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TRATAMIENTO ORTOPODOLOGICO INTEGRAL
EN UN PACIENTE CORREDOR DE MARATHON

RESUMEN

La biomecanica de la carrera de Marathdn supone un gran esfuerzo en el com-
portamiento dinamico del pie.

El caso clinico de un corredor de esta especialidad con pies cavos varos y
alteracion de la marcha, nos demuestra que con un tratamiento ortopodolégi-
co adecuado a base de ortesis y soporte plantar obtuvimos resultados satis-
factorios.

PALABRAS CLAVE

Correr. Deformidades del pie. Medicina deportiva. Ortesis plantar. Soporte
plantar.

Agradecemos la colaboracion del Sr. FELIX GARCIA, corredor de marathén
por su inestimable ayuda, sin la cual hubiera sido imposible la confeccién de
este trabajo.

PRESENTACION

El caso que presentamos se refiere a un corredor de marathén varén de 34
afos. Presenta un pie cavo varo bilateral que le ocasiona trastornos articula-
res y musculo ligamentosos, asi como desequilibrios durante la marcha nor-
mal y actividad deportiva. La ponencia la estructuramos en dos partes: en la
primera ofrecemos una descripcién biomecanica del deporte, y en la segunda
mostramos la exploracion del paciente analizando las distintas fases de la mar-
cha con y sin tratamiento y su repercusion en el rendimiento del atleta.

INTRODUCCION

Si bien siempre hemos insistido en la
importancia de realizar una valoracion
funcional del pie, que sirva de base para
la aplicacion dindmica del tratamiento or-
topoddlogico, en el deportista esta nece-
sidad se incrementa por varias razones:

por la repercusion en el resto del

aparato locomotor de las lesiones

podoldgicas. (Fig. 1)

—Por la relacion pie-calzado-deporte
que dependera en gran manera del
tipo de modelos deportivos elegi-
dos asi como la adaptacion del pie
a las caracteristicas del calzado.

—Por las diferentes caracteristicas
del terreno, pista, o plataforma
donde se realiza la actividad de-
portiva.

—Por el incremento de poblacion
que practica actividades depor-
tivas.

Seguramente existiran otras razo-
nes para fundamentar el objetivo ini-
cial, que no son necesarias refe-
renciar en este momento.

El podélogo no debe permanecer
pasivo ante estos hechos sino al

;7'3 contrario, es necesario tener unos

- 5\: excelentes conocimientos biomeca-

nicos del pie durante la practica de-

—Por el protagonismo del pie en to-
dos los deportes, por el ‘‘stress’’
al que esta sometido durante las
diferentes practicas deportivas y
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dos buenos sin alterar en ningun
momento, el estilo, rendimiento y
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ORIGEN DE LA CARRERA DE
MARATHON

Es conocida la leyenda del soldado Fi-
LIPIDES, que murid de fatiga después de
recorrer los 48 Km. que separan las ciu-
dades de MARATHON y Atenas, para
anunciar la victoria de Milciades, en el
afo 490 a. c.

Su incorporacion a los Juegos Olimpi-
cos modernos (Atenas 1896) se debe a la
iniciativa del profesor de literatura Dr. Bre-
col de la academia francesa que seduci-
do por la leyenda, asi lo propuso y fue
aceptada como una prueba mas en el de-
sarrollo de los citados Juegos.

El recorrido actual que es de 42 Km.
195 m. fue fijado en la Olimpiada de Lon-
dres en 1908. El récord mundial masculi-
no es de 2 h. 6 min. 50 seg. y el femenino
es de 2 h. 21 min. 6 seg.

ESTUDIO BIOMECANICO EN LA
CARRERA DE MARATHON

Considerada como una prueba de Re-
sistencia aerdbica, se caracteriza por el
hecho de que el cuerpo se proyecta al-
ternativamente sobre un pie y sobre otro,
NO EXISTE FASE DE DOBLE APOYO.

El mecanismo de la carrera consiste en
una secuencia compuesta por las siguien-
tes fases: (Fig. 2)

APOYO
UNILATERAL
DERECHO

I

SUSPENSION
VUELO

il
APOYO
UNILATERAL
IZQUIERDO

portiva, para obtener unos resulta-
Fig. 1 Protagonismo del pie en los deportes. personalidad del deportista.
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Fig. 2 Tiempos de la carrera.
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1° Apoyo Unilateral Derecho y elevacién
de la extremidad opuesta.

2° Fase de suspensién o vuelo, durante
la cual ninguno de los pies toca el
suelo.

3° Apoyo Unilateral Izquierdo y elevacion
de la extremidad opuesta.

La carrera es por lo tanto una sucesion
de saltos. “‘Es un salto de longitud de un
pie sobre el otro” (Herbert).

Al correr los pies ‘‘colisionan” con el
suelo alrededor de 50 a 70 veces/minuto
cada pie, con una fuerza de dos a cuatro
veces el peso corporal dependiendo del
terreno y del peso del deportista; el im-
pacto queda absorbido por el calzado o
bien se transmite hacia las piernas, ca-
deras y columna; asi, cualquier anorma-
lidad anatémica o biomecéanica que
pueda parecer insignificante durante la
marcha normal, puede provocar la apari-
cion de graves molestias o lesiones al
correr.

CARACTERISTICAS GENERALES

DE LA CARRRERA

La forma de correr debe ser natural, ca-
da deportista tiene su propio estilo, los
grandes corredores no son los mas rapi-
dos sino aquellos que consiguen correr
con un paso econémico, paciencia y fuer-
za de voluntad.

POSICION PARA CORRER
“ERGUIDO Y RELAJADO” (Fig. 3)

PIES PARALELOS —

LINEA NARCHA

Fig. 3 Posicion para correr.

La actitud fisiolégica de la columna ver-
tebral deberia ser vertical y perpendicu-
lar a la superficie por la que se avanza,
si bien algunos corredores la mantienen
ligeramente flexionada hacia adelante pa-
ra aumentar el impulso. Los brazos deben
ir relajados. Los codos en ligera flexién.
El movimiento de los brazos sera el fac-
tor que contribuira a la conservacion del
equilibrio y de la anergia.

rsitat

La oscilacién de la cintura escapular
sera inversa o contraria a los movimieti-
tos de la cintura pélvica mientras el bra—
zo izquierdo oscila hacia adelante
equilibrando la accidon de la pierna dere-
cha. El brazo derecho equilibra la accion
de la pierna izquierda.

La posicidn de las manos se caracteri-
za por estar alineada con el antebrazo: el
pulgar descansara sobre el indice con los
dedos juntos. La palma de la mano vuel-
ta hacia arriba. La muneca firme pero no
tensa ni rigida sinéd relajada.

Es tan importante la posicion y movi-
miento de los brazos que una mala acti-
tud puede provocar alteraciones durante
la carrera como falta de impulso y dese-
quilibrios, todo ello debido a la ausencia
de coordinacion entre cintura pélvicay es-
capular. No en vano el famoso entrena-
dor Pency Cenutty dijo ‘“Toda carrera
empieza en los pulgares”.

La pelvis adoptara distintas posiciones
a lo largo de la carrera:

1.— Basculacién respecto al plano fron-
tal, en la fase de apoyo plantar la cadera
que no se apoya sufre un descendimien-
to. (Foto 1)

2.— Rotacion de la pelvis respecto al
eje longitudinal corporal y proporcional-
mente a la amplitud del balance de los
brazos. Esta rotacién se efectia girando
sobre el eje las cabezas femorales.

Respecto al fémur la pelvis pasa pues
de una ligera rotacion externa a una re-
lativa rotacion interna durante el apoyo.

Durante la carrera el eje de gravedad
permanece dentro de la base de apoyo
del pie, pues no existe poligono de susten-
tacion por la ausencia de apoyo bipodal.
Al trazar la linea de los sucesivos apoyos
de cada pie, observamos que el borde in-
terno permanece en contacto con la linea

g

Foto 1

de marcha, y desapare el angulo de Fick.

RESPIRACION

Nos limitamos a nombrar dos reglas ba-
sicas y conocidas para todos los co-
rredores:

La respiracion debe ser abdominal y re-
lajada.

Una respiraciéon inadecuada puede
causar la temida punzada en el costado.

KINESIOLOGIA DE LA EXTREMI-
DAD INFERIOR EN EL CORREDOR
DE FONDO FASE APOYO (Fig. 4)
a) Recepcion pie-suelo (Fig. 5) (Foto 2)
Llamado también pie de ataque, se ini-
cia con el contacto del pie en el suelo, por
la parte postero-externa del talén y en li-
gera supinacion; el antepié permanece
elevado y progresivamente va descen-
diendo hasta contactar con el suelo.
Punto a resaltar —— momento ac-
tivo, rapido, gran impacto del pie en el

NOMENTO DE MAXT
EQUILIBRIO

M misculos Relevantes
Misculos de Retencién

Fig. 4 - Fase de apoya unilateral.
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Foto 2

suelo con el borde externo; el peso del
cuerpo es elasticamente absorbido en las
articulaciones de la rodilla y del tobillo.

Final del momento ——— momento
vertical o apoyo medio.

Posicion cadera, rodilla, pie, ———
en ligera flexién (efecto amortiguador). El
angulo de la planta del pie con el suelo
ligeramente aumentado.

Accién Muscular: Distinguiremos los
grupos musculares en funcion de dos
acciones:

a - Accién relevante o protagonista (que
ejerce la funcién)

b -Accién de contencioén o retencion
(controla la funcién).

Grupos musculares que actuan: {Fig.
6)

Cadera ¢ Flexores (accion relevante) A
Psoas iliaco
Tensor fascia lata

Recto anterior

Extensores (accion retencién) B
Gluteo mayor
L Isquio tibiales
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Rodilla ¢ » Flexores (accion relevante) A
. Isquio tibiales

o Extensores (accion retencion) B
Cuadriceps

Tobillo e——e Dorsiflexores (accion relevante) A
Tibial anterior

Ext. propio 1° dedo
Ext. comun de los
dedos

‘—e Flexores plantares (accion reten-
cion) B
Triceps sural

FLEXORES

EXTENSORES

Fig. 6 - Accion muscular Flexores y

Extensores de cadera en la fase “Recep-

cion pie - suelo”

b) Fase de apoyo total ——  Inver-

sién - Eversion (Fig. 7) (Foto 3).

; ,

Fig. 7 - Momento de apoyo total.

Existe contacto del borde externo de
la planta del pie con el suelo. Fase
de Amortiguacion total que se realiza
en las articulaciones medio-tarsianas y
combinacién de los movimientos de
inversién-eversiéon del pie o movimiento
helicoidal. .

Durante el movimiento de eversién se
produce un ‘‘stress’’ en valgo y una rota-
cién interna de la pierna y aplanamiento

Foto 3

de la béveda plantar, este mecanismo fa-
vorece la adaptacion del pie al suelo y
amortigua el choque con éste. De inme-
diato la articulacién subastragalina efec-
tua un movimiento de “inversion” durante
el cual se tensa la boveda y la prepara pa-
ra el despegue. Rotacién externa de la ti-
bia, momento que se caracteriza por ser
el de mayor estabilidad; el medio-pie ac-
tua como una palanca rigida y a la vez co-
mo un adaptador flexible.

Fase intermedia entre la recepcién ini-
cial del talon y preparacion para el impul-
so. Protagonismo del Medio-Pie y los
musculos Tibial posterior, PL.L. y PL.C.
que actuan como estabilizadores latera-
les y centrales.

Cualquier interferencia en la coordina-
cién de estos movimientos constituird una
carga anormal en el pie y la pierna; una
hiperpronacidn provocara una desviacion
del tobillo en sentido medial aumentan-
do la rotacién interna de la tibia; un mo-
vimiento en inversién prolongado
acentuaria la inestabilidad del pie aumen-
tando el riesgo de esguinces de tobillo en
inversién o varismo.

Posiciones:

Cadera ——  Flexién

Rodilla ——  Flexionada alrede-
dor de 30° - 40° de-
pendiendo de la
longitud de la zanca-
da y del terreno.

Pie ———  Disminucién del 4n-

gulo pierna-pie por
la flexién de la
rodilla.
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Musculos que actaan

Grupo A ———  Protagonista
B ——— Contencién
Cadera Flexores (accion relevante) A

Psoas iliaco
Tensor fascia lata
Recto anterior

Extensores (accion retencin) B
Gliteo mayor
Isquio tibiales

Rodilla o * Flexores (accion relevante) A

Isquio tibiales

Extensores (accion retencion) B
Cuadriceps

Tobillo e—r—ae Flexores Plantares (accion relevante) A
Tibial Posterior (estabilizador)

Movim. Flexor propio 1° dedo
Inversion Flexor comin de fos dedos
Eversior PLC. y PL.L. (estabili-

zadores)
Triceps Sural

‘—s Dorsifiexores (accion retencion) B
Tibial Anterior

Extensor Propio y C. de los
dedos

P. Anterior

c) Fase de propulsién o impulso
(Fig. 8) (foto 4)

Fig. 8 - Momento
despegue - Propulsion

Este momento se caracteriza por el pro-
tagonismo del antepie, (metatarsianos y
dedos), unico punto de apoyo en el sue-
lo, y avance del cuerpo hacia adelante.
Proyeccion Eje Gravedad hacia adelante.

Foto 4

Gran actividad de todo el sistema
Aquileo-Calcaneo-Plantar. Desarrollo 6p-
timo de la fuerza de impulso que acelera
el resto del cuerpo e incita a la elevacién
del pie en el aire.

Punto a resaltar ———  Preparacion
para el momento del vuelo, la presion de
los metatarsianos y la raptacién de los de-
dos en el suelo condicionan la fuerza del
despegue maxima.

Posicién Cadera-Rodilla y Pie ———
Extension 6ptima.

Accién Muscular

Cadera Flexores (accién retencién) B
Psoas iliaco
Tensor fascia lata
Recto anterior

Sartorio

Extensores (accion relevante) A
Glateo mayor
Isquio tibiales

Rodilla Flexores (accion retencion) B

Isquio tibiales

o Extensores (accién relevante) A
Cuadriceps

Tobillo Dorsiflexores (accién retencién) B
Tibial Anterior
Extensor propio 1°r dedo
y comun dedos

Peroneo Anterior

Flexores plantares (accion rele-
vante) A
Triceps sural
Tibial Posterior
Flexor Propio
Flexor Comun

FASE DE ELEVACION O VUELO
(Fig. 9) (Foto 5)

Finalizado el tiempo de apoyo unilate-
ral, el pie deja de apoyar en el suelo y en-
tramos en la fase de vuelo o suspension,
durante la cual, como hemos dicho ante-
riormente, ninguno de los pies toca en el
suelo, en este instante las extremidades
inferiores estan en posiciones opuestas
(una anterior al eje longitudinal y otra pos-
terior) los pies permanecen pasivos y en
una posicién de ligero equinismo o en an-
gulo recto.

Foto 5

COMPORTAMIENTO DE LA EXTRE-
MIDAD EN SUSPENSION

Analizando el comportamiento de la ex-
tremidad que permanece en suspension,
observamos tres momentos.

1 MOMENTO PRIMERO ode
Arrastre, la pierna inmediatamente des-
pués del despegue permanece en una
posicion posterior, la rodilla pasa de una
posicién de maxima extensién a una
flexion.

Cadera ——— Extendida
Rodilla ——— Flexionada -
Pie ———— Extendido

Musculos que actuan:

Cadera Flexores (accion contencién) B
Psoas iliaco
Tensor fascia lata
Recto anterior

Sartorio

Extensores (accidn relevante) A
Gldteo mayor
Isquio tibiales

Rodilla Flexores (accién relevante) A

Isquio tibiales

Extensores (accién retencion) B
Cuadriceps

EL PEU-115



-

el bel

Momento 1°¢

Momento 2¢ Momento 3¢

[ ] Misculos Relevantes

@ Misculos de Contencién

Fig. 9 - Fase de vuelo.

Tobille —= Dorsiflexores (accion de retencién)
Tibial Anterior
Ext. propio 1° dedo

Ext. comdn de los dedos

Flexores plantares (accién relevante) A
Triceps sural

2 MOMENTO SEGUNDO. La extremi-
dad se desliza hacia delante, permane-
ciendo ambos muslos en el mismo plano
frontal. Apoyo plantar total del pie
opuesto.

Cadera — Alineada verticalmente
Rodilla —— Flexionada
Pie ——— Angulo recto

Musculos que actaan:

Cadera ———  Estabilizada y posicion neutra.
Gliteo medio (maximo estabi-

lizador)

Rodilla o Flexores (accion relevante) A

Isquio tibiales

Extensores (accidn retencion) B
Cuadriceps

Tobillo * Dorsiflexores (accion relevante) A
Tibial Anterior
Ext. propio 1° dedo

Ext. comdn de los dedos

Dorsifiexores (accién retencién) B
Triceps sural
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3 MOMENTO TERCERO Delizamiento
anterior de la extremidad inferior y des-
censo progresivo del pie.

Posicion: :
Cadera —— Flexionada
Rodilla ——— Flexién-Extension
Pie ———— Ligera flexion
plantar y progresi-

va Flexion Dorsal

En este momento se determina la fase
de vuelo y el pie se prepara para la Re-
cepcion.

Musculos que actuan:

Cadera * Flexores (accion relevante) A
Psoas iliaco
Tensor fascia lata

Recto anterior -

Extensores (accion retencién) B
Gluteo mayor
Isquio tibiales

Rodilta Flexores (accion relevante)

Isquio tibiales

o Extensores (accion retencion)
Cuadriceps

Tobillo & Dorsiflexores (accion relevante) -
Tibial Anterior
Ext. propio 1° dedo

Ext. comin de los dedos

Flexores Plantares (accion retencion)
Triceps sural

Resumiendo, podemos decir que exis-
ten unos grupos musculares que realizan
el maximo esfuerzo y otros antagonistas
que proporcionan la estabilidad, permi-
tiendo un equilibrio total.

Después de este breve estudio dinami-
co del comportamiento de las extremida-
des inferiores durante la carrera,
queremos recordar cuales son las lesio-
nes mas frecuentes de los atletas marat-
honianos. Las causas fundamentales son
las alteraciones biomecanicas de la ex-
tremidad inferior que provocan patologias
osteo-articulares y musculo-ligamentosas,
sin olvidar partes blandas.

LESIONES MAS FRECUENTES
EN EL CORREDOR DE
MARATHON

Las lesiones mas frecuentes en el
pie del corredor de marathon son:

—Tendinitis Aquilea — por el
aumento de impacto del pie en el
suelo, por la mala adaptacién de la
talonera (taloneras muy amplias o
demasiado blandas) o bien por tras-
tornos biomecanicos del retropie
(pie calcaneo-varo). (Foto 6).

(Foto 6)

—Bursitis Retrocalcanea — por
friccion del contrafuerte de las zapa-
tillas en el borde posterior-superior
del calcaneo. (Foto 7).

—Fascitis plantar — asociada a
procesos biomecanicos como el pie
cavo, o incluso por irritacién o com-
presion de alguna cuia interna del
calzado en la Fascia Plantar.

—Sesamoiditis — por sobrecar-
ga del 12" radio o hipermovilidad de
éste, lo que conlleva a un desplaza-
miento de todo el sistema Gleno-
Sesamoideo.

—Tendinitis — de diversa indo-
le, especialmente del Exterior Propio
del 1°r dedo, cuando existe un
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‘‘stress’” en supinacion o bien una
insuficiencia del Tibial Anterior. (Fo-

to 8)

(Foto 7)

(Foto 8)

PREVENCION DE ESTAS
LESIONES
Generalmente cuando un atleta
acude a nosotros, es por la existen-
cia de alguna lesidn; lo ideal seria
prevenir la aparicion de éstas, y el
momento adecuado seria cuando el
individuo empieza a correr.
Los factores principales para ini-
ciar un plan de prevencién serian:
A — Nivel de entrenamiento apro-
piado.
B — Calzado apropiado.
C —Ejercicios de calentamiento
preparatorios para la carrera.
D —Terreno adecuado.
E —En caso de cualquier altera-
cion biomecanica del pie, el
tratamiento ortopodolégico

adecuado.

La regla de oro de todos los corredores
profesionales es: (Fig. 10)

CORRER

————e ERGUIDO

——— RELAJADO

| e CON NATURALIDAD
Fig. 10 - Estilo de correr

La carrera de marathon y los corredo-
res natos poseen una belleza extraordi-
naria que descubrimos al verlos correr, y
en cuya secuencia el pie es el maximo
protagonista, y nosotros sus cuidadores.

Veamos pues en la segunda parte de
esta comunicacién, como nuestro queri-
do atleta, a pesar de la patologia existen-
te, puede con el tratamiento apropiado,
disfrutar de su deporte favorito al anular
los trastornos de su patologia.

PRESENTACION DE CASO
CLINICO

Paciente 34 anos vardn, presenta un
pie cavo varo bilateral, marcha inestable,
y fuertes algias muasculo ligamentosas.
(Foto 9)

(Foto 9)

Entendemos por pie varo un trastorno
funcional del retropie que causa una des-
viacién del taldn hacia la linea media.
(Fig. 11)

PIE CAVO VARO

e DESVIACION TALON HACIA
LINEA MEDIA

e DIASTASIS MALEOLAR
e EDEMA SENO DEL TARSO

* DESPLAZAMIENTO
ANTERIOR MALEOLO
INTERNO

e ROTACION EXTERNA
PINZA MALEOLAR

* HUELLA PLANTAR FORMA
PARENTESIS

e SUPINACION ANTEPIE
Fig. 11 - Caracteristicas pie cavo-varo

Ademas de estas caracteristicas el pa-
ciente al que hacemos referencia presen-
ta pies cavos, con un aumento importante
de la bdveda plantar, rigidez articular, li-
mitacién flexion dorsal de la tibioperonea
astragalina, hiperqueratosis plantares, de-
dos en garra, y hallux flexus.

Este paciente vino a nuestra consulta
aquejado de lesiones repetidas en liga-
mento lateral externo y esguinces de to-
billo en inversién, que le condicionaba
bajo rendimiento en la carrera.

EXPLORACION DEL PACIENTE

Descartamos posibles dismetrias, atro-
fias y debilidades musculares. Aprecia-
mos un pie en descarga, contracturado,
con gran potencia de los musculos flexo-
res plantares. En bipedestacion estatica
vemos desplazamiento del talén hacia la
linea media y una ausencia total de apo-
yo de los pulpejos de los dedos. (Punto
clave en la fase de propulsién, a la que
haciamos referencia anteriormente).

La posicién estatica firme resulta refor-
zada, con aparicion subita de cansancio.
El propio varismo ofrece una imagen de
dismetria virtual.

La esploracién de dindmica la reali-
zaremos:

a) Descalzo en el banco de marcha

b) Deambulacién con el calzado ha-

bitual

c) En carrera con zapatillas deportivas

1° Comprobacion de las posibles atro-
fias musculares y volumen del vientre
muscular del Triceps, y verificacion de las
extremidades inferiores para comprobar
las dismetrias en decubito supino con las
piernas flexionadas y extendidas compro-
bando la alineacién de los maleolos; al
mismo tiempo observamos la morfologia
de toda la extremidad principalmente la
del pie (Foto 10)

2° Exploracion muscular: Tibial ante-
rior, Extensor propio y comun de los de-
dos, movimiento de adducién, supinacién
e inversion.

3° Compartimiento externo, Peroneo la-
teral largo y corto, y movimiento de
eversion.

4° Alineacidn de la Rétula en el eje de
la pierna. Al efectuar un movimiento de
inversion se produce una rotacién exter-
na de la extremidad inferior y desplaza-
miento de la Rétula hacia afuera.

5° Morfologia del pie en sedestacion:
Pie cavo anterior.

6° Comprobacién del gran desnivel del
talén con el antepie que aproximadamen-
te es de 8 cm., manteniendo el pie en sus-
pension.
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Foto 10

7° Banco de marcha en bipedestacién
y comprobacion de los huecos gluteos y
popliteos y observacién del eje del Cal-
caneo con el eje de la pierna, observa-
mos la gran desviaciéon en varo del
retropie.

8° Banco de marcha en estatica:

Imagen plantar en paréntesis, huella
asimétrica. (Foto 11)

Foto 11

Rotaciéon externa de la articulacién
Tibio-peronea-astragalina.

Avance del maleolo interno (Foto 12)

Gran hipertrofia del rodete glenoideo de
la articulacién MTT-FF del 1er dedo.

9° Visién gran angular a través del
cristal milimetrado comprobando las po-
sibles desviaciones laterales de la
columna. :

10° Marcha plantigrada inversora
STRESS en varo, mucho mas acentuada
en el pie derecho condicionado principal-
mente por la asimetria de la férmula me-
tatarsal y alineacién de los dedos.

Ausencia de movimiento helicoidal.
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Foto 13
TRATAMIENTO
PROVISIONAL
OBJETIVOS =
Foto 12
MARCHA COMPROBACION
RECTIFICACION
PLANTIGRADA INVERSORA
Fig. 12 - Tipo marcha
APLICACION N
Actividad de los dedos en hiperexten- TRATAMIENTO
sién. (Fig. 12). DEFINITIVO
112 Ausencia del movimiento de rap-
tacion.
Desplazamiento de partes blandas en
el borde externo del talén e importante so- EVALUACION

brecarga en todo este segmento principal-
mente en la apdfisis estiloides del pie
derecho. No existe movimiento de propul-
sién como tal.

DESPEGUE

Sl

APQYO TALON § POYO TOTAL
SHINCORRECTO

NO EXISTE

12° Proyecto y disefo del tratamiento
ortopodolégico provisional del antepie.
Podemos comprobar que al alinear los

dedos incrementamos la superficie de

apoyo plantar y se imprime en los pies
movimiento helicoidal del cual carecia.
Reducimos el varo del retropie en un 50%
y configuramos arco externo. (Foto 13)
13° Plan de tratamiento. (Fig. 13)
En base a la exploracién y al resultado
del tratamiento proyecto decidimos:
a) Confeccién de molde negativo res-
petando la morfologia del pie.

Fig. 13 - Plan de tratamiento.

~ b) Relajacion y alineacién de todo el
sistema musculo-ligamentoso que
interviene en el sistema aquileo-
calcaneo-plantar.

14° Comprobacidn de la estabilidad del -
molde sobre un plano duro.
15° Confeccién del soporte plantar, com-
puesto de cuero, termoplastico semirigi-
do de 2 mm., y foam de consistencia
dura. (Foto 14)

*oto 14
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Foto 15

162 Comprobacion del soporte en estati-
ca. Observamos la uniformidad de apo-
yo plantar digital y neutralizacion del
retropie. (Foto 15)

17° Comprobacién del soporte plantar
en dinamica. Podemos observar el incre-
mento de la estabilidad del ritmo de todo
el cuerpo, reduccion de la desviacion del
calcaneo y aparicion del movimiento he-
licoidal.

18° Confeccidn de ortesiologia digital
con la finalidad de alinear y estabilizar to-
do el antepie, y potenciar la fase de pro-
pulsién. (Foto 16)

Foto 16

19° Ajuste de la ortesis con el soporte
plantar.

Aplicacién del tratamiento con calzado
convencional.

20° Observando el tratamiento en es-
tatica podemos comprobar el incremen-
to de base de apoyo y uniformidad de la
huella plantar y su diferencia sin trata-
miento.

21° Tratamiento quiropodolégico a ni-
vel del rodete glenoideo del 1er. MTT. de-
laminando la hiperqueratosis provocada
por la brusquedad de la pronacion al que
estaba expuesto.
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KINESIOLOGIA DE LA CARRERA
SIN TRATAMIENTO

Observando al corredor apreciamos:

— Fase de apoyo unilateral alter-
nante.

— Desaparicion del angulo de Fick.

— Stress en varo.

— Marcada basculacién péivica.

— Posicion tipica del corredor des-
crita anteriormente.

KINESIOLOGIA DE LA CARRERA
CON TRATAMIENTO PARCIAL

Con la aplicacién del soporte plan-
tar descrito anteriormente observa-
mos la neutralizacién del stress en
varo y sincronizacion parcial del mo-
vimiento helicoidal en el pie,

La vision general de la carrera es
armonica y los movimientos confi-
gurados. Sin embargo observamos
la falta de actividad total del triangu-
lo de propulsion al quedar descom-
pensado por la asimetria de la
férmula metatarsal y proponemos un
segundo tratamiento combinado.

KINESIOLOGIA DE LA CARRERA
CON TRATAMIENTO COMPLETO

Total estabilizacion del retropie
por el efecto del soporte plantar en
la desviacion del talon.

Sincronizacion total del movimien-
to helicoidal con repercusion posi-
tiva en el compartimiento dinamico
del antepie.

Mayor protagonismo del antepie y
movimiento de raptacion y propul-
sién amplio y uniforme, por el efec-
to de la ortesis, dando en general
una vision dinamica gran angular to-
talmente ritmica.

CONCLUSIONES

El estudio de este caso después
de un afo y medio de evolucion
reafirma:

— La valoracion de los pacientes
con afecciones podoldgicas
debe ser integral.

— La aplicacion del tratamiento
debe ser funcional y adaptada
a las diferentes actividades co-
tidianas o secundarias.

— Cada paciente requiere una ob-
servacion continuada para, si el
caso lo requiere, modificar el
tratamiento para obtener mayor
eficacia y rentabilidad.

OBSERVACIONES SUBJETIVAS
DEL PACIENTE

Impresiones del corredor tras la ca-
rrera de Marathon celebrada el
19/3/1989. ““XII - Marathon Catalunya
- Barcelona 89"’

Distancia parcial: 21 Km. 975 m.
Tiempo obtenido: 1 h. 41’ 45"

Distancia total: 42 Km. 195 m.
Tiempo obtenido: 3 h. 24’ 54”

El tiempo previsto para finalizar la
carrera fue de 3 h. 45’

Carrera realizada con plantilla se-
mirigida (sub-ortholen 3 mm. con
ufas estabilizadoras).

No aparece ningun trastorno fun-
cional (calambres, tirones) o articular,
debido a la actividad realizada, inclu-
sive a partir de los 30 Km. donde sue-
len aparecer los problemas en este
tipo de pruebas.

Después de la marathon no apa-
recen signos ni sintomas de so-
brefatiga (muscular o articular) pu-
diendo continuar corriendo después
de finalizar la carrera, tal y como
se recomienda en este tipo de
pruebas.

Anteriormente habia participado en
una media Marathon (21 Km. 975 m.)
con un tiempo de 1 h. 55’ y sin trata-
miento.

Con la aplicacion de la nueva plan-
tilla semi dura se realizé una carrera
de la misma distancia a las anterio-
res y bajo las misma condiciones cli-
matoldgicas.

Mi impresién es la de una perfecta
adaptabilidad del pie a la plantilla
tanto en la marcha normal como
en la carrera. Al no ser totaimente -
rigida tiene un efecto de amorti-
guacion talén-suelo, causando un
menor cansancio y traumatismo so-
bre todo en la articulacién del tobillo
y rodilla.

Cuanto mayor tiempo transcurre
noto mayor adaptabilidad y a mayor
distancia recorrida, noto mayor dife-
rencia respecto a la plantilla anterior.
Cabe pensar que esta plantilla tiene
mayor efecto preventivo frente a los
microtraumatismos continuados que
se producen durante la carrera, ma-
yor poder estabilizador y mayor ade-
cuacion a la practica deportiva.

Asi mismo observé una disminu-
cion de mi frecuencia cardiaca.
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