1967 con el
“gait plate” como una plataforma de material rigidone cubre la planta del pie
extendiéndose hacia el quinto dedo y bajando cgalacion de 45° hasta detras de la
primera cabeza metatarsal® Posteriormente, en 2010 Munuera et al propusiaron
soporte plantar adaptado a la morfologia del preedension distal de material hacia
radios externo$’ Otros tratamientos conservadores propuestos senpliantillas
sensomotoras formadas por 5 bdfiadérulas, zapatos ortopédicos, ejercicios

posturales, estiramienfds vendajes neuromuscularés?

Se realiz6 una busqueda exhaustiva de la litergiana responder la siguiente pregunta
de investigacion planteada: ¢, Cual es el gradoidacéd del tratamiento conservador en

la correccion de la marcha en intraversion infantil

OBJETIVOS

El objetivo principal del trabajo es valorar laceftia del tratamiento conservador en la
correccion de la marcha en intraversion, mientnas lps objetivos secundarios son
analizar los diferentes tratamientos conservadaotgales para la modificacion del

patron torsional de la extremidad inferior y ddsicrios tratamientos conservadores

utilizados en podologia para compensar la marchateversion.

MATERIAL Y METODOS

Se identificaron articulos potencialmente elegibliesde diciembre de 2016 hasta
marzo de 2017, mediante busqueda electronica eMdédjbcomo base de datos
biomédica principal, y adicionalmente, se idergifan articulos a través de otras
fuentes no electronicas, como fueron revistas ifiea$ en formato papel. Las palabras
clave empleadas para la busqueda de articulosnfuasosiguientes: “children gait”,

“intoeing”, “torsion abnormality”, “femoral antevaon”, “internal tibial torsion”, “gait

plates”.



La seleccion de articulos fue realizada siguieralanktodologia PRISMA y se

incluyeron los articulos que seguian los critedesinclusion siguientes: articulos que
trataban sobre la eficacia del tratamiento conslenvpara la correccion de la marcha en
intraversion infantil, estudios de casos con nund&da muestra >10 casos. En este
punto, fueron seleccionados 104 articulos, y seadtzson 25 por no estar directamente

relacionados con el tema.

Tras la lectura del texto completo de estos adgcakleccionados, 79 fueron evaluados
para elegibilidad por seguir los criterios de isghnm comentados anteriormente. 71

fueron finalmente excluidos por no especificaramngientos de ningun tipo.

Por altimo, fueron excluidos 3 estudios por no edjpar tratamiento conservador. Por
lo que, finalmente, en la sintesis cualitativa dmeincluidos 5 articulos.

Estos estudios estan reflejados en la Figura 1.

z
g
:—J‘: Articulos identificados a través de bisqueda Articulos adicicnales identificados a traves
[&] de bazes de datos (1976-Marzo 2017) de otras fusntez (1998-Diciembre 2018)
E (n=110) (n=3)
2
L h J h J
Articulos después de elimimar duplicados

(n=104)
:
E L 4

] ] Articulos excluidos por no estar

v Aticulos seleccionados .| relaciomados directamente con el

(n=104) * tema

S m=23
a L 4
Articulos en texto completo Articules de texte completo
evaluados para elegibilidad > excluidos por no especificar

(n=79} tratamientos

5 (m=71}
h 4
Estudios incluidos (n=8) .| Estudios excluidos finalmente
- por no especificar tratamiento
conservador

" @=3)
o L 4
E Estudios meluidos en sintesis
d cualitativa
& (n=3)

—

Figura 1. Diagrama de flujo que muestra el proceso de sélea# estudios segln la metodologia PRISWVA.
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Los estudios finalmente seleccionados siguiendaritarios de inclusion del trabajo se
muestran en la Tabla 3. La informacion extraida éuafo del estudio, el autor o
autores, la especialidad de estos, el tipo de iesteldnivel de evidencia, el nimero de
casos participantes en el estudio, el sexo y la.edamo puede apreciarse todos los
articulos se catalogan en nivel de evidefia por tratarse de estudios de casos que
especifican tratamiento con analisis cuantitatve.observa mayor presencia del sexo
femenino respecto al masculino debido a que esatmdrp de marcha que se da en

mayor porcentaje en este sexo Yy, la edad de los casila desde los 18 meses hasta los

20 afios de edad.

Especialidad Tipo estudio Nivel evidencia®® Numero casos Sexo M/F Edad
1998 Redmond AC? Podiatra Estudio de casds 2+ n=18 6-12 18-47 mesgs
2000 Redmond AC® Podiatra Estudio de casqs 2+ n=18 6-12| 18 meses-5 pfios
Munuera, Pedro V;
Castillo, Jose M;
Dominguez, Gabriel;
2010| Lafuente, Guillermd’ Podiatra Estudio de casqgs 2+ n=48 22-26 3-14 afio$
Mabuchi; Kitoh; Inoue; H
ayashi; Departamento de¢
2012 Ishiguro; Suzuki® Cirugia OrtopédicgEstudio de casqs 2+ n=10 5-5 3-9 afios
Departamento de
2015 Nourai, et al® Cirugia OrtopédicgEstudio de casds 2+ n=323 143-180 15-20 afigs

Tabla 3. Estudios finalmente seleccionados siguiendo Idsravs de inclusion.

RESULTADOS

Los cinco estudios seleccionados analizan difesendpciones de tratamiento
conservador para la marcha en intraversion infaritds tratamientos se basan
principalmente en la utilizacion de diferentes nMosl@e soportes plantares, empezando
desde el mas antiguo con el “gait plateé®y posteriormente, con un modelo de soporte
plantar siguiendo el disefio del anterior pero atipta la morfologia del pie del
pacienté’. Mas recientemente, han surgido alternativas csop las plantillas
sensomotora& Los tratamientos conservadores mas utilizadas larjo del tiempo

han sido las férulas, zapatos ortopédicos, ejescipbsturales y estiramientds

De cada estudio se ha analizado la metodologiaidseegara evaluar la eficacia del
tratamiento, lo cual es el objetivo principal déeesabajo. También se han tenido en
cuenta las limitaciones a la hora de llevarlosk@aog por ultimo, las conclusiones que

aporta el autor una vez realizado todo el procetsestudio.



Los contenidos ampliados de este apartado de adsslse muestran en la Tabla 4.

Tipo tratamiento

Metodologia

Limitacion estudio

Conclusiones autor

Redmond AC. (1998}

Gait plate (plataforma
rigida sin adaptar a la
morfologia del pie)

Angulo de progresion del pi
Rango de movilidad de la
cadera en rotacion interna
externa
Medicion torsién tibial

£ Bajo nlUmero de muestra
Ausencia de grupo control

y

Tratamiento conservador efectivg a
corto plazo y de bajo coste, sin
conocimiento de su efecto a largo
plazo ni de su mecanismo de accion,
observando mayor efectividad en Jos
casos mas severos.

Redmond AC. (2008}

Gait plate (plataforma
rigida sin adaptar a la
morfologia del pie)

Angulo de progresion del pi
Dos cuestionarios

B Ausencia de grupo control
Falta de anonimato

Tratamiento conservador de bajp
coste que muestra gran reduccior en
la frecuencia de caidas a corto plg

Munuera, Pedro V;
Castillo, Jose M;

Dominguez, Gabriel;

Lafuente, Guillermd”

Soporte plantar adaptad
la morfologia del pie cof
extension distal en radid

externos

S

Angulo de progresion del pi
en 3 situaciones diferentesg

e Utilizacion de papel porosg

para la medicion del angulo
progresion del pie

Ausencia de grupo control

Tratamiento conservador que

aumenta el angulo de progresion del
pie debido al cambio en la

distribucién de carga en el antep

.(D\

Mabuchi; Kitoh; Inoue;

Hayashi;
Ishiguro; Suzuki®

Plantilla sensomotora
formada por 5 barras

Patron torsional

Imposibilidad de medicién
angulo de progresion del pi
Bajo nimero de muestra

delTratamiento facil y efectivo que

e reduce la rotacion interna de la

pierna, desconociendo su efectivi
a largo plazo.

Nourai, et af®

Férulas
Zapatos ortopédicos
Ejercicios posturales

Estiramientos

Rango de movilidad de la
cadera en rotacion interna
externa
Medicion del angulo de

y

Edad de la muestra superigkas deformidades rotacionales su

resolverse mediante tratamientos
conservadores, dejando los

progresion del pie.

tratamientos quirargicos como Uulti
opcion terapéutica. ]

Tabla 4. Resumen de los estudios seleccionados para la atamodel trabajo.

Como se observa en la tabla de resultados, eirieéo conservador mas antiguo es el
“gait plate’™1¢ definido como una plataforma de plastico rigiGul{ortholen) que

cubre la planta del pie hasta las cabezas metlsyrextendiendo la parte lateral hacia
el quinto dedo y descendiendo progresivamente parangulacion de 45° hasta detras
de la primera cabeza metatarsal. En estos estseiobserva un aumento del angulo de
progresion del pie y una disminucién en la frecierte caidas valorado mediante

cuestionario respondido por parte de los padred gido afecto.

El siguiente tratamiento valorado es un soportatatd adaptado a la morfologia del
pie del paciente, caracterizado por una extensidtaldde material que excede
selectivamente la linea de las articulaciones rmetaftalangicas de los radios externos y
gue acaba en el espacio subdigital del quinto déskendiendo con una angulacion de
45° hasta por detras de la primera cabeza metatdesabserva aumento del angulo de
progresion del pie especialmente en el uso delrsmdantar junto con un calzado

adecuado.

Otra opcion de tratamiento conservador valoraddosrestudios seleccionados es la
plantilla sensomotot& formada por cuatro barras en la zona plantar gldigital, barra
retrocapital, barra lateral en talén, barra medjapor una barra en el dorso de la
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plantilla (barra lateral). Produce reduccion deokacion interna de la pierna durante la
marcha considerada una de las causantes del pkgndarcha en intraversion, gracias a

la contencion de la pronacion realizada por lasbaredial y lateral.

Por ultimo, se analizan los tratamientos consememd®dasados en férulas, zapatos
ortopédicos con cuiias, ejercicios posturales eslpsante de sedestacion y decubito vy,
estiramientos para flexibilizar la musculatura@hdasos de posible etiologia muscular-
ligamentosad® Se observa mejoria en el rango de movilidad dartiaulacion de la

cadera y aumento del angulo de progresion del pie.

DISCUSION

Los tratamientos conservadores utilizados para eduacion de la marcha en
intraversion infantil han sido descritos y evaluadioirante los afios, por lo que puede
parecer que es un tema bastante resuelto e iitadorpor parte de los profesionales de
la salud. Al analizar la diferente bibliografiaddeserva la escasez de estudios fiables en
los que se analice la eficacia de este tipo danantos, la cual cosa era el objetivo

principal de este trabajo.

Los resultados muestran que hay principalmentee s@iciones de tratamiento
conservador descrito, de los cuales solo treslds sbn soportes plantares, aplicados
principalmente por los poddlogos para la correcai@nla marcha en intraversion
independientemente de cual sea su causa y siendoezinres de su Unica actuacion a
nivel muscular-ligamentoso. Al analizar la bibliafia se ha observado que hay otros
profesionales de la salud que hacen distinciorrdelmiento en funcion de la etiologia
de esta, tratando mediante soportes plantares|s®leasos producidos por causas

situadas en el pié*!’

En los estudios analizados han sido evaluadosediies tipos de soportes plantares,
empezando Redmon AC en 199§ después en 2080con su propuesta del “gait
plate” que fue descrito por primera vez por Shusted967, como una plataforma de
plastico rigido que cubria toda la planta del pefarma que se extendia distalmente
hacia el quinto dedo y descendia en angulo de d&atdetras de la primera cabeza
metatarsal. Munuera et al en el 2b1@ropusieron un soporte plantar caracterizado por
extension distal de material en radios externob®awo en el espacio subdigital del

quinto dedo y descendiendo en angulo de 45° hagierhera cabeza metatarsal, pero
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por el contrario que el anterior, adaptado a |lafohmgia del pie del paciente. En 2012,
Mabuchi et &P propusieron un modelo de plantilla sensomotoranémta por cuatro
barras en la zona plantar (barra digital, barreocapital, barra lateral en talon, barra

medial) y una barra en el dorso de la plantillargotateral).

Todos los estudios que describen los tratamientoservadores basados en soportes
plantares carecen de rigor cientifico debido aogamotivos. En primer lugar, no se
conoce el mecanismo de accion exacto por el cuabdigce el patron de marcha en
intraversion, ya que algunos autores consideranfaumreciendo la pronacién en el
momento de la propulsion provocan una rotacionreatele la pierna aumentando el
angulo de march3 mientras que otros consideran que limitando lBnacion se
consigue reducir la rotacion interna de la piernze gprovoca la marcha en

intraversion®.

En segundo lugar, hay una gran diferencia en elentimie la muestra de los diferentes
estudios analizados, observando que el estudi®@E® que trata de tratamientos
conservadores sin incluir los soportes plantarestaode una muestra de 323 pacientes,
mientras que en el resto las muestras van de lasd@s hasta los #8518 por |o
tanto, analizando este parametro tendra una maysistencia el estudio realizado a 48
casos donde se analiza el soporte plantar ada@taldomorfologia del p#é y el
realizado en 323 casos para la eficacia de otpos tile tratamientos conservadores,
observando una falta de investigacion en la eficde los soportes plantares para la
reduccion de la marcha en intraversion infantimb&n hay que tener en cuenta el
sexo Y la edad de la muestra. En relacion al gaxege considerarse normal que haya
mas casos femeninos debido a que la prevalencizdsha en intraversion en este sexo
es mayor. En referencia a la edad de la muestenaeos que la mayoria de estudios
escogen una edad de muestra adecuada que va desdafios aproximadamente hasta
los 14 afios, mientras que en el primer estudioatt®n AC® las edades van de los 18
a 47 meses considerandose edades demasiado pesata hacer un correcto analisis
de la marcha debido a que esta todavia es demasm@ddura. En relacion al estudio
de Nourai et &P, la edad de la muestra va de los 15 a los 20 déi@slad, considerada
demasiado mayor para tratar de forma efectiva #bbpade marcha en intraversion
mediante tratamientos conservadores y valorand® ¢atamiento de eleccion segun la

bibliografia el tratamiento quirtrgicd.
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Por dltimo, en la mayoria de los estudios analigduy carencia de grupo control lo
gue provoca una pérdida de eficacia de los estuiogque no se puede valorar el
tratamiento en relacion a un tratamiento placelia {Dnitacion importante de algunos
de los estudios seleccionados es la falta de ndedi=| angulo de progresion del pie, el
cual es uno de los parametros imprescindibles pEaiizar el perfil torsional que ha
sido considerado de gran importancia en este tradajesto, hay que afadir que al
realizar las mediciones durante la exploraciércdi$é confiere una mayor fiabilidad al
estudio que estas sean realizadas por varios igadstes participantes, como es en el
caso del estudio de Nourai et®len el cual las mediciones son realizadas por dos
investigadores y un tercero en el caso de no censenen el caso de Mabuchi efal
donde el andlisis dinamico de la marcha es realimaediante un sistema de camaras
3D. También hay que tener en cuenta que todos dtasdies seleccionados son
prospectivos, exceptuando el estudio de Noural'tgae es de tipo retrospectivo lo

que aporta una menor fiabilidad.

Por lo tanto, aunque la mayoria de autores corsidgue son tratamientos efectivos,
hay que tener en cuenta la ausencia de publicacumalto nivel valorando la eficacia
de los tratamientos conservadores para marchateaversion infantil y la falta de
diferenciacion entre la posible etiologia de esiendo de gran importancia conocer si
es anatomica-0sea o muscular-ligamentosa, la osal mos condicionara la efectividad
del tratamiento escogido. Es por ello, que algueetudios consideran que los
tratamientos conservadores son inefectivos paracdasas anatdmicas-6seas segun
mediciones mediante pruebas complementarias commo I&® radiografias o las
tomografias computerizadas, los cuales defiendatanientos quirdrgicos por su
actuacion a nivel 6seo para la modificacién detgmatle marcha en intraversibh?®
Actualmente, se esta observando un aumento enoefleivyendajes neuromusculares
para diferentes patologias, por lo que seria iséerte abrir una linea de investigacion
de este tipo de tratamientos conservadores qué s de la marcha en intraversion
especialmente de etiologia muscular-ligamentosarigpoadyudar a tonificar la
musculatura implicada, reduciendo progresivamenigunas de sus causas Yy

aumentando el angulo de progresion defpfé.
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CONCLUSIONES

(1) Este trabajo de revision bibliografica muesitee los tratamientos conservadores
ofrecen efectos beneficiarios a corto plazo enolaeccion del patron de marcha en
intraversion infantil, pero que su efecto a lardazp es una incognita debido al
desconocimiento de su mecanismo de accidon exaatla yalta de evidencia cientifica,
por lo que se requieren estudios con mayor nUmermuwestra y con grupo control. De
igual forma, se ha probado que ningun tratamieatservador modifica los parametros

angulares 6seos.

(2) En el trabajo se muestra que hay varias opsidegratamiento conservador, desde
los soportes plantares, las plantillas sensomqtti@amientos mas clasicos como son
las férulas, zapatos ortopédicos, ejercicios pakdsiry estiramientos, y tratamientos

mas actuales que estan surgiendo como los venuajesmusculares.

(3) En podologia los tratamientos conservadordigadios para compensar la marcha en
intraversion infantil son fundamentalmente los stg®plantares como el “gait plate”,
los soportes plantares de férmula invertida adasteal la morfologia del pie del
paciente y, por ultimo, las plantillas sensomotoEas todos ellos ha sido probada la

efectividad relacionada con el aumento del angalprdgresion del pie.
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