PATOMECANICA DEL ANTEPIE SUPINADO
DE TERCER GRADO

Paciente de 32 afios de edad, tratado desde los 4 aiios por
pies planos, mediante ortosis de diferentes modalidades y
materiales, tanto rigidos como semi-rigidos y blandos, con la
finalidad de conseguir que el arco longitudinal intemo no se
aplanara y dando el resultado actual, como Mmuestra la figura 1.

Fig. 1

Quiza con el tiempo entendamos que valorar la altura
de los arcos no es sindnimo de patologia, que cada indi-
viduo tiene el color de los_ojos, la expresién de la cara y
los pies que tiene y que nd los podemos cambiar en tanto
en cuanto no se utilicen tratamientos mas agresivos.

Reitero que el pie no es un elemento aislado confinado
para una determinada accién, sino que se trata de una
pieza mas, dentro del mecanismo ortoestatico humano y,
como tal, hemos de valorar siempre el conjunto a fin de
no equivocarnos tanto, los pragmatismos sélo consiguen
encerrarnos en un circulo vicioso no dejandonos los arbo-
les, percatarnos del resto del bosque.

La interrelacién existente con las demas partes constitutivas
del aparato locomotor hara que se creen acciones compensa-
torias como rotaciones, aumento de los angulos, lordosis,
escoliosis, varismo y valguismo, sin tratamiento alguno, pero
si queremos forzar la maquina sin un debido rigor y con los
conceptos de paliar, compensar, etc., claros, lo Unico que
conseguiremos serd aumentar en estos planos, acciones
inversas para corregir la agresion a que se ven sometidas.

Creo, desde mi modesto punto de vista, que debemos tener
en cuenta: el sinénimo corregir pertenece a la cirugia con sus
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limitaciones légicas y el de paliar, a la podologia. Nosotros no
corregimos un genuvalgo, paliamos la carga con la finalidad
de que, con el tiempo, se normalicen, o no, las piemas. El ciru-
jano, mediante la técnica quirurgica adecuada, comige el genu
en el mismo momento del acto, lo mismo en el pie plano, o
desbloqueando Chgpart en el antepié supinado.

MORFOLOGIA Y MOTILIDAD

Paciente en decubito supino

La actitud de las extremidades inferiores nos presenta
una abduccion de los pies con las rétulas en rotacion.
interna y ufa actitud importante de supinacién del antepié
(bipodal), ejerciendo una movilizacién de toda la extremi-
dad posicionando una mano en el talén y otra a nivel del
hueco popliteo, ejercemos un movimiento rotacional
sobre un eje de Mikulitz imaginario, en sentido interno y
externo contabilizando mentalmente los grados de ante-
torsion y retrotorsion coxofemoral, observamos una mayor
amplitud en la rotacién externa con las rétulas centradas
mirando a cénit, el angulo.del tendén del cuadriceps (Q)
esta aumentado y el dngulo de torsién de la tibia, también,
asi como una marcadisima actitud supinadora de los pies
con un total bloqueo a la pronacién (Chopart), accién que
se compensa si liberamos la mano del retropié y cayendo
ante la accion pronadora forzada, toda la parabola longi-
tudinal interna con la consiguiente subluxacién de la arti-
culacion escafoidea (fig. 2).

Fig. 2
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COMUNICACIONES CIENTIFICAS

- -

j) Distension de ligamentos (calcaneo astragalino, glenoi-
deo; astrégélb—escafondeo supenor chopart fasciculo
calcaneo-escafoideo).

k) Hiperextension del primer dedo.

I) Discreta actitud de garra de los dedos.

m) Aparente sobrecarga del arco interno.

n) Convexidad del borde interno del pie.

o) Concavidad del borde externo del pie.

p) Index minus.

g) Rotacion primer meta sobre su eje longitudinal
interno.

r) Hiperextensién de la falange distal del primer dedo.

Huella estatica

Estudio comparativo mediante técnica de podocompu-
ter en escala cromatica de tres tonos por color que van
Paciente en bipedestacion desde el gris como zona de contacto sin presién al rojo
como maxima presion, pudiéndoles, en caso de precisar-
lo, darles un valor cuantitativo a los puntos de presién en
funcion del peso del individuo y los pixels existentes por

Fig. 9

El aspecto que presentan sus extremidades inferiores
de proximal a distral es la siguiente: .

a) Eje de Mikulitz normal, discreto genu valgo izquierdo. cm? de cada zona de ¢drga,.dando como resultado los
b) Discreta rotacién externa de las rodlllas kilos soportados por cada zona puntual sometida a anali-
¢) Aumento del angulo Q. sis, dependiendo del color.

d) Tibias en actitud rotacional externa. " - Observamos una asimetria de cargas a nivel del talén
e) Pies en abduccién. derecho.

f) Subluxacién Ases. . El eje medial del talén esta orientado hacia la cabeza
g) Pronacién del antepié (fig. 10). del segundo metatarsiano lo que es indicativo de un
h) Valgo de retropié. valguismo del calGaneo respecto al eje debidamente
i) Aplanamiento del arco interno (fig. 11). orientado hacia la cuarta cabeza metatarsal.

Concavidad a nivel de cuboides como rotura de los dos
bloques anterior y posterior.

Manifestacién de una hiperpresién de la apdfisis estiloi-
des del quinto meta y de todo el arco externo con sobre-
cargas puntuales de las cabezas del quinto metatarsiano
en ambos pies, cuarta mas en el derecho y tercera mas
atenuada bilateralmente; no existiendo presién alguna ni
en segundo ni primer metatarsiano. Su férmula metatarsal
corresponde a la lineal (figs. 12 y 13).

Fig. 10
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Fig. 20

Fig. 21

Tratamiento ortopodolégico

Una vez constatada debidamente la alteraciéon, nos
preguntamos, atendiendo a la légica que todos y cada uno
de nosotros tenemos, que un tratamiento correctivo no tiene
lugar, no podemos elevar el arco interno para evitar su
caida, no conseguiriamos nada sino todo lo contrario, crea-
riamos posiblemente otra u otras patologias adicionales “in
situ” o a distancia. Hemos de éompensar, hemos de darle al
pie el plano de trabajo éptimo para su estabilizacién, si el pie
no baja, subiremos nosotros el suelo hasta que se apoye,
reestableciendo al maximo los ejes originarios rotos por la
reorganizacion tanto en la estética como en la biodinamica.

El molde lo realizaremos en carga, modificando manual-
mente el eje pierna pie hasta donde permitan las estructu-
ras anatémicas, lo mas fiel posible de la normalidad (fig. 22).

Supinaremos el pie hasta lograr una aparente normaliza-
cion de la pinza bimaleolar y la articulacién Ases (evitando la
subluxacién) visualizando por el monitor cémo desaparecen
el contacto del antepié a nivel de primero y segundo y posi-
blemente tercer meta, observando la sobrecarga del arco
externo ya existente originariamente a pesar de la pronacion.

Adaptaremos mediante el podomodel la venda de yeso al
pie a fin de que contacte perfectamente con las cabezas que
se encuentran en el aire, al mismo tiempo que descargare-
mos los metas que estan hiperpresionados en la pantalla.

Esperaremos el fraguado del yeso siempre mantenien-
do la correccién manual y con sumo cuidado retiraremos
el molde del pie.

COMUNICACIONES CIENTIFICAS

[\

Observaremos su actitud de supinacion desde diferentes
perspectivas y como cae medialmente el pie (molde) cuan-
do lo apoyamos plano en el suelo. Nos damos cuenta
inmediatamente que necesita un plano determinado varian-
do su altura de mayer a menor, de dentro a fuera (medial-
mente) para evitar una caida hacia la pronacién (fig. 23).

Fig. 22

Fig. 23

Fabricamos la plantilla con diferentes materiales en funcion
de las preferencias de la patologia escogiendo exhaustiva-
mente los mas idéneos en prestaciones, termomoldeandolos y
fusionandolos a la temperatura que cada uno de ellos requiera,
comprobando al final de la elaboracién que la plantilla cumpla
con el requisito prioritario: mantener y compensar (fig. 24).

Fig. 24
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