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Capitulo | | Introduccion

La utilizacion de métodos de correccion articular dentro del campo de la
medicina, fisioterapia o la podologia se encuentra ampliamente documentado
y ha sido cominmente empleado en estas disciplinas. Vendajes, ortesis o féru-
las son parte de este amplio abanico de dispositivos tendentes al reposiciona-
miento correcto de una articulaciéon o grupo de articulaciones. Se encuentran
descritos y prescritos como métodos de utilizacién en fase aguda de lesiones
musculo-esqueléticas asi como en desviaciones patologicas de algun segmento
articular mantenidas en el tiempo.

Dentro de estos dispositivos se encuentran el vendaje funcional y el vendaje
neuromuscular (también denominado kinesiotaping, medical taping, neurota-
ping o balance taping). Del primero encontramos un importante nimero de
estudios previos, aplicados principalmente al tobillo y pie, en su afan por dotar
de bases cientificas su continuo uso por parte de los clinicos en su quehacer
diario. Derivados del campo de las ciencias del deporte podemos encontrar
mucha literatura sobre la efectividad del vendaje funcional en el control de la
pronacién y supinacion del pie, estudios de coste beneficio y de efecto psicolo-
gico del mismo. Pero no solo en el campo del deporte, sino en el campo de la
neurologia, con los estudios sobre el pie equino varo, o en la traumatologia, en
trabajos sobre fascitis plantar, el vendaje funcional ha ido adquiriendo paulati-
namente un gran sustento tedrico sobre el cual apoyary justificar su utilizacion.

Por otro lado, la aparicién tan reciente del vendaje neuromuscular, concre-
tamente en la década de los setenta, como una técnica novedosa dentro de los
dispositivos “ortopédicos” a utilizar en el tratamiento de las patologias articu-
lares, entre otras aplicaciones, ha desembocado que en la actualidad exista
una falta de trabajos que den solidez y justifiquen su uso en campos como la
neurologia, traumatologia, ortopedia, reumatologia 0 medicina deportiva.

Paralelamente cabe destacar la importancia y relevancia de las alteraciones
biomecanicas del retropié en el plan frontal, entendidas como los excesos de
pronacion y supinacion que pueden acontecer en el pie humano en carga, los
cuales son causantes de multitud de patologias, directamente sobre las articu-
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laciones implicadas del retropié, como a distancia, tales como fascitis plantar,
entorsis de tobillo, tendinopatias o lesiones meniscales.

Es por ello por lo que en este estudio se pretende investigar la efectividad
que, sobre las alteraciones biomecanicas del retropié en carga, tienen el venda-
je funcional y el vendaje neuromuscular, cuantificada a través de instrumentos
de medida especificos de las desviaciones del retropié, como el foot posture in-
dex (FPI) y la plataforma de presiones. Asimismo se ha analizado la repercusion
que, sobre el equilibrio, producen estos dos tipos de vendaje, si el resultado de
la correccidn tiene relacion con la hiperlaxitud del sujeto de estudio y el grado
de confort y estabilidad que presentan los mismos.

Debido a esto, este trabajo ha sido estructurado en varios apartados. El pri-
mero de ellos hace referencia al marco conceptual sobre el cual va a girar la
investigacién. En él se detalla una introduccion anatémica y biomecanica del
tobillo y pie asi como contextualizacion tedrica acerca de ortesis de tobillo en
general, del vendaje funcional en el pie asi como el vendaje neuromuscular, la
relacién entre equilibrio y vendajes y los instrumentos de medida mas utilizados
en la cuantificacion de las alteraciones biomecanicas del pie humano.

Posteriormente se contintda con el marco empirico del mismo. En este capi-
tulo se ha desarrollado la justificacion del trabajo, los objetivos, una pormenori-
zada descripcién del disefio del mismo (poblacién, muestra, disefio, variables,
instrumentos de medida, procedimiento, consideraciones éticas y tratamien-
to estadistico), resultados, discusién, limitaciones del estudio, conclusiones,
prospectiva y bibliografia. En ultimo lugar se adjunta un apartado exclusivo de
anexos para recoger documentos relativos a cuestionarios empleados o consen-
timiento informado.
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Capitulo Il | Marco conceptual

1. Anatomia y biomecanica del retropié

1.1.Complejo articular del pie

Dentro de miembro inferior del ser humano, el complejo tobillo-pie constitu-
ye el ultimo eslabén articular de la cadena, precedido por la caderay la rodilla.
Tanto pie como tobillo constituyen un elemento esencial en el mantenimiento
de la bipedestacion y en la marcha. Podemos diferenciar anatémica y biomeca-
nicamente dos elementos: tobillo y pie.

Figura 1: complejo articular tobillo y pie (a)
(tomado de Kapandji, 1999)(Kapandji, 1999)

| 25
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Por un lado, el tobillo, la articulacién del tobillo, también llamada tibiotar-
siana, es una articulacién tipo tréclea, con un unico grado de libertad. Condi-
ciona los movimientos del pie en relacion a la pierna dentro del plano sagital,
sobre el eje transversal o latero-lateral, permitiendo los movimientos de flexion
plantar o extensién y de flexion dorsal o flexion. Es indispensable esta articula-
cién para la marcha, tanto si se desarrolla en terreno llano como accidentado.
Se trata de una articulaciéon muy cerrada y muy encajada que sufre limitacio-
nes importantes, ya que en apoyo monopodal soporta la totalidad del peso del
cuerpo, incluso aumentado por la energia cinética cuando el pie contacta con
el suelo a cierta velocidad durante la marcha, la carrera o la recepcion del salto.
(Kapandji, 1999).

En realidad, la articulacion tibiotarsiana forma parte del complejo articular
del retropié, conjuntamente con la articulacion subastragalina y la articulacién
peroneotibial inferior. Este conjunto de articulaciones, con ayuda de la rota-
cién axial de la rodilla, tiene las mismas funciones que una sola articulacion
de tres grados de libertad, que permite orientar la béveda plantar en todas las
direcciones para que se adapte a los accidentes del terreno. De nuevo surge
una similitud con el miembro superior, donde la mufieca, con ayuda de la
prono-supinacion, orienta la mano en cualquier plano, aunque la capacidad de
orientacion del pie es mucho mas limitada.

Los tres ejes que podemos contemplar en este complejo articular serian:

m Eje transversal o latero-lateral X-X', incluido en el plano frontal, donde
discurren los movimientos de flexion y extension.

m Eje longitudinal de la pierna Y, condiciona los movimientos de abduccién
y aduccién.

m Eje longitudinal del pie Z, donde se desarrollan los movimientos de pro-
nacion y supinacion.

26 |
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Figura 2: complejo articular tobillo y pie (b) (tomado de Kapandji, 1999)

1.2. Articulacion tibiotarsiana

Las superficies articulares que conforman esta articulacion son, de un
lado, una pieza inferior, el astragalo, que soporta una superficie cilindrica,
y una pieza superior, la porcién inferior de tibia y peroné, que constituyen
un bloque. En esta articulacién (A) se desarrollan los movimientos de flexion
plantar o extension (C) cuya amplitud articular se sitia en torno a los 30-50°,
mientras que el movimiento de flexion dorsal 6 flexion (B) consta de entre
20-30° de amplitud.

Figura 3: movimientos de flexo-extensién en la articulacion
tibiotarsiana. (tomado de Kapandji, 1999)
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1.3. Articulacion tibio-peronea inferior.

La tibiay el peroné se articulan por sus dos extremos inferiores a la altura de
la articulacion peroneo-tibial inferior. Esta articulacién, al igual que la articula-
cién tibio-peronea superior, se encuentra intimamente ligada a la articulacién
tibiotarsiana, formando parte ambas del complejo articular del retropié.

Esta articulacion tibioperonea inferior carece de superficies cartilaginosas:
se trata por tanto de una sindesmosis. En la tibia, una superficie concava mas
0 menos rugosa, delimitada por la bifurcacion del borde externo del hueso, se
opone a una superficie peronea convexa, por debajo de la cual se localiza la
carilla peronea de la tibiotarsiana.

En cuanto a la fisiologia de esta articulacién, en los movimientos de flexion
dorsal de la tibiotarsiana, el maléolo peroneal asciende (2), rota internamen-
te (3) y se separa de la linea media (1), mientras que en los movimientos de
flexion plantar el maléolo peroneal desciende (2), rota externamente (3) y se
aproxima (1).

Figura 4: movimiento en articulacion
tibioperonea inf. durante flexion dorsal de
tobillo (tomado de Kapandji, 1999)
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Figura 5: movimiento en articulacion
tibioperonea inferior durante extension de
tobillo. (tomado de Kapandji)

1.4. Articulacidon subastragalina

El astragalo se articula por su cara inferior con la cara superior del cal-
caneo. Estos dos huesos contactan, cada uno de ellos, a través de dos
superficies articulares, constituyendo lo que se ha venido a denominar la
articulacion subastragalina.

Funcionan como una articulacién artrodia, ya que es geométricamente impo-
sible que dos superficies esféricas y dos superficies cilindricas pertenecientes
a un mismo conjunto mecanico se deslicen simultaneamente la una sobre la
otra, sin que aparezca un bostezo en, al menos uno de los pares, es decir, una
pérdida de contacto mas o menos extensa entre las superficies encaradas.

El movimiento del calcaneo sobre el astragalo supuestamente fijo se realiza
simultaneamente en los tres planos del espacio. En el movimiento de inversién,
la porcién anterior del calcaneo efectua tres desplazamientos elementales:

m Ligero descenso: ligera extension del pie.
m Desplazamiento hacia dentro: aduccién.

m Inclinacién sobre cara externa: supinacion.

En la eversion nos encontraremos los parametros opuestos.

| 29
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Este movimiento complejo se puede resumir diciendo que “el calcaneo

cabecea(a), vira(b) y rueda sobre el astragalo(c)”, a modo movimiento de un barco.

€ b

Figura 6: simulacion del movimiento del calcaneo. (tomado de Kapandji, 1999)

Los tres ejes sobre los que se mueve el calcaneo pueden reducirse a un sim-
ple movimiento en torno a un solo eje oblicuo en relacion a los tres restantes.
Este eje (n,m)seria oblicuo de arriba abajo, de dentro a fuera y de adelante a
atras. Dicho eje, llamado eje de Henke, penetra por la parte supero interna del
cuello del astragalo, pasa por el seno del tarso y emerge por la tuberosidad
posteroexterna del calcaneo.

n

Figura 7: eje de Henke.
(tomado de Kapandji, 1999)

Tras esta descripcion introductoria anatémico-biomecanica del retropié pa-
samos a la exposicién del concepto de retropié pronado y supinado.
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2. Pie varo y pie valgo

Las alteraciones biomecanicas en el plano frontal del pie engloban el pie valgo
y el pie varo. Se hace necesario proceder a la contextualizacién de ambas enti-
dades a fin de poder entender mejor posteriormente el proposito de este estudio.

2.1. Pie valgo

El pie valgo debemos entenderlo como un trastorno funcional, en el plano
frontal, del retropié que cursa con una desviacion del eje del talén hacia fuera
respecto a la vertical o linea de Helbing. Esta desviacion se hace mas acen-
tuada en el momento de apoyo plantar, apareciendo el estrés osteoarticular y
ligamentario. (Dorca Coll, A. ; Céspedes Céspedes, T. ; Concustell Gonfaus, J. ;
Sacristan Valero, S. ; Dorca Coll, M.R, 1996)

Siguiendo a Dorca y colaboradores podemos hablar de pie valgo y sus asocia-
ciones en el pie infantil como:

m Pie plano estatico

m Pie en pronacion

m Pie plano esencial

m Pie plano hipermovil (Dorca y cols., 1996)

El pie valgo hay que entenderlo desde su entidad propia que se caracteriza
por ser esencialmente un trastorno funcional irreversible, que no solo repercu-
te a nivel del pie, sino que influye en patologias de |la extremidad inferior y el
raquis. Ha sido una alteracidon especialmente asociada a la poblacién infantil,
comprobandose que mas del 50% de la misma lo presentaba. (Lelievre J, 1973)

Tradicionalmente se clasifica el pie plano en dos tipos segun su origen:

m Pie plano congénito: aquel en el cual existe una deformacion osteoarticu-
lar fija y que seria el verdadero pie plano, asociado a un astragalo vertical.

m Pie plano adquirido, que es aquel que presenta un valgo de talén por dis-
funcién de los tejidos adyacentes.
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2.1.1. Etiologia del pie valgo

Lelievre apunta como etiologia del valgus o valgo de calcaneo un defecto
en la construccion de las carillas articulares de la articulacion subastragalina,
donde el plano ligamentario se hace insuficiente, demasiado largo, delgado o
laxo, dejando girar el calcaneo en pronacién, apareciendo una aplasia externa
subastragalina primitiva o secundaria a la hiperlaxitud.(Lelievre J, 1973)

Las leyes de Hueter y Volkman explicarian este hecho. Las zonas de cartila-
go de crecimiento sometidas a una presion excesiva presentan una inhibicion
del crecimiento y, por el contrario, las zonas no sometidas a presion tienen un
crecimiento acentuado, ello comportaria una osteogénesis exagerada de las
carillas articulares que reciben menor compresion.

Por otro lado, De Donckere y colaboradores, afirman que es la supinacion
del antepié por debilidad del peroneo lateral largo la que obliga al talén, en el
trastorno de la marcha, a bascular en valgo con la consecuente pronacion del
mediopié, a fin de permitir el apoyo de los cinco radios en el suelo. A conse-
cuencia de este movimiento se produce una sobrecarga de los radios internos y
el hundimiento de la béveda plantar interna, esta teoria explicaria la debilidad
de los musculos peroneos que se aprecian en algunos pies valgos, la inesta-
bilidad dinamica en el transcurso de la marcha, asi como la hiperactividad
del tibial posterior, que a veces se subluxa por delante del maléolo tibial. (De
Donckere, Kowalski C, 1970)

Segun el comportamiento dindmico, podemos distinguir dos tipos de pie valgo:

1. Pie valgo esencial: es aquel en el que el momento de ataque talén suelo
se realiza en una pronacién acentuada del todo el complejo subastraga-
lino y persiste a lo largo de las diferentes fases de la marcha hasta su
despegue, las causas de este tipo de valguismo son:

I las hiperlaxitud ligamentosa

I la rotacion interna tibial
I alteraciones de las carillas articulares (leyes de Hueter y Volkman)
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2. Pie valgo secundario: a diferencia con el valgo esencial es el que el
momento talén suelo se realiza en ligero varismo o apoyo neutro, y es
en el movimiento del mediopié cuando la barra de torsién de Hendrix
falla, y descontrola la caida hacia el antepié, y mas correctamente hacia
el despegue del ler radio.

Las causas de este valguismo son:

1 Hipotonia del P.L.L.

1 Acortamiento del triceps y musculos isquiotibiales
1 Aumento de la antero version femoral

1 Brevedad del ler radio

I Alteraciones postraumaticas

I Enfermedades sistémicas

2.1.2. Analisis de las unidades funcionales

Desde un punto de vista funcional podemos analizar el pie valgo desde la
perspectiva del retropié, mediopié y antepié.

Retropié

El retropié, siendo una estructura vertical constituida por la articulacion
tibioperoneoastragalina, deberia mantener una posicién vertical neutra en
su eje longitudinal, compensada por las estructuras que lo componen.

Viladot lo describe como:

1 EI maléolo peroneo, que servira de tope con el astragalo para impedir
la desviacion en valgo.

I El sustentaculum tali, que mantiene el cuerpo del astragalo en posi-
cion fisiologica y sirve de recorrido a los musculos flexores.

1 Dentro de los ligamentos , el ligamento deltoideo en sus tres fasciculos

que, con la ayuda del ligamento interoseo tibio-peroneo y el ligamento
astragalo-calcaneo, ayudan a evitar la pronacion del retropié.
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I Los musculos extrinsecos son los que ayudan a evitar la pronacion
de retropié, siendo los mas importantes los tres tendones retro ma-
leolares (tibial posterior, flexor comun de los dedos y flexor propio
del primer dedo).

I La ausencia o alteracién de cualquiera de estos elementos provoca
la aparicion de movimientos anormales tanto en valgo como en varo.
(Viladot A, 1989)

Mediopié

34 |

1 EI mediopié es el elemento mas inestable que, coincidiendo con la
bdveda plantar, es el nexo de unidn entre el retropié y el antepié. Es el
paso de la supinacién en el choque del talén con el suelo a la salida
del pie en la fase de propulsién por el ler radio, siendo esta zona en
la que aparecen los hundimientos de la béveda plantar por defecto de
presiones y del desplazamiento de todo el eje de carga hacia los radios
internos. Las inserciones plantares del tibial posterior y el peroneo
lateral largo son la base sustentadora de esta zona, ayudada en menor
medida por el resto de musculos extrinsecos que colaboran en la mo-
vilizacién del mediopié.

I Esta zona coincide con la barra de torsiéon de Hendrix, que en con-
diciones normales describe una zeta, que se inicia en el borde pos-
tero externo de calcaneo, se prolonga hacia cuboides, cruza me-
diopié y continua por el 2° metatarsiano, conociendo esto como el
movimiento bisagra del mediopié. En condiciones normales esta
barra de torsidon esta inclinada alrededor de 45° respecto al suelo.
En los pies valgos tiende a horizontalizarse por la torsion exagerada
en valgo del mediopié.

1 Al ser el mediopié una zona que se mantiene en voladizo y sostenida
por elementos blandos, es logico observar mas frecuentemente el
hundimiento de las estructuras y la aparicidén del estrés en pronacion
irreversible de esta zona, apareciendo a veces la imagen de doble
maléolo o triple maléolo.
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Antepié

m El antepié es un segmento tridimensional pero con mayor superficie de
contacto en el plano horizontal puesto que es esta zona donde confluyen
los vectores de fuerza resultantes del movimiento torsional del mediopié,
apareciendo patologias por friccidon y compresion que seran mas manifies-
tas cuando exista un acortamiento del ler radio.

m Observaremos onicopatias biomecéanicas y hallux valgus incipientes ligado
a la presencia de pies valgos. También cabe destacar que el antepié es
una zona conflictiva por coincidir con la zona mas estrecha del zapato, por
lo que nos puede causar multiples patologias de antepié.

m Recordamos que los metatarsianos centrales coinciden con el final de la
barra de torsién de Hendrix, siendo esta la zona menos movil, en donde
coinciden el eje geométrico, el eje anatémico, el eje estatico y el eje di-
namico del antepié, por lo que ler y 5° radio seran los mas dafiados en
estos casos

2.1.3. Manifestaciones clinicas del pie valgo

El dato mas caracteristico en los pacientes afectos de pie valgo es la apa-

ricion de fatiga, aspecto que se explica desde lo explicado anteriormente, ya

que genera un desgaste musculo tendinoso que lleva al paciente a la fatiga

muscular. No obstante, no todos los pies valgos acontecen con sintomatologia

dolorosa local o a distancia.

Los pie valgos también sufren problemas vasculares, trastornos de la sudo-

racion, dolor en zona aquilea, maleolar externa, mediopié y edemas del tarso.

Siguiendo una observacién sobre la estatica de un sujeto con pies valgos

podemos observar:

m Vision frontal: rotacion del eje bimaleolar, debido a la rotacién interna
tibial. Ademas de hallux valgus incipiente, imagen de doble maléolo, ro-
tacion de primer radio y distrofias ungueales y de una imagen tipica en
“Coupe d,hache” en el seno del tarso.
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m Visidn lateral: hundimiento de las estructuras osteoarticulares de la béve-
da plantar, convexidad del borde interno.

m Vision posterior: desviacion del eje del talon hacia fuera o externo respec-
to a la linea vertical.

En una observacion sobre la dinamica de un sujeto con pies valgos:

m E| comportamiento del pie variara seglin estemos observando un valgo
esencial o secundario, en el choque talén suelo en un pie valgo esen-
cial encontraremos un apoyo mayor del borde interno, en una pronacién
acentuada y rotacion tibial interna, asociado a una supinacién de ante-
pié en estatica.

m En los pie valgos secundarios observamos un apoyo talén suelo en ligera
supinacion o neutro. En ambos casos se observa una gran actividad del
tenddn del musculo extensor largo del 1er dedo.

m En el apoyo plantar total se produce un hundimiento del arco longitudi-
nal interno y una elevacién del externo aumentando la concavidad, esta
rotacion implica un desplazamiento de fuerzas y de todo el eje de cargas
hacia el eje medial.

m Los radios internos, por efecto de esta sobrecarga, rotan en valgo, espe-
cialmente si existe un acortamiento del ler metatarsiano, produciendo
hallux valgus.

m Este movimiento del mediopié o denominaremos estrés en pronacion o
en valgo que la mayoria de las veces se acompafia de una subluxacion del
tendén del tibial posterior.

m Cuando el pie valgo va asociado a un genu valgum, aparece un genu re-
curvatum compensatorio y una disminucion del angulo de la marcha. La
imagen de la huella plantar con una pedigrafia en dinamica es variable,
pudiendo aparecer desde la total ausencia de la imagen en el borde exter-
no, imagen del apéndice metatarsal y punta interna el talén, aunque en
todas ellas es comun el desplazamiento de la bisectriz del calcaneo hacia
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los radios internos, esto se corrige al provocar una desrotacién maleolar,
lo que no recupera una huella normal.

Muchas de las lesiones por sobre uso que acontecen en el miembro inferior
son debidas a excesiva pronacién en carga de los pies (S. L. James, Bates, &
Osternig, 1978) (Lysens et al., 1989). En el pie pronado son tipicas las lesio-
nes como la periostitis tibial (Yates & White, 2004) (Tweed, Campbell, & Avil,
2008), hallux-valgus (Nubé, Molyneaux, & Yue, 2006), fascitis plantar (S. L.
James et al., 1978), hallux-rigidus (Beeson, Phillips, Corr, & Ribbans, 2009),
sindrome fémoro-patelar (Barton, Bonanno, Levinger, & Menz, 2010) vy dolor
cronico del talon (Irving, Cook, Young, & Menz, 2007)

2.2.Pie varo

2.2.1. Concepto de pie varo

Piulachs lo describe como “todo pie que esta angulado hacia fuera en el
plano frontal, de modo que la planta mira a la linea medial. En el varus ademas
de la supinacion suele haber acodadura hacia dentro del eje longitudinal del
pie a nivel de la mediotarsiana, y cavus”. (Piulachs P, 1975)

Salter lo describe como “Varo es una anulacién que concuerda con un circu-
lo imaginado en el que coloca al paciente”, donde:

m E| talon varus: es una disminucién del angulo normal entre el eje de la
pierna y el del talén, como en la posiciéon de inversion.

m Metatarso varo: mas adecuadamente llamado metatarsus adductus es una
deformidad del antepié en aduccion, en relacion con la parte posterior del
pie. (Salter RB, 2005)

En 1993 el Instituto de Biomecanica de Valencia (IBV) lo define como “El
varo de retropié se evidencia por una inclinacién medial del calcaneo. A nivel
del antepié esta posicidon se caracteriza por una elevacion de la cabeza del ler
metatarsiano, un aumento de la altura del arco plantar longitudinal y, en oca-
siones un antepié aducido”. (Instituto Biomecanica Valencia, 1993)
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Segun Michaud esta deformidad representa una malformacion ésea en la
cual la tibia se ha formado en una posicién curvada, y/o la articulacién subtalar
se ha formado con el calcaneo en una posicion excesivamente supinada cuando
se mantiene el pie en su posicién neutra. Como resultado de esta deformidad
la pierna no es capaz de asumir una posicién perpendicular durante el choque
de talén. (Michaud TC, 1993)

La etiologia del retropié varo se debe a un fallo en la alineacion de la tibia
y/o el calcaneo durante su posicion infantil. Respecto al varo de la subtalar, el
calcaneo normalmente se derrota de 3 a 4° durante la infancia. Si por cualquier
razdn no se derrotase o la desrotacion fuera incompleta, resultara en un retropié
varo. Ademas de la desrotacion de la subtalar, también la tibia debe alinearse
durante su posicion infantil.

Hay una rotacién externa de toda la pinza maleolar, el maléolo externo es
mas prominente que el maléolo interno. Lo podemos encontrar asociado a una
estructura de pie cavo o pie valgo. Hay un desplazamiento de los vectores de
fuerza hacia el borde externo. Suele ser un pie con poca movilidad. Respecto
a la impronta plantar veremos una imagen en paréntesis, la bisectriz del cal-
caneo se va hacia el borde externo. Existira una abertura a nivel del seno del
tarso (puede haber edema a este nivel). El punto mas conflictivo en este pie
serd el ler metatarsiano, porque en dinamica mantiene la posicion de varo
hasta el mediopié y como es un pie muy rigido, la caida la realizara de forma
muy brusca sobre la cabeza del 1er metatarsiano (el movimiento helicoidal se
encuentra adelantado, no lo realiza a nivel del mediopié, sino que lo hace a
nivel del antepié).

2.2.2. Clasificacion del pie varo

Siguiendo la clasificacion del Instituto de Biomecanica de Valencia (IBV), po-
demos clasificar el pie equino varo en (Instituto Biomecéanica Valencia, 1993):

m Pie varo por accién potente del tibial anterior: Esta desviacion es habitual
en los pacientes espasticos. La inversidén del antepié, originada por la
hiperactividad del tibial anterior en la base de contacto inicial, puede per-
sistir durante la fase de apoyo. El pie varo prolongado en la fase medial y
final del apoyo puede indicar una actividad persistente del tibial anterior,
asi como de las otras actuaciones inversoras. Esto sucede en el 75% de
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los varos patoldgicos en las paralisis cerebrales y probablemente en por-
centaje mayores en pacientes con accidentes cerebro vascular.

m Pie varo por accién del tibial posterior: La accion del tibial posterior du-

rante la marcha normal del sujeto es muy variable, por lo que es muy
dificil establecer que una posicion en varo esté Unicamente relacionada
con una accion exagerada o prematura de dicho musculo. De hecho puede
estar totalmente en reposo en algunas fases y al activarse puede generar
un significativo varo subtalamico ya que posee la mayor potencia de los
cinco musculos inversores. Una inversion de la fase en su actuacion apa-
rece en aproximadamente el 11% de los pacientes con parélisis cerebral.

m Pie varo por accién del musculo soleo: Existen dos anormalidades por la

accién del musculo soleo, que conducen a una inversion exagerada. Su
contractura permanente en la fase final de la oscilacion que coloca el pie
en varoy lo mantiene durante la fase de apoyo. Por espasticidad del soleo;
en este caso se presenta un patron primitivo extensor, se activa con mayor
intensidad, durante la fase inicial y medial del apoyo. Ya que esta aporta-
cién es mayor que la necesaria para contrarrestar el efecto de la fuerza de
reaccion, aparece una deformidad en equino varo.

m Pie varo por accién del flexor largo del 1er dedo v el flexor largo comun de

los dedos: estos musculos se activan en presencia de un patréon primitivo,
de forma prematura, en la fase final de la oscilacion, siendo muy frecuen-
te su contraccion espastica. La hiperactividad de este musculo contribuye
a la generacion del varo y a la presencia de una garra de los dedos en la
fase de apoyo.

m Pie varo por inadecuada accion de los peroneos: Los paciente capaces de

caminar en posicién de varo o equino varo presentan una fuerte actividad
electromiografica de los peroneos lateral corto y largo, posiblemente para
estabilizar la posicién del tobillo. En general ambos peroneos estan acti-
VOS, aunque en ocasiones puede predominar la accién de uno de ellos. De
forma inversa, cuando una inadecuada accidn de los peroneos es la causa
del varo, el pie es inestable e incapaz de soportar el apoyo del mismo. El
pie y el tobillo se torsionan de forma importante y suele aparecer dolor en
los tejidos laterales traccionados.
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m Pie varo por desviacion combinada en equino varo: responde a tres causas:

i Inclinacién ligeramente oblicua de la articulacion del tobillo que
supone la creacién de un ligero varo durante el movimiento de
flexién plantar.

1 Accidon debilitada del tibial anterior, es capaz de invertir el pie pero
carece de potencia suficiente para completar la dorsiflexién.

1 Accion espastica desfasada de un musculo inversor posterior, tal
como el tibial posterior o el séleo, es una causa dinamica del equino
varo en la fase de oscilacién.

2.2.3. Manifestaciones clinicas del pie varo

m Al igual que en el pie valgo, en el pie varo no siempre acontecen mani-
festaciones clinicas que pasamos a describir a continuacion. Langer y
colaboradores han descrito una lista de signos y sintomas asociados con
este tipo alteracion:

m Pueden aparecer hiperqueratosis a nivel de las cabezas del 4° y 5° meta-
tarsiano por pies varos con estrés en varo del mediopié o a nivel de 2%y 3°
cabeza metatarsal por estrés en valgo del mediopié. Como la subtalar esta
pronada en el inicio de la propulsion las articulaciones del pie permane-
cen sin bloquear y el 1ler meta es incapaz de cargar peso de forma efecti-
va. Como resultado, se transfiere una cantidad de carga desproporcionada
a la 2% y 3% cabezas metatarsales, lo que predispone al dolor y lesiones
hiperqueratésicas difusas.

m E| calzado puede aparecer muy desgatado por el borde externo del taléon
y desbocado en su zona externa del contrafuerte. Posibilidad de hiperque-
ratosis en el borde externo del talén con zonas eritematosas por microtau-
matismo de la zona. Quinto dedo en garra. Si la subtalar se mantiene en
una posicion pronada durante el apoyo medio (como en un retropié varo),
la traccion del flexor largo de los dedos se desplazara medialmente, pre-
disponiendo al 5° dedo en garra.

40 |



Capitulo Il | Marco conceptual

m Pueden aparecer frecuentes entorsis de tobillo, por la inestabilidad del
mismo, Sintomas asociados con torsidén exagerada de la extremidad in-
ferior, es decir, fractura de estrés de la zona distal de la tibia, artralgia
retropatelar medial, bursitis de la pata de ganso, bursitis de la bursa del
trocanter mayor y edemas inflamatorios y vasculares en la zona de los to-
billos por sobrecargas musculo articulares.

m Exostosis de Hanglud o Bursitis retrocalcanea. Esta bursa puede irritarse
de forma croénica por el roce entre la piel (que se mantiene en una posi-
cion relativamente fija del “contrafuerte lateral del talén”) y la hipermo-
vilidad del calcaneo.

m Miositis-tendinitis crénica de la musculatura responsable de la desacele-
racion de la pronacion subtalar. El tibial anterior y el posterior, el flexor
largo de los dedos el flexor largo del hallux y el triceps, pueden estirarse
cronicamente, ya que se ven forzados a decelerar una pronacién subtalar
exagerada y mas rapida.

En el pie varo o supinado se nos presentan patologias tales como tendinopa-
tias del peroneo lateral largo (Brandes & Smith, 2000), esguinces del ligamen-
to lateral externo de tobillo (D. S. Williams, McClay, & Hamill, 2001) y dolor
externo de rodilla (Lutter, 1981).
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3. Métodos correctores de la excesiva pronacion y supinacioén
del retropié

Dentro de las medidas correctoras para actuar sobre la excesiva pronacion
y supinacién del retropié hemos procedido a describir tres grupos de ellas. En
primer lugar las ortesis aplicadas al retropié, tanto para la supinacién como
pronacion. En segundo lugar los vendajes funcionales. Y en tercer lugar el ven-
daje neuromuscular o kinesiotaping. Los dos primeros medios se encuentran
bastante bien definidos y documentados, mientras que el tercero se encuentra
aun en fase de investigacion y es uno de los objetivos de este trabajo.

Se ha querido dejar de lado la descripcidon de los soportes plantares (plan-
tillas) en este apartado, no por no ser efectivos y utilizados en la correccion
temporal o total del retropié pronado y supinado, sino porque los dispositivos
que se describen a continuacion mantienen entre ellos la similitud de ser
métodos correctivos que “abrazan” el calcaneo para varizarlo o valguizarlo
segln interese.

3.1.0rtesis de tobhillo

En el siguiente apartado se haréa referencia a las ortesis de tobillo. No se hara
una separacion entre supinacion del retropié y pronacién del retropié puesto
que las ortesis que se utilizan en estos casos suelen ser para ambos supuestos,
lo Unico que cambiara sera el sentido de la correccién.

Consideramos ortesis como un apoyo u otro dispositivo externo aplicado al
cuerpo para modificar los aspectos funcionales o estructurales del sistema neu-
romusculoesquelético. El término se usa para denominar aparatos o disposi-
tivos, férulas, ayudas técnicas y soportes usados en ortopedia que corrigen o
facilitan la ejecucién de una accién, actividad o desplazamiento, procurando
ahorro de energia y mayor seguridad. Sirven para sostener, alinear 6 corregir
deformidades y para mejorar la funcion del aparato locomotor. Se diferencian
de las proétesis en cuanto a que no sustituyen un 6rgano o miembro con inca-
pacidad fisica, invalidez o dismetria, o parte del mismo, sino reemplazan o re-
fuerzan, parcial o totalmente, sus funciones.
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En cuanto a las ortesis de tobillo en particular podrian establecerse diferen-
tes subgrupos, diferenciandolas seglin su funcién en: anti equinas, de descar-
ga, correctoras posicionales y estabilizadoras. Los estabilizadores de retropié y
las tobilleras tienen como funcién controlar y limitar el rango de movimiento
de la articulacién de tobillo, segin la necesidad individual de cada paciente.
Su aplicacién estd muy extendida en el tratamiento de diferentes patologias de
tobillo, asi como para la prevencidn de ciertas lesiones, sobre todo deportivas.
Suelen aplicarse generalmente una vez superada la fase aguda de la lesion de
tobillo, como ayuda para desarrollar una de ambulacién mas segura, cuando
se camine sobre todo por terrenos irregulares y cuando se vaya a realizar una
actividad deportiva. (Medina Porqueres |, Luque Suarez A, 2009)

Las ortesis estabilizadoras de retropié y las tobilleras pueden separarse para
su estudio en dos grupos atendiendo a su funcién y componentes:

m Estabilizadores. Son todas aquellas ortesis que incluyen algun elemento es-
pecifico como cinchas, flejes, articulaciones y materiales rigidos, que, por
sus caracteristicas, limitan el movimiento medio lateral de la articulacién.

m Jobilleras. Son todas aquellas que no incorporan dichos elementos o que,
aun incorporandolos, estan elaboradas en tejidos fundamentalmente elas-
ticos que aportan compresion, contencion y calor.

Puesto que en la actualidad ambos grupos no estan bien diferenciados por
ser estas ortesis cada vez mas sofisticadas, y puesto que, en cualquier caso,
siempre abarcan la articulaciéon de tobillo, vamos a exponerlas en un unico
blogue, indicando en cada uno de los modelos sus componentes, dimensiones,
mecanismo de actuacién, funcién e indicaciones.

3.1.1. Indicaciones

Dentro de este grupo de ortesis de tobillo, los estabilizadores de retropié y las
tobilleras se utilizan fundamentalmente:

m Para prevenir lesiones de tobillo, causadas por sobre uso, por inestabili-
dad crénica o por recidiva.
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m En el tratamiento conservador de lesiones leves en sustitucién de otros
medios inmovilizadores como puede ser el yeso.

m Durante la etapa de rehabilitacion de lesiones previas, hasta que la arti-
culacion esté suficientemente estable.

m En las lesiones cronicas y secuelas permanentes para permitir la actividad
que este tobillo lesionado no es capaz de realizar sin una estabilizacion
externa y para disminuir el dolor crénico.

m Para proteger la articulacién durante el desarrollo de la practica deportiva.

m Para compensar defectos morfolégicos o funcionales.

3.1.2. Caracteristicas generales

Las ortesis de tobillo pueden estar elaboradas en diferentes materiales segln
su indicacién terapéutica como puede ser mediante plasticos laminados mas o
menos rigidos, materiales elasticos, neoprenos, textiles, pieles, etc. Suelen ex-
tenderse desde 3-4 cms por encima de la articulacién tibiotarsiana, para cubrir
en mayor o menor extension (segin modelo) todo el pie por su dorso, lateralesy
zona posterior hasta alcanzar distalmente la zona media plantar o retro capital
a los metatarsianos. Cuando se busque obtener un mayor efecto inmovilizador,
las ortesis se extenderan proximalmente hasta el tercio superior de pierna, por
debajo de rodilla, y distalmente alcanzaran el final de la zona digital. Segun el
modelo de ortesis podran presentarse fenestraciones en el calcaneo, zona de
tendén de Aquiles o maléolos, o bien podran presentar sistemas de almoha-
dillado, en zonas mas sensibles, a través de espumas, geles, materiales visco
elasticos, etc., que mejoran la distribucion de presiones e incluso con efecto
de masaje durante la de ambulacion. Presentan numerosas indicaciones y se
encuentran con disefios muy variados en cuanto a su composicién, materiales
y caracteristicas. Su mecanismo de accidn se debe a tres acciones basicas que
pueden darse de forma aislada o combinada. Estas acciones son:

m Accion de compresion. Se consigue fundamentalmente cuando la ortesis

estd elaborada en materiales elasticos. Esa compresion se acompafa de
un efecto térmico, lo cual permite mantener un correcto tono muscular,
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prevenir la aparicion de lesiones, disminuir el dolor de la zona traumati-
zada y, al aumentar la presion intersticial, disminuir el edema. De modo
secundario permite un cierto grado de control de la movilidad. La compre-
sion sobre las partes blandas tiene como principal objetivo mejorar la cir-
culacion venosa y linfatica y de manera secundaria, estabilizar las articu-
laciones. Cualquier compresion externa en una extremidad debe disminuir
progresivamente desde la zona distal a la proximal, y es importante que
la presidn sea constante a cada altura y que en ninglin caso sea excesiva.

m Accién de control de movimiento. Este se consigue igualmente en mayor
o menor grado en funcién de los materiales y de los aditamentos (flejes
metalicos, plasticos, costuras reforzadas, cinchas, etc.) con los que esté
confeccionada la ortesis. EI fin es conseguir la estabilidad del retropié,
que sera mayor o menor en funcion del tipo de paciente, de la lesion y de
la actividad que vaya a realizar.

m Accion de inmovilizacion. Para conseguir un efecto de inmovilizacién es
necesario realizar una buena envoltura del pie para evitar todo movimiento
en la articulacion de tobillo. Esta inmovilizacion suele conseguirse gene-
ralmente cubriendo desde el tercio superior de la pierna, por debajo de
la rodilla, hasta la articulacion tarso metatarsiana o metatarso falangicas
o0, incluso, hasta la zona distal de los dedos. Cuanto mayor sea su exten-
sion proximal, mayor inmovilizacién se consigue. Al reducir la movilidad
disminuye la tension y traccién de los ligamentos lesionados y con ello se
reduce de manera considerable el dolor. Es frecuente observar que aque-
[las ortesis que realizan un contacto directo con la superficie de la piel en
su maxima extension son mejor toleradas que las que no lo hacen. Tener
esa superficie de contacto extensa aumenta el nivel de estimulacion pro-
pioceptiva y produce un mayor efecto de contencion subjetivo, ademas de
disminuir la presion al aumentar la superficie. En funcion del disefio de la
ortesis y de la movilidad requerida por la persona, ésta percibira un mayor
o menor confort y una mayor o menor estabilidad.

Es importante que las ortesis se adapten bien al segmento en el que se
apliquen para obtener la maxima tolerancia y eficacia, y es interesante que
permitan colocarse rapida y comodamente. Deben ser adaptables, ajustables a
la situacion del pie, confortables y deben permitir una adecuada estabilizacion.
Si es necesario deben protegerse las zonas mas sensibles a la presion o buscar
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modelos de ortesis que ya incorporen sistemas de almohadillados, fenestra-
ciones o sistemas similares de proteccion. Debe evitarse el uso de ortesis que
proporcionen excesivas compresiones, puesto que pueden producirse trastornos
vasculares. Siempre se recomendara que la zona digital quede al descubierto
para permitir una mejor vigilancia ante posibles vasoconstricciones. Si la orte-
sis requerida es rigida se aconseja la aplicacion de modificaciones externas del
calzado como el balancin metatarsiano y el tacon amortiguador, para facilitar el
desarrollo normal del paso del paciente durante la deambulacion.

3.1.3. Ventajas de su aplicacion

Las principales ventajas que resultan de la aplicacién de tratamientos con-
servadores mediante este tipo de ortesis son:

m Permiten realizar un tratamiento funcional que en numerosas ocasiones
evitara atrofias como consecuencia de la inmovilizacién prolongada con
tratamientos como los yesos.

m No se precisa un reposo articular absoluto.

m Permiten descargar los ligamentos.

m Permiten obtener una maxima estabilidad de la articulacion.

m Disminuyen los problemas dérmicos.

m Permiten una mejor higiene del paciente y control diario de la alteracion.

m | a gran mayoria pueden ser utilizados con el calzado habitual.

m Permiten la aplicacion simultanea de ciertas medidas fisioterapéuticas
como la crioterapia y ejercicios de propiocepcion.

m Permiten ajustarse individualmente.

m No disminuyen el rendimiento deportivo, de ahi que su uso se haya exten-
dido en deportistas.

Estas ortesis constituyen una excelente medida profilactica frente a la apari-
cién de lesiones. Algunos estudios verifican mejores resultados con estas ortesis
que con los vendajes, demostrandose que limitan mucho mas los movimientos
de inversion-eversion. Ademas, se ha demostrado en numerosos estudios que
proporcionan ventajas socioeconémicas como mas movilidad en fase inicial y
menor tiempo de recuperacion. Estas ortesis no presentan los inconvenientes
asociados a una inmovilizacion con yeso, como producir un aumento de tras-
tornos vasomotores y tréficos que tienen como consecuencia, entre otras cosas,
la aparicién de dolor, el riesgo de adherencias del ligamento lesionado al pla-
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no 6seo subyacente, con la consiguiente limitacion de movilidad y dolor y la
dificultad que ofrecen para comprobar su evolucién diariamente, al envolver y
cubrir la lesion o zona afectada. La mayoria de estudios corroboran el hecho de
que, pasada la fase aguda de dolor e inflamacidn, es necesaria la movilizacién
progresiva que favorecera el proceso de curacién. Lo importante es mantener
inmovilizadas las estructuras lesionadas y permitir la movilidad articular en la
direccién que no perjudique a esas estructuras, de esta manera se consigue
evitar la atrofia muscular y las alteraciones de la propiocepcién. La moviliza-
cién puede ser precoz y de menor riesgo con la aplicacién de una ortesis. Estas
ofrecen una mayor seguridad psicolégica al paciente y protegen la articulacién,
permitiendo el movimiento dentro del rango seguro.

3.1.4. Tipos de ortesis-tobilleras
Ortesis en U

Ortesis en una unica pieza confeccionada en termoplasticos duros o po-
liéster que presenta una forma de «U». Recoge la zona plantar de talén y
ambos laterales de la articulacion de tobillo por encima de maléolos. La
sujecion y cierre de la ortesis se realiza a nivel distal de la pierna mediante
cinchas elasticas, de velcro o similar.

Ortesis envolvente de tobillo

Ortesis elaborada en materiales termoplasticos que cubre la zona ante-
rior de tobillo y pierna, laterales de la articulacion de tobillo y parte plantar
de calcaneo. Se sujeta mediante cinchas que cruzan el tobillo por su cara
anterior desde la zona retro aquilea y se fijan en el tercio inferior de pierna
mediante velcro o similar. Asegura la estabilidad medio lateral y anterior del
tobillo. Por sus reducidas dimensiones puede utilizarse con el calzado ha-
bitual y esta indicado como medida profilactica para la practica deportiva.

Ortesis univalva para el control unilateral
A pesar de que existen diferentes modelos prefabricados la mayor parte
de ellos presentan disefios muy similares. Se confeccionan con materiales

rigidos como plasticos duros del tipo de los polietilenos o los polipropile-
nos. Consiste en una plantilla retro capital con objeto de permitir la flexion
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dorsal en las articulaciones metatarso falangicas que puede extenderse por
su cara posterior mas alla de la zona plantar, es decir, ascendiendo a modo
de cazoleta por la cara posterior del talén .Esta plantilla incorpora una aleta
lateral o0 medial que asciende proximalmente hasta el tercio inferior de la
pierna presentando o no fenestracion a nivel del maléolo correspondiente.
Su anclaje o cierre se realiza por lo general con dos cinchas con cierre de
velcro o hebilla de las cuales una cruza oblicuamente el talén y zona dorsal
del pie y otra circunda la zona proximal de la pierna cerrando la ortesis.
Al estar elaborada en materiales rigidos y no estar articulada va a limitar
el movimiento medio lateral de tobillo segin el maléolo sobre el que esté
colocada. Se aplica directamente sobre el calcetin, sobre una tobillera de
neopreno o, en los casos mas precoces, sobre el vendaje adhesivo. Su in-
dicacion fundamental son los esguinces internos o externos de tobillo. En
estas ortesis es importante tener en cuenta la alineacién del miembro afec-
tado. No se aplicaran indiscriminadamente, sino que, segun el paciente, se
realizardn pequefias adaptaciones para respetar su morfologia y no forzar
posiciones indeseadas que podrian ser perjudiciales.

Ortesis hivalva

Se trata de una ortesis de disefio atractivo y de reducidas dimensiones
que consiste en una lamina de material termo moldeado que recorre el pie
por la region anterior del peroné, bajando por delante del maléolo peroneo
para cruzar la planta del pie por la zona distal del calcaneo, pasando luego
por detras del maléolo tibial hasta alcanzar la zona posterior de la tibia.

Esta ortesis suele aplicarse directamente sobre la piel y se fija al pie a
través de un sistema de cintas que se ajustan mediante un cierre con vel-
cro o similar a nivel proximal en el tercio inferior de piernay a nivel distal
en la zona posterior del calcaneo. Las valvas que contactan con la piel del
pie, al ser algo estrechas, van forradas interiormente con un material de
baja densidad de modo que realiza un contacto mas uniforme y a la vez se
evitan posibles lesiones por rozamiento.

Esta ortesis proporciona una buena estabilidad medio lateral por la con-
tencién realizada por las valvas rigidas. Esta afiade una cincha cruzada
a nivel de la garganta del pie con el fin de asegurar la estabilidad antero
posterior, aunque dados sus anclajes no es elevada. Aunque esta ortesis
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proporciona bastante estabilidad, de forma subjetiva no da esa sensacion
de seguridad al paciente, al tratarse de una ortesis de poco contacto. Esta
fundamentalmente indicada en el tratamiento de las inestabilidades créni-
cas y como tratamiento preventivo.

Ortesis hivalva de maximo control

Ortesis bivalva que esta elaborada en material plastico duro para conse-
guir un alto grado de estabilizacion. Consiste en dos valvas, una dorsal y
otra plantar, que abarcan desde la zona retro capital hasta el tercio inferior
0 superior de la pierna, segin el grado de inmovilizacién deseado, y se
ajustan mediante cinchas y velcro. En el talon puede quedar fenestrado
para no irritar el tenddn de Aquiles. Este modelo permite su adaptacion con
el calzado habitual. Proporcionan un alto grado de control de movimiento
de flexo extensién y un maximo control en la movilidad medio lateral. En
definitiva: una maxima inmovilizacion de la articulacién de tobillo. Se en-
cuentra disponible en el mercado de modo estandar, pero preferiblemente
se confeccionara a medida previo molde de escayola en polietilenos duros,
polipropilenos o vidrios acrilicos y forrados interiormente con materiales de
baja densidad como el plasta zote.

Tobillera elastica en banda

Banda elastica de longitud anchura variable segun talla, presenta un cie-
rre de velcro en su zona distal que permite ajustarla con diferentes dispo-
siciones y adaptarla a diferentes tamafios de pies. Su primer anclaje suele
realizarse bien en la zona de talén, bien en la zona de antepié para continuar
rodeandolo en un sentido u otro. Segln se desee obtener una estabilizacion
lateral o medial se comenzara a rodear el pie partiendo desde la zona lateral
o medial, respectivamente. Es importante tener precaucion en su adaptacion
en pacientes que presentan alteraciones vasculares. Esta indicada en ines-
tabilidades leves de tobillo o en el reinicio de la actividad deportiva tras una
lesion ligamentosa.

Tobillera con cincha de compresion regulable
Confeccionada generalmente en neopreno presenta una cincha de vel-

cro o similar, que refuerza la accion de los ligamentos, que se dispondra
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rodeando al pie de distal a proximal. Permite mantener el talén en una
posicion correcta con una tensién mayor o menor de la cincha segun la
necesidad particular del paciente que regulara el ajuste de la tobillera en
funcidn de las caracteristicas de la lesion. Para asegurar la estabilidad del
tobillo las cinchas se disponen de modo que rodean el pie pasando desde
el lado medial o lateral de tal6n por la parte anterior de la garganta del pie
para fijarse en el lado opuesto segun el lugar lesionado. Si las cinchas se
cruzan a nivel anterior se realizara un control antero posterior que evitara el
«cajon anterior” de la articulacion de tobillo. Para ello, las cinchas parten
de la base de antepié, se cruzan a nivel dorsal y suben por ambos maléolos
para volverse a cruzar totalmente en el tercio inferior de la pierna. Esta in-
dicada en tratamientos preventivos en los que la estéatica del pie o la laxitud
ligamentosa predisponen a lesiones como los esguinces.

Tobillera deportiva

Dentro de este grupo se incluyen aquellas que ofrecen proteccién con-
tra los impactos o los movimientos indeseados. Suelen ser prefabricadas
y confeccionadas generalmente en termoplasticos duros y revestidas inte-
riormente de materiales de baja densidad como el plasta zote. Su dimen-
sion abarca desde el tercio inferior de la pierna descendiendo en sus caras
medial y lateral hasta la zona submaleolar, todo ello por la cara anterior
de la pierna y dejando libre la cara anterior de la garganta del pie. Para su
sujecion presenta dos cinchas o correas con hebillas que parten de una
plantilla, a modo de estribo, para fijarse en las caras lateral y medial.

Tobillera con flejes

Confeccionada generalmente en tejidos resistentes y muchas veces
acompanfnada de tejidos elasticos para una mejor adaptacién y sujecion del
pie. Incorpora unos flejes metalicos o plasticos a ambos laterales para obte-
ner una buena estabilidad medial y lateral y a veces incluso a nivel anterior
con el fin de controlar el cajén anterior. Suele presentar cierres mediante
cordones que se regularan segun las caracteristicas particulares del pacien-
te y podran aumentar ain mas la estabilidad del tobillo con la adicion de
cinchas. Estan indicadas en el tratamiento de lesiones ligamentosas leves,
en inestabilidades crénicas y como medida de prevencién.
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3.1.5. Ortesis de tobhillo en pie pronado.

La aplicacion de ortesis en la correccion del pie pronado se encuentra bien
documentada. Bates y colaboradores encontraron que la aplicacion de ortesis
correctoras en el pie pronado en corredores posibilité la vuelta de estos a los
entrenamientos. (Bates, Osternig, Mason, & L. S. James, 1979)

McCulloch y colaboradores aplicaron ortesis correctoras de pie pronado en
10 sujetos con al menos 3° de eversion del calcdneo encontrando resultados es-
tadisticamente significativos en la reduccidén de la pronaciéon durante el estudio
de la marcha. (McCulloch, Brunt, & Vander Linden, 1993)

Nishikawa y colaboradores estudiaron sobre 12 sujetos la aplicacion el efec-
to de una ortesis anti pronacién, encontrando resultados estadisticamente sig-
nificativos.(Nishikawa, Kurosaka, Yoshiya, Lundin, & Grabiner, 2002)

Rome y colaboradores estudiaron 50 sujetos, 30 mujeres y 20 hombres sin
patologia previa de pie-tobillo. Aplicaron ortesis anti pronacién a los sujetos
con pie pronado que habian sido seleccionados por la aplicacion del foot pos-
ture index (FPI), encontrando resultados estadisticamente significativos en la
correccion de esta excesiva pronacion.(Rome & Brown, 2004)

3.1.6. Ortesis de tobhillo en pie supinado

El estudio de ortesis aplicadas a la excesiva supinacion del retropié o a frenar
la misma ha estado encaminado sobremanera al estudio de estas en el ambito
deportivo como método de prevencion de las entorsis de tobillo y a su relacién
con el calzado (Eils, Imberge, Vélker, & Rosenbaum, 2007) (Cloak, Galloway,
& Wyon, 2010) (Cordova, Takahashi, Kress, Brucker, & Finch, 2010) (Frey,
Feder, & Sleight, 2010) (Pedowitz, Reddy, Parekh, Huffman, & Sennett, 2008)
o en la presencia del pie equino-varo en el hemipléjico (De Pisi, 2006) (Esque-
nazi, Ofluoglu, Hirai, & Kim, 2009).

En un trabajo sobre paracaidistas y ortesis de tobillo se encontré una dis-

minucidon de esguinces de tobillo en el grupo que us6 dichas ortesis (Joseph J
Knapik, Darakjy, Swedler, Amoroso, & Bruce H Jones, 2008).
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Se ha investigado sobre la comparacion entre el uso de ortesis de tobillo y
vendaje funcional. Ozer y colaboradores estudiaron la efectividad del vendaje
funcional y la ortesis de tobillo sobre la coordinacion y propiocepcién de tobi-
llos de sujetos sanos, no encontrando diferencias entre ambas técnicas.(Ozer,
Senbursa, Baltaci, & Hayran, 2009)

Existen trabajos que nos muestran la relacion coste-beneficio de las ortesis
de tobillo. Knapik y colaboradores encontraron que la utilizacién de ortesis de
tobillo evitaba la aparicién de lesiones y que su utilizacién ahorraria costes en el
tratamiento de las lesiones de tobillo (Joseph J Knapik et al., 2010). En la misma
linea se expresan Jerosch y colaboradores en su investigacion sobre si las ortesis
de tobillo son efectivas (Jerosch, Thorwesten, Bork, & Bischof, 1996).

3.2. El vendaje funcional

El vendaje funcional pretende disminuir la tension generada o transmitida a
los distintos tejidos biol6gicos implicados en la lesidn, tanto capsulo-ligamen-
tarios, como tendinosos o musculares, protegiéndolos contra la recidiva o el
agravamiento y asegurando una éptima cicatrizacién de los mismos, a expensas
de un control del edema y de la sensacién dolorosa, asi como la correccion de
deformidades. En definitiva, estabilizar, suplir y/o reforzar determinadas estruc-
turas anatémicas. (Medina Porqueres |, Luque Suarez A, 2009)

La frecuente utilizacién de esta técnica y su auge se debe, en gran medida,
a la préactica y desarrollo de las distintas disciplinas deportivas que requieren,
por razones econémicas, de tiempo o de plantilla, la incorporacion rapida y sin
limitaciones de las capacidades fisicas de jugadores que sufren accidentes de-
portivos que antafo requerian inmovilizaciones prolongadas.

Esta técnica ha relegado, en unos casos, y complementado, en otros, a otras
opciones de tratamiento, permitiendo de forma eficaz la evolucién éptima de
patologias de origen traumatico.

Su finalidad, entendida desde el punto de vista lesional y evolutivo, puede
ser terapéutica, cuando forma parte del plan de tratamiento de la lesién, o pre-
ventiva, en casos en los que se persigue evitar el dafio o la recidiva. El caracter
terapéutico concierne a afecciones propias de la traumatologia deportiva y a
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cuadros clinicos pertenecientes a otras disciplinas —ortopedia, reumatologia,
neurologia— que pueden beneficiarse de las propiedades de esta técnica. Su
principal interés y logro es la reduccion de las manifestaciones clinicas merced
a la colocacién en posicion relajada, antialgica y de menor solicitacién de los
elementos anatémicos alterados, respetando los planos y ejes libres de dolor.

El vendaje terapéutico debe efectuarse en una posicion segmentaria de co-
rreccién, donde elementos capsulo-ligamentarios y/o miotendinosos sean elon-
gados 0 acortados segun necesidad; con caracter asimétrico, protegiendo es-
pecificamente el lado o el sentido en el que participan las estructuras diana;
supliendo o reforzando el plano en el que actuan los elementos implicados,
preservando una funcionalidad minima del complejo articular en cuestion.

La intensidad de la accién estabilizadora sobre la articulacion y, por tanto, la
eficacia del vendaje dependen de multiples factores que van desde las caracte-
risticas de las vendas y/o material utilizado o la técnica de confeccion hasta la
longitud de las tiras o la disposicion de los propios anclajes.

Con un fin preventivo esta indicado el vendaje en regiones en que factores
extrinsecos o intrinsecos han situado en situacion de debilidad, fragilidad o
predisposicion lesional. La estabilizaciéon que procura suele ser, si no menor, si
cabe algo menos especifica. Entre sus inconvenientes se encuentran la habi-
tuacion y la dependencia psicolégica, ademas del consiguiente déficit propio-
ceptivo, entre otros.

El vendaje preventivo tiene lugar en una posicion segmentaria neutra o inter-
media, mejor que en correccion, a fin de no inducir fendmenos compensatorios
o la lesién antagbnica o contraria; a partir de un modelo de elaboracién simé-
trico que procure una proteccién por igual en ambos sentidos. Pese a todo, es
posible disefiar un vendaje preventivo con caracter asimétrico siempre que no
exista correccion de la posicion segmentaria en un solo sentido; en aras de una
completa funcionalidad.

La correcta confeccion de vendajes funcionales y la optimizacién de los re-

sultados que de su uso cabe esperar pasan por el cumplimiento de una serie de
principios que permitiran responder a los objetivos previamente fijados.
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Como toda accion humana, la ejecucion del vendaje esta expuesta al arte y
destreza de quien la realiza en cada momento. Si bien es cierto que dicha eje-
cucién puede variar de un terapeuta a otro e, incluso, en un mismo terapeuta,
cualquier modificacion de los procedimientos habituales debe ser conveniente-
mente contrastada y justificada y adaptarse a cada momento y caso.

3.2.1. Consideraciones de los vendajes funcionales

Una vez establecidos los objetivos del vendaje, su correcto uso y aplicacion
requieren contemplar o implementar una serie de pasos que, cronolégicamente
ordenados, son:

(1) Preparacion de la piel

(2) Eleccion de las vendas y/o material

(3) Proteccidon de zonas comprometidas

(4) Ubicacién de los anclajes

(5) Colocacion de los segmentos corporales
(6) Manipulacion vendas y/o material

(7) Modelaje y comprobacion final

(8) Seguimiento

(9) Retirada del sistema

3.2.2. Acciones del vendaje funcional

El sistema de tiras o vendas colocados sobre la piel con un determinado
sentido o intencion ejerce su influencia a distintos niveles. En primer lugar, las
vendas adhesivas 0 no, elasticas o inelasticas, limitan mecanicamente la mo-
vilidad de una articulacion y protegen y estabilizan los tejidos peri articulares.
De igual modo, la estimulacion de mecano receptores cuténeos, articulares y
miotendinosos influye sobre la sensibilidad exteroceptiva y propioceptiva. Fi-
nalmente, no pasa desapercibido a quien lo porta el refuerzo psicolégico que
este hecho supone y el confort que proporciona.

(1) Accién mecanica. Sea cual sea la lesién existente, capsuloligamentosa,
tendinosa, muscular, osteoarticular u otras, el vendaje funcional debe colo-
car los diferentes elementos organicos en posicion de acortamiento, de menor
solicitacion, de correccion y/o de reduccion eficaz. Ademas, el vendaje debe
asegurar una accién antialgica, una proteccién real contra la reproduccion del
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mecanismo lesional y/o de la posicion patolédgica, sin que por ello se sacrifi-
que totalmente el aspecto funcional. Es posible, pues, sefialar que la eficacia
de todo vendaje funcional reside en la propiedad mecanica de sustitucion de
la accion fisioldgica, reforzando y duplicando el sistema anatémico deficien-
te. Esta propiedad mecanica, que condiciona en primer lugar la eficacia del
vendaje, depende:

m de la colocacion de las tiras;

m de su brazo de palanca con relacion al eje articular;
m de su resistencia al arrancamiento;

m de la naturaleza del material elegido;

m de su longitud;

m del nimero de tiras activas utilizadas.

La acciéon mecanica del vendaje funcional, que tiende a dejar selectivamente
en reposo los elementos lesionados, en situacién de menor solicitacién, permite
reducir las manifestaciones dolorosas.

(2) Accion exteroceptiva. Esta accion exteroceptiva depende a la vez de la
colocacién juiciosa de las tiras, de la calidad de su adherencia al plano cutéaneo
y también de su longitud. En efecto, cuando el sujeto tiende a reproducir el me-
canismo lesional, las tiras del vendaje se ponen en tension y tiran de forma mas
importante sobre la piel. Esto produce una informacion cutédnea suplementaria
que actlia como una sefal de alarma, tanto mas eficaz cuanto mas viva es la
percepcion, incitando al paciente a corregir la situacion presente. Se trata de
una caracteristica propia de los vendajes funcionales, cuyas tiras traccionan del
plano cuténeo, lo cual permite:

m aumentar el flujo aferente exteroceptivo;

m reforzar a veces de forma muy intensa las informaciones de origen cutéa-
neo, para una zona localizada, cuando el paciente tiende a reproducir el
mecanismo lesional;

m facilitar la actividad muscular subyacente, protectora de la recidiva lesional.

(3) Accion propioceptiva. Esta propiedad, que por una vez no esta colocada
en primer plano, es omnipresente cada vez que el vendaje determina una tension
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muscular, tendinosa y/o capsular; en efecto, este fendémeno parece entrafiar un
aumento del tono muscular de base que puede mejorar la atencion del sujeto.

(4) Accion psicolégica. La propiedad psicoldgica es una constante en la
accion de los vendajes funcionales; el mejor ejemplo nos lo proporciona la ma-
yoria de sujetos que lo solicitan y que alaban los méritos de este procedimiento
terapéutico o preventivo, incluso cuando el vendaje sufre menoscabo en los
aspectos mecanicos, exteroceptivo y propioceptivo. Sin embargo, con indepen-
dencia de la eficacia del vendaje funcional, real o ilusoria, éste tranquiliza al
sujeto y le da confianza, lo hace sentirse mas comodo, mas seguro; hasta el
punto de llegar a provocar cierta dependencia, circunstancia que debe ser de-
tectada a tiempo y gestionada adecuadamente.

3.2.3. Indicaciones y contraindicaciones del vendaje funcional

El vendaje funcional constituye un tipo de inmovilizacion parcial, lo cual
permite preservar la funcionalidad relativa de la regién implicada y evitar los
efectos deletéreos de la inmovilizacidn total —rigidez articular, atrofia muscular,
lesiones cutaneas, déficit propioceptivo, riesgo trombdético elevado, etc. Su efi-
cacia va a depender de:

m diagndstico y/o indicacion precisos;

m seleccion y empleo adecuado del material;

m proteccién de piel y relieves 6seos;

m tension 6ptima de tiras y anclajes;

m comprobaciodn final del sistema, varias veces si es necesario.

En consecuencia, el vendaje funcional adhesivo debe conseguir:

m disminuir las solicitaciones impuestas a las estructuras bioldgicas intere-
sadas por la lesion;

m mantener estos elementos en posicién relajada, de forma orientada y es-
pecifica;

m contribuir a determinar una accién antialgica;
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m resistir de forma eficaz a las solicitaciones externas con la finalidad de no
perjudicar la cicatrizacion.

my, finalmente, conservar una funcién 6ptima, que es lo que caracteriza al
vendaje funcional.

Como se ha indicado, mediante el vendaje funcional se persigue situar los te-
jidos lesionados en posicion antialgica, de reposo, para una menor solicitacion
de los mismos y, con ello, una cicatrizacion éptima. Adicionalmente, es posible
corregir deformidades o actitudes viciadas y controlar y reducir el edema. Tal
variedad de acciones le confiere distintos mecanismos de actuacién en funcion
de la naturaleza del tejido y de la patologia que asienta en él.

En el plano capsulo-ligamentario supone un refuerzo externo a dichas es-
tructuras, un plano ligamentoso suplementario artificial adaptado y destinado
a economizar y reforzar al primero, ya sea con criterio terapéutico o con criterio
preventivo, incrementando en todo caso la estabilidad articular.

Desde un punto de vista terapéutico, el vendaje sera tanto mas resistente y
la posicion mas corregida —hipercorreccion o incluso de acortamiento— cuanto
mas aguda e importante sea la lesion; progresivamente se ira relajando y el
montaje sera preferentemente asimétrico. Con la finalidad preventiva, es ne-
cesario conservar una funcién correcta, que permita una elongacion capsulo-
ligamentosa importante, mientras se impide la amplitud articular extrema que
pueda ser el origen de una recidiva, el montaje puede ser asimétrico, o incluso
simétrico a fin de no inducir una lesién del lado contrario.

La patologia tendinosa obtiene el beneficio en cuanto a la capacidad del
vendaje para reducir la solicitacion del propio tendén, modificando el gesto o
movimiento generador de la inflamacion o degeneracién. El vendaje constituye
en éstos un sistema de sustitucion de la accién muscular, que salta el espacio
tendinoso afectado y lo auxilia en su funcién, con objeto de disminuir la sinto-
matologia acompafiante. Sin embargo, la presencia del vendaje debe permitir
el movimiento antagonista minimo para preservar la funcion. La aplicacion es
esencialmente terapéutica, aunque igualmente puede estar indicado en casos
en que se pretenda evitar una agravacion si el sujeto decide realizar al mismo
tiempo una actividad incomoda.
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En el plano muscular, los vendajes persiguen evitar un alargamiento excesivo
de la musculatura, generalmente de condicién poliarticular, merced a la res-
tricciéon de la movilidad de las articulaciones que cruza. Sin embargo, siempre
conviene conservar una amplitud funcional minima. EI componente de compre-
sion propio del vendaje puede verse aumentado en caso de que sea necesario
el drenaje y/o control de un edema o un hematoma.

Un cuarto grupo de lesiones como el pie zambo equino varo, el hallux val-
gus, el metatarsus varus, la subluxacién externa de la rétula o la lumbalgia
dependientes de la ortopedia, la reumatologia o la neurologia pueden también
beneficiarse de los vendajes funcionales. Estos deberan asegurar eficazmente
la correccidn de la deformidad en sentido terapéutico, de finalidad correctiva,
como es el caso de un pie zambo equino varo o de un metatarsus varus, o de
finalidad paliativa, por ejemplo en la subluxacion externa de la rétula. Estos
diversos vendajes tienen a veces una accidn antialgica importante como sucede
en el caso del hallux valgus o de la fascitis/fasciosis plantar.

En general, la aplicacion del vendaje funcional esta indicada en aquellas afec-
ciones donde su presencia procure, guie y/o favorezca el proceso de reparacion
tisular, siendo inadecuado su empleo en procesos que requieran intervenciones
mas agresivas o de otra indole, o bien concurran determinadas circunstancias.
Son contraindicaciones para esta técnica aquellas lesiones graves subsidiarias de
inmovilizacion estricta, ademas de patologias y circunstancias como:

m inexistencia de diagnostico claro;

m dudas por parte del profesional que efectia la aplicacion respecto a si
hacerlo o cémo hacerlo;

m falta de colaboracion y/o confianza del paciente;

m material inadecuado;

m alergia demostrada al adhesivo 0 a los componentes presentes en deter-
minados materiales;

m fragilidad cutéanea;

m heridas;

m afecciones dermatoldgicas;

m desarreglos neurosensitivos;

m trastornos del trofismo y/o la vascularidad;

W rosarios varicosos y redes venosas extensas, indicativos de insuficiencia
vascular;
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m fracturas;

m rotura capsulo-ligamentaria completa;

m |esiones graves de partes blandas con indicacién de otra terapia;
m edema excesivo.

3.2.4. Vendaje funcional en el pie

Tradicionalmente el vendaje funcional se ha usado por los practicos (fisiote-
rapeutas, médicos, poddlogos...) en el tratamiento de las lesiones del ligamento
lateral interno y externo de tobillo (Ryan, Hopkinson, Wheeler, Arciero, & Swain,
1989) o en su prevencion (Thacker et al., 1999). Actualmente se utiliza también
para contener un exceso de movimiento o corregir una posicion potencialmente
lesiva para cualquier parte del cuerpo (A M Keenan & C M Tanner, 2001). En el
caso que nos ocupa hablamos de controlar el exceso de pronacion o supinacion.

3.2.5. Vendaje funcional y pronacion del retropié

Existen gran cantidad de trabajos que analizan el uso de un vendaje fun-
cional para la contencién y tratamiento de la pronacién del retropié. Previo al
analisis y descripcion de estas investigaciones se hace necesaria la descripcion
de los vendajes que tradicionalmente se han empleado para tal efecto.

“Low dye taping (LDT)”

Este vendaje que es conocido en castellano, aunque no sea traduccion lite-
ral, como vendaje de sostén para la fascia plantar. Con este nombre fue descrito
por su creador, el Dr. Ralph Dye (Hlavac HF, 1997). El vendaje consiste en apli-
car un anclaje circular desde el lateral de la primera falange del primer dedo,
rodear calcaneo y dirigirse al lado lateral del 5° dedo del pie. A continuacion
se colocan una serie de tiras transversales al eje del pie, de medial a lateral.
Posteriormente se cierra el vendaje con una tira similar al anclaje primario. El
vendaje se realiza con un esparadrapo rigido adhesivo con un ancho que oscila
entre los 3.8cms y 4 cms, dependiendo de la marca comercial.

“High dye taping (HDT)”
También conocido como “augmented dye taping”, es un vendaje similar al

LDT, al que se le afiaden una serie de tiras que, partiendo de un anclaje circular
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confeccionado en el tercio medio de la pierna, rodean el calcaneo de lateral a
medial y terminan en el anclaje citado anteriormente, produciendo un efecto
varizante del retropié por la accién sobre el calcaneo (Hlavac HF, 1997). EI
vendaje se realiza con un esparadrapo rigido adhesivo con un ancho que oscila
entre los 3.8cms y 4 cms, dependiendo de la marca comercial.

3.2.6. Investigacion sobre vendaje funcional y retropié pronado

El LDT actia biomecanicamente evitando la caida del escafoides, disminu-
yendo la distancia vertical entre este y el suelo, al ser este fendmeno una carac-
teristica comun en los pies planos (B Vicenzino, S. R. Griffiths, L. A. Griffiths,
& Hadley, 2000) (Ator, Gunn, T G McPoil, & Knecht, 1991). EI HDT provoca
mayor correccién en la pronacion del pie que el LDT, ya que va a afadir a las
tiras que conforman el LDT las tiras sobre calcaneo que “supinan” el retropié.
Incluso el HDT es mas eficaz en controlar la caida del escafoides en el pie
plano justo después de la colocacién de ambos vendajes y después de 20 mi-
nutos de ejercicio; el LDT solo fue eficaz justamente después de la colocacion
del vendaje, pero no tras ejercicio. Estos resultados van en consonancia con
los encontrados por Vicenzino y colaboradores (B Vicenzino, M Franettovich, T
McPoil, Russell, & Skardoon, 2005a). Y también con el trabajo de Franettovich
y colaboradores que encontrd que el HDT aumentaba el arco plantar incluso
hasta doce dias después de la aplicacién del mismo (Melinda Franettovich,
Chapman, Blanch, & Bill Vicenzino, 2010). En el trabajo de Vicenzino y co-
laboradores de 2005 aparece el HDT como efectivo en controlar la caida del
escafoides tanto en estatica como en dinamica (B Vicenzino, M Franettovich, T
McPoil, Russell, & Skardoon, 2005b). Aportando mas datos a esta comparativa
entre LDT y HDT, Keenan y colaboradores concluyen que la inversién del pie fue
aumentada por ambos vendajes, pero solo el HDT redujo el movimiento de ever-
sion de retropié (A M Keenan & C M Tanner, 2001). Por el contrario, O’'Sullivan
y colaboradores si que encontraron disminucion en la movilidad del retropié al
aplicar LDT, eso si, encontrd limitacion tanto en supinacion como en pronacién
(O’'Sullivan, Kennedy, O’Neill, & Ni Mhainin, 2008).

En un trabajo realizado por Meier y colaboradores encontraron mejora del
dolor en los sujetos de su estudio medido con la escala analdgica de dolor, que
presentaban dolor en el miembro inferior 0 en el pie por lesiones de sobre uso,
tras la aplicacion durante tres dias del HDT (Meier, Thomas G McPoil, Cornwall,
& Lyle, 2008).
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Para medir la efectividad de estos dos vendajes sobre el retropié se ha uti-
lizado tradicionalmente la medicién de la altura vertical del escafoides, sobre
todo centrada en la cuantificacién del pie plano (Holmes, Wilcox, & Fletcher,
2002) y la movilidad del retropié (Harradine et al., 2001) para cuantificar la
accion del LDT y del HDT.

Pero también se ha llevado a cabo la medicién de la huella plantar para
cuantificar el desplazamiento de la superficie de presion hacia el borde exter-
no o lateral del pie, a través del control de las presiones plantares (Nolan &
Kennedy, 2009). También para medir la efectividad del LDT sobre el retropié
se ha usado plataforma de presiones sobre la efectividad del LDT, la movili-
dad del retropié y la presién plantar durante la fase de apoyo de la marcha
(O'Sullivan et al., 2008). Otros autores han usado la plataforma de presiones
para medir la efectividad de ortesis y vendaje funcional en el pie pronado
(Nishikawa et al., 2002).

3.2.7. Vendaje funcional y supinaciéon del retropié

El vendaje funcional que va a ser de eleccidn en la excesiva supinacién del
retropié es el utilizado en la prevencion y/o tratamiento de las lesiones del li-
gamento lateral externo del tobillo, en el cual se evita una excesiva supinacion

que pueda conducir a la lesion del paquete ligamentoso anteriormente citado.

Tomando como referencia a Bové (1994) describimos este vendaje.(Bove, s.d.)
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Figura 8: vendaje funcional pie supinado (a). (Bové, 1994)

En las tres primeras imagenes podemos observar la colocacién de un pre
vendaje, asi como anclajes proximales y distales.
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Figura 9: vendaje funcional pie supinado (b). (Bové, 1994)

En esta secuencia de cuatro imagenes se colocan las tiras activas desde el
lado interno o medial del anclaje proximal, se rodea calcaneo y se fijan reali-
zando la correccién de la supinacién en el anclaje proximal de nuevo en su cara
lateral o medial.

A continuacién se procede al cierre del vendaje. En una vista posterior al
mismo quedaria de esta forma:
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Figura 10: vendaje funcional pie supinado (c). (Bové, 1994)

El vendaje se confecciona con pre vendaje o “pre tape”, asi como con espa-
radrapo adhesivo rigido o “tape” de 3.8 cms de ancho o0 4 cms en funcién de
la marca comercial. Con este vendaje no solo conseguimos proteger el sistema
ligamentoso externo del tobillo sino que posicionamos el retropié en pronacion
evitando el exceso de supinacion.

3.2.8. Investigacion y vendaje funcional en supinacion del retropié

El vendaje funcional o “taping” rigido del retropié para evitar el exceso de
supinacion ha sido utilizado tradicionalmente en la prevencion y/o tratamiento
del esguince de ligamento lateral externo del tobillo. Se han llevado a cabo gran
cantidad de estudios sobre ello, principalmente en el mundo de la medicina
deportiva (Hume & Gerrard, 1998)(Callaghan, 1997) (Sharpe, J Knapik, & B
Jones, 1997) (Simoneau, Degner, Kramper, & Kittleson, 1997).

Se ha investigado acerca de la efectividad en la limitacion del exceso de su-
pinacion del retropié (mecanismo principal lesivo en las entorsis de ligamento
lateral externo de tobillo) (Hubbard & Cordova, 2010), efectividad del vendaje
en la prevencion de esguinces de tobillo (Verhagen, van Mechelen, & de Vente,
2000), sobre la efectividad del vendaje rigido frente al vendaje elastico (Abian-
Vicén, Luis M Alegre, Fernandez-Rodriguez, & Xavier Aguado, 2009) y duracién
de la efectividad del vendaje (Fleet, Galen, & Moore, 2009) (Purcell, Schuck-
man, Docherty, Schrader, & Poppy, 2009).

En cuanto al mecanismo por el cual el vendaje funcional de tobillo parece
ser efectivo en el control de la supinacion del retropié parece ser que, mas que
por la percepcion que da el vendaje en si para que el sujeto corrija su posible
posicidn patoldgica, tiene mas que ver con la accion puramente mecanica (Re-
fshauge, Jacqueline Raymond, Kilbreath, Pengel, & Heijnen, 2009).
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También existe un componente psicolégico de seguridad en el sujeto venda-
do, pues parece otorgar mayor sensacion de proteccién y estabilidad el llevar
el tobillo estabilizado de esta forma (Sawkins, Refshauge, Kilbreath, & Jacqui
Raymond, 2007).

Asimismo otros autores exponen que existe un componente propioceptivo
en la informacién que recibe el sujeto al ser colocado el segmento articular
vendado en posicién de correccidon, que dicho sujeto interioriza y ayuda con
su control muscular al sistema de tiras activas a reposicionar el retropié en la
posicién requerida o deseada (Simoneau et al., 1997)

3.3. El vendaje neuromuscular
3.3.1. Antecedentes histéricos

El vendaje neuromuscular, conocido también bajo multiples denominacio-
nes, como son kinesiotaping, medical taping concept, vendaje neurofascial,
vendaje exteroceptivo, balance taping therapy o kinesiology tape es una técnica
de tratamiento del mundo de la Fisioterapia de aparicion relativamente moder-
na, constituyendo un enfoque totalmente distinto a lo conocido tradicionalmen-
te en el mundo de los vendajes. (Pijnappel,H, 2009)

Sus origenes deben ser ubicados en Asia, concretamente en Corea y Ja-
pén, en los afios setenta, cuando un quiropractor japonés, Kenzo Kase, idea
un esparadrapo o cinta adhesiva, junto a un ingeniero, tratando de imitar
la piel humana, bajo el prisma de la kinesiologia, consiguieron una técnica
que permitia la movilizacion indolora del musculo o grupo de musculos ven-
dados por dicha técnica.

Kenzo Kase viaja en los ochenta a Estados Unidos y desarrolla toda su labor
profesional en este pais, desarrollando esta técnica de vendaje neuromuscular
bajo el nombre de kinesiotaping.

En Europa la introduccion de esta técnica viene de la mano de un futbolista
holandés, Alfred Nijhuis, que tras jugar a mediados de los noventa en un equipo
japonés, y experimentar esta técnica como ayuda a la recuperacion de sus lesiones,
regresa a Europa y forma a fisioterapeutas holandeses y alemanes en esta técnica.
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El vendaje utiliza una venda y caracteristicas muy similares a la piel huma-
na en cuanto a peso, grosor y elasticidad, lo que le confiere a esta aplicacion
una serie de efectos tanto exteroceptivos como interoceptivos. Se trata de una
venda elastica, que puede extenderse en sentido longitudinal hasta un 40-
60% mas de su longitud inicial, dependiendo del fabricante. Esta venda viene
adherida a un papel protector ya con un 10% de pre-estiramiento. En sentido
transversal es inelastica. Va a actuar como una segunda piel.

La superficie de apoyo de la cinta lleva pegamento pero no es simétrica sino
que presenta unas ondulaciones a modo de huella digital, en forma de “S” que,
junto con la elasticidad longitudinal de la venda nos permitira jugar, combinar,
drenar, levantar...en funcion de nuestros intereses. (Aguirre, Txema, 2010)

Este material se puede mojar, con lo que el aseo personal en duchay bafio es
compatible con llevar este tipo de vendaje. Es transpirable y no suele provocar
alergias ya que esta exento de latex, aunque se debe vigilar la piel del pacien-
te sobre todo en las primeras aplicaciones. Una vez colocado sobre la piel se
activa con un frotado suave pero insistente, permitido por las cualidades de
este vendaje que no pierde tan rapidamente sus propiedades porque es el calor
corporal quien lo mantiene adherido a la piel.

3.3.2. Efectos del vendaje neuromuscular

Basicamente se van a conseguir 5 efectos con la aplicacion del vendaje
neuromuscular sobre la piel de un sujeto (Aguirre T, Achalandabaso M, 2009):

m Sobre el tono: el efecto sobre el tono muscular se explica en funcién de
la técnica de colocacién de las tiras sobre el tejido muscular. La tenden-
cia por parte de la venda a recogerse hacia el punto de inicio del vendaje
(anclaje de inicio) hace que por su contractilidad del anclaje final tienda
a retornar, por lo que el efecto que conseguiremos podra ser relajante
si hemos tomado el anclaje de inicio en la insercién distal muscular o
podra ser activante si lo hacemos tomando el anclaje de inicio en el
origen proximal muscular. Las zonas cervical y lumbar podrian constituir
excepciones a esta norma. No existe hoy dia una explicacién firme sobre
este efecto en la literatura cientifica, por lo que se necesitan mas estu-
dios para su explicacion.
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m Efecto sobre el dolor: el efecto analgésico es atribuido a la disminucion
de la presion intersticial y a la activacion del sistema de analgesia natural
del organismo (endorfinas, encefalinas...). La venda puede aliviar el dolor
provocado por ese aumento de presién intersticial que activa el estimulo
de los nociceptores (terminaciones nerviosas encargadas de la transmi-
sion de dolor) al ser capaz de levantar la piel y favorecer el drenaje y la
descompresion de la zona. Los nociceptores responsables de la activacion
de los estimulos dolorosos pueden ser influidos directamente por la venda
gracias a la normalizacion de la circulacion sanguinea en primer lugar y su
evacuacion linfatica posterior. Esta es la explicacion de las propiedades
analgésicas atribuidas al método.

m Sobre el soporte articular: ocurre a partir de la accién biomecanica que
trae consigo la correccidn relativa en la posicidon de los huesos de la arti-
culacion a tratar, de su correcta alineacion, en funcién de la tension que
vayamos a dar a la venda.

m Sobre el drenaje linfatico y la micro circulacion: se lleva a cabo mediante
una elevacién de la cinta sobre la piel y drenaje posterior hacia los gan-
glios linfaticos. La carga linfatica discurre con menor dificultad y su paso
al sistema vascular se ve facilitado. Como ocurria con los nociceptores y el
cambio de presidn intersticial, con la linfa y su drenaje ocurre o mismo.
El cambio de presion en su recorrido mejora el drenaje y es perfectamente
compatible con el tratamiento manual, complementandolo.

m E| efecto neurorreflejo: parte de la relacion segmental de los elementos
que conforman el organismo. La relacion entre la piel, musculo, esqueleto
y visceras se debe a la inervacion comun de un segmento por el mismo
nervio espinal. Eso quiere decir que desde la periferia por medio de la
venda, estimulo aferente, podemos influir directamente sobre el interior
del organismo estimulando los distintos componentes de un segmento,
esto es, el dermatoma, miotoma, esclerotoma y viscerotoma.
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3.3.3. Técnicas del vendaje neuromuscular

Contamos con 9 técnicas a emplear con la utilizacién del vendaje neuromus-
cular (J. Sijmonsma, 2007):

1. Muscular: en la técnica muscular nunca estiramos la venda. Se pone en
tensién el musculo, se estira la piel o se hacen las dos cosas a la vez
pero la venda se aplica sin estirar en todo su recorrido. El anclaje de
inicio se coloca en posicion neutra, estiramos o flexionamos el musculo
en cuestién para deslizar sobre él la venda, dejandola recuperarse tras
retirar el papel protector, y volvemos a la postura neutra para fijar el
anclaje final.

2. Ligamentosa: se sitda en posicién funcional la articulacién para colocar
el anclaje inicial. Después se estira la venda hasta el punto de tension
que interese (75% o incluso 100%) y se fija sobre la articulacion. Final-
mente se coloca el otro anclaje sin estirar. En esta técnica aprovecha-
mos la tensidon central de la venda y su tendencia a encogerse una vez
colocada, que ejercera una tension interna sobre el ligamento afectado
con tendencia a su acortamiento, ayudandole asi a recuperar su postura
natural.

3. Tendinosa: el anclaje de inicio se colocara antes de poner en tensién el
tendon afectado. A continuacion se estira la venda generando un 75%
de tensién aproximadamente rodeando al tenddn interesado. Buscamos
dar informacion propioceptiva por medio del estimulo de los mecano-
receptores.

4. Correccion articular funcional: podemos influir sobre el movimiento en
su parte final, potenciandolo o limitandolo segln nos interese. Es la
Unica técnica que limita movimientos. Un detalle de esta técnica es que
vendaremos “en movimiento”.

5. Correccidén mecanica: en la técnica de correccién mecanica podemos
llevar la articulacion a la posicidon que mas nos interese de una forma
manual y después aplicar la venda o poner la articulaciéon en reposo y
vendar directamente. Tanto el anclaje inicial como el final estaran colo-
cados sin tension y el resto de la venda en torno a un 75%.
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6.

0.

Técnica fascial: con una tensién del 50% la técnica fascial se aplica
normalmente en forma de Y, con los anclajes inicial y final sin tension
y el resto de la venda colocada a pequefios tirones alternantes, de corto
recorrido a modo de vibraciones en la direccion que previamente hemos
testado como la mas indicada. Buscamos eliminar las restricciones de
movilidad en el tejido conjuntivo.

. Técnica de aumento de espacio: con una tension aproximada del 50%

localizamos previamente un punto de dolor y colocamos la venda sobre
él en formas distintas en funcién de la regi6n anatémica que nos dispo-
nemos a tratar.

. Técnica linfatica: con 0% de tensidn en esta técnica se aprovecha la fun-

cién elevadora de la venda para, aumentando el espacio y reduciendo la
presion, normalizar la circulacion sanguinea, estimular los linfangiones
y con ello del drenaje linfatico posterior. El anclaje de inicio y final se
aplican con tension; podemos, si interesa, estirar la piel con suavidad,
con nuestros dedos a ser posible, de manera que la venda presente un
minimo de estiramiento que no vaya mas alla del 10% o simplemente
ir envolviendo la regién afectada sin mas tension que la posterior al
despegue del papel protector y recuperacién de la pretension previa. Se
puede realizar con forma de pulpo, dejando unos 3 cms para el anclaje
de inicio o base comun, o con tiras individuales, pero tanto una como
otra, con el inicio cercano sobre zonas ganglionares.

Técnica segmental: se intenta generar un efecto neurorreflejo a distan-
cia actuando sobre el segmento espinal. A través de dicho segmento
podemos influir sobre los érganos a nivel interno.

3.3.4. Aplicacion del vendaje neuromuscular

Existen una serie de consideraciones a la hora de la aplicacion de las vendas
(Aguirre, Txema, 2010):

1.
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hemos utilizado algin producto o medio deslizante para alguna terapia
manual se hace necesario el limpiar la piel con alcohol.

. Se medira la longitud de la venda antes de cortarla. En aplicaciones

musculares se debe medir la cinta en posicién de estiramiento muscu-
lar, pues sera la posicidn en la cual depositemos la venda sobre la piel.
Es preferible no quedarnos cortos.

. Redondear las puntas de la venda, lo cual evita el roce con la ropa vy

asegura su mayor durabilidad.

. Rasgar el papel de proteccion por la mitad para no tocar las puntas y

asegurar un buen pegado, procurando tocar lo menos posible la parte
adhesiva para que no pierda agarre y aprovechar los extremos rotos del
papel protector para manipularla.

. Siempre son colocados los anclajes sin estirar, sea cual sea la técnica

utilizada.

. Friccionar suavemente pero con insistencia la venda una vez colocada

pues el calor activara mas el adhesivo haciendo el vendaje mas duradero.

. Solo se pega la venda de una vez, si se coloca mal y pretendemos reha-

cer el vendaje, deberia utilizarse otra venda nueva.

. Los primeros 15 minutos el sujeto suele presentar una sensacidon ex-

trafia, de origen vagal, que desaparece a una sensacidon agradable o
indiferente. Si dicha sensacion no desaparece se debe retirar la venda
definitivamente.

. El material se puede mojar en el aseo personal, aunque podemos ase-

gurar que no se despegue secando con un secador de pelo el material.
Para retirar la cinta se debe traccionar con suavidad desde el anclaje de

origen al final, pudiendo humedecer la venda para facilitar el despegue
de la misma.
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3.3.5. Contraindicaciones

Las contraindicaciones siguen el dictado l6gico del sentido comun y coinci-
den con las de cualquier otro vendaje (Aguirre, Txema, 2010) . Son:

m Desconocimiento de la técnica de empleo y sus indicaciones.

m Colocacién encima de heridas abiertas.

m Personas con trombosis o riesgo de padecerlas pues la venda estimula la
circulacién y podria provocar el desprendimiento de algin trombo. Tam-
bién esta contraindicado en edemas dinamicos generales provocados por

motivos cardiacos o renales.

m Después de traumatismos severos sin exploracion y diagnéstico médico
previo.

m Pacientes alérgicos a materiales adhesivos o0 que han creado una resisten-
cia por parte de su piel a este tipo de materiales.

m Regiones de piel donde ya haya sido colocado algun otro vendaje previa-
mente y la zona esté todavia irritada.

m Metéstasis.
m La obtencion de resultados adversos o nulos también es una contraindica-
cién de esta técnica.
3.3.6. Investigacion sobre vendaje neuromuscular
Actualmente la investigacion nacional e internacional sobre vendaje neuro-
muscular no es muy cuantiosa. Existen multiples publicaciones en paginas web
en Internet sobre casos clinicos que carecen de rigor metodolégico en el desa-

rrollo de sus investigaciones con lo que se ha decidido obviar la informacion
proveniente de dichas fuentes.
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Sobre el tono muscular Pérez y colaboradores no encontraron diferencias sig-
nificativas en la aplicacion de vendaje neuromuscular sobre peroneos y triceps
sural en el analisis de 29 sujetos a través de podobariografia (Pérez P, Gascé J,
Merino MA, Sanda A, Moll R, Castillo V, 2010).

Salvat y colaboradores no hallaron evidencia de disminucién de tono sobre
la musculatura lumbar al analizar la flexién de tronco en 33 sujetos. (Salvat |,
Alonso A, 2010)

Vera y colaboradores sugirieron que la aplicacién de vendaje neuromus-
cular sobre la respuesta refleja de biceps femoral y gemelo externo no fue
significativa en su estudio sobre 11 sujetos sanos (Vera FJ, Martinez-Gramage
J, San Miguel R, Ortiz R, Vilanova P, Salvador EM, Delgado N, Tortajada N,
Valero J, 2010).

Fu y colaboradores estudiaron 14 jo6venes deportistas con una aplicacion
de vendaje neuromuscular en el muslo, midiendo la actividad muscular de
cuadriceps e isquiosurales con un dinamoémetro isocinético, no hallando ni
aumento ni disminucién de la fuerza muscular en las primeras 24 horas des-
pués de la aplicacién (Fu et al., 2008). Por el contrario Slupik y colaboradores,
en un trabajo sobre 27 sujetos sanos donde se aplic6 vendaje neuromuscular
en el muslo y se midi6 con electromiografia transdermal la actividad muscu-
lar, encontraron un incremento en dicha actividad hasta 48 horas retirado el
vendaje (Stupik, Dwornik, Biatoszewski, & Zych, 2007). Karadag-Saygi y cola-
boradores analizaron el empleo de vendaje neuromuscular y toxina botulinica
para disminuir la espasticidad de flexores plantares en pacientes afectados de
hemiplejia, no encontrados diferencias significativas en el empleo adicional de
vendaje neuromuscular a la toxina botulinica en la disminucién de espasticidad
(Karadag-Saygi, Cubukcu-Aydoseli, Kablan, & Ofluoglu, 2010).

Sobre el dolor, Thelen y colaboradores estudiaron el hombro doloroso en 42
sujetos con dolor por impingement y tendinitis de hombro, encontrando mejo-
ras en el rango de movimiento y dolor (Thelen, Dauber, & Stoneman, 2008).
En esta misma linea Gonzalez-Iglesias y colaboradores, en su trabajo sobre
whiplash (latigazo cervical) y dolor cervical sobre 20 hombres y 21 mujeres
con aplicacién cervical de kinesiotaping tanto muscular como de liberacién de
espacio, lograron disminucién de dolor en los sujetos de estudio en las primeras
24 horas de aplicacién del vendaje, no siendo estadisticamente significativas
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(Gonzalez-Iglesias, Fernandez-de-Las-Pefas, Cleland, Huijbregts, & Del Rosa-
rio Gutiérrez-Vega, 2009).

Tras lo expuesto anteriormente se puede observar que no existen evidencias
cientificas hoy dia en cuanto al efecto sobre el tono muscular y el empleo de
vendaje neuromuscular, mientras que, aunque siendo muy pocos los estudios
por ahora realizados, si que parecen haber indicios de efecto analgésico en los
estudios recogidos. En cuanto a los efectos circulatorio-linfatico, de correccion
articular y neurorreflejo, no existen estudios cientificos al respecto que avalen
por ahora el empleo del vendaje neuromuscular.

En cuanto a aplicaciones concretas sobre el pie solo se ha encontrado un
estudio de Murray sobre propiocepcién de tobillo en 26 sujetos sanos en los
cuales la aplicacion de vendaje neuromuscular aumentd la sensibilidad extero-
ceptiva. (Murray H, 2001)

Y una revisién bibliografica de Luque y colaboradores sobre aplicaciones de
vendaje neuromuscular en el campo de la podologia. (Lugue A, Fuentes MT,
Fernandez M, 2009)
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4. Instrumentos de medida de las desalineaciones del pie

Los instrumentos de medida que se poseen para la evaluacién de las desali-
neaciones del pie en el plano frontal estan en continua discusion en cuanto a
establecer el mas apropiado (Redmond, Crosbie, & Ouvrier, 2006).

Un amplio abanico de ellos se han utilizado tales como la observacion vi-
sual (Dahle, Mueller, Delitto, & Diamond, 1991) (Cowan, J. R. Robinson, B H
Jones, Polly, & Berrey, 1994), diversos parametros relacionados con la huella
plantar (Cavanagh & Rodgers, 1987) (Staheli, Chew, & Corbett, 1987), me-
didas relacionadas con la posicién del tobillo en el plano frontal (Sell, Verity,
Worrell, Pease, & Wigglesworth, 1994), (Sobel, Levitz, Caselli, Brentnall, &
Tran, 1999) y medicién de la posicion del tubérculo del escafoides (Mueller,
Host, & Norton, 1993).

4.1.FPI (Foot Posture Index).

Recientemente se ha desarrollado un instrumento de medida validado para
llevar a cabo una rapida, facil y fiable medicion de la posicion del pie. EI FPI
(foot posture index) es un conjunto de seis mediciones validadas de obser-
vacion del retropié, mediopié y antepié sobre un sujeto en bipedestacion en
posicion relajada.

Redmond y colaboradores (2006) describen 6 mediciones para el FPI. (Red-
mond et al., 2006)

El retropié es medido por tres mediciones:

m Palpacién de la cabeza del astragalo.

m Observacién de curvas debajo de maléolo externo.
m [nversidon/eversién del calcaneo.

El mediopié y antepié es medido por tres mediciones:
m Palpacién del tubérculo del escafoides.

m Congruencia del arco longitudinal interno.
m Aduccion/abduccion del antepié.
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Cada uno de estos 6 items es puntuado por el examinador en una escala de
5 puntos, entre -2 y +2, siendo el valor -2 para posicionamientos en supina-
cién y el valor +2 para posicionamientos en pronacién. Por tanto, los valores
globales pueden ir desde +12 un pie altamente pronado hasta -12 un pie
altamente supinado.

Estas 6 medidas (Redmond et al., 2006) sustituyeron a un primer FPIl con 8
medidas (Redmond et al., 2001). Este autor clasifica los pies como supinado
o cavo con FPIl entre -12 y -1; neutro entre O y +5; y plano o pronado entre +6
y +12 siempre que el FPI utilizado sea el de 6 medidas. Si es el usado con 8
medidas, los valores son: -2 a -12 pie supinado; -1 a +4 pie normal; +b a +12
pie pronado.

Keenan y colaboradores mostraron que el FPI posee una buena validez in-
terna (Anne-Maree Keenan, Redmond, Horton, Conaghan, & Tennant, 2007).
Por otro lado Morrison y colaboradores hallaron una excelente fiabilidad inter-
observador en su estudio en pie infantil (Morrison & Ferrari, 2009). Evans y
colaboradores encontraron una buena fiabilidad inter e intra-observador en el
FPI, la mejor comparada con otras mediciones estaticas del pie (Evans, Copper,
Scharfbillig, Scutter, & M. T. Williams, 2003). Cornwall y colaboradores con-
cluyeron en su estudio sobre fiabilidad inter e intra-observador usando FPI que
fue alta la intra-observador y moderada la inter-observador (Cornwall, Thomas G
McPoil, Lebec, Bill Vicenzino, & Wilson, 2008). Reilly y colaboradores encon-
traron alta sensibilidad del uso del FPI en su trabajo sobre artrosis de cadera 'y
rodilla (Reilly et al., 2009). Wong y colaboradores obtuvieron una alta fiabilidad
intra-observador usando FPI en su trabajo sobre centro de presiones plantares y
diversos tipos de pie (L. Wong, Hunt, Burns, & Crosbie, 2008a).

El FPI ha sido utilizado como instrumento de medida de la posicion del pie
en varios estudios. Nube y colaboradores lo usaron en un estudio sobre factores
biomecéanicos pre disponentes en ulceracién por diabetes (Nubé et al., 2006).

Ha sido también utilizado por otros autores como instrumento de medida
que determina la inclusidén o no en el estudio. Noakes y colaboradores lo utili-
zaron en un estudio sobre el test manual contrarresistencia de supinacion del
pie (Noakes & Payne, 2003), mientras que Rome y colaboradores lo utilizaron
en su estudio sobre ortesis de tobillo y su influencia sobre el equilibrio en los
pies excesivamente pronados (Rome & Brown, 2004).
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Otros autores usaron el FPI en estudios sobre factores de riesgo, tipos de
pie y deporte. Yates y colaboradores lo aplicaron en un trabajo sobre factores
de riesgo en el sindrome de estrés medial de la tibia (Yates & White, 2004).
Burns y colaboradores (2005) incluyeron el FPI en su investigacion sobre ti-
pos de pie y lesiones por sobre uso en triatletas.(Burns, Anne-Maree Keenan,
& Redmond, 2005)

Scott y colaboradores lo usaron en su estudio sobre diversos tipos de pie en
relacion a la edad (Scott, Menz, & Newcombe, 2007).

El FPI se ha mostrado como un elemento de diagndstico preciso para el
comportamiento biomecanico del pie, tal y como Chuter y colaboradores han
mostrado en reciente investigacion (Chuter, 2010). En este mismo sentido,
Nielsen y colaboradores hallaron una potente relacion entre el FPI, sus valores
globales, y el comportamiento biomecanico en dindmica del mediopié (Nielsen
et al., 2010).

4.2.Plataforma de presiones plantares

El uso de la plataforma de presiones plantares para el estudio de la huella
plantar, y por tanto, de la estatica y dinamica del pi€, ha sido utilizado tradi-
cionalmente en el campo de la medicina, fisioterapia y podologia como método
diagnostico y exploratorio. (Kirby, 1992) (Alexander, Chao, & Johnson, 1990).

Concretamente, en el estudio de la biomecanica del retropié, se ha utilizado
el analisis del centro de presiones del pie en estatica y dinamica. Prueba de ello
son los trabajos de Carmines y colaboradores sobre vendaje funcional (Carmi-
nes, Nunley, & McElhaney, 1988) (Carter & Chockalingam, 2009) u otros tra-
bajos relativos a ortesis y prétesis (Zernicke, Hoy, & Whiting, 1985) (Balmaseda
et al., 1988) (Barr et al., 1992).

Varias investigaciones se han llevado a cabo sobre el uso de plataformas de
presiones y la valoracion del efecto que produce el vendaje funcional. Lange y
colaboradores utilizaron este método de anélisis de la posicion del pié en su tra-
bajo con el LDT en sujetos con pie plano (Lange, Chipchase, & Evans, 2004).
También Kelly y colaboradores midieron el efecto del LDT en corredores (Kelly,
Racinais, Craig M Tanner, Grantham, & Chalabi, 2010)
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Cuando un sujeto se encuentra en bipedestacion cada punto del pie que esta
en contacto con el suelo es sometido a una presion. Si realizamos un promedio
de presiones de todos esos puntos podemos hallar un punto que engloba todas
esas presiones (Fuller, 1999). Es el centro de presiones, que en el caso de una
medicion estatica lo encontraremos como un punto, mientras que en medicio-
nes dindmicas nos vendra expuesto como un vector que ejemplifica el recorrido
que realiza este centro de presiones desde que el talén es apoyado en la mar-
cha hasta que el antepié y dedos despegan del suelo. El centro de presiones
puede ser medido a través de plataformas de fuerza, de presiones y dispositivos
plantares o plantillas introducidas en el calzado. (Chesnin, Selby-Silverstein, &
Besser, 2000)

Hemos tomado como referencia el trabajo de Wong y colaboradores en el
cual realizaron un estudio sobre la presion plantar, el centro de presion de cada
pie, y pies clasificados en normal, supinado y pronado, clasificados con el foot
posture index (FPI). En este estudio se analiza el efecto que tiene un tipo de
pie u otro sobre el centro de presiones del pie, una medicidon no muy utilizada
hasta entonces pero que demuestra ser muy clarificadora a la hora de identi-
ficar pies varos y valgos (L. Wong, Hunt, Burns, & Crosbie, 2008b). Wong y
colaboradores lo hacen en dinamica, basandose en un estudio anterior (Hertel,
Gay, & Denegar, 2002) en el cual se analizaron 30 sujetos en bipedestacion.
Observaron que en los pies planos el centro de presiones del pie se encontraba
mas desplazado hacia la linea media del cuerpo, mas medial, mientras que en
los pies cavos el centro de presiones se situaba mas externo o lateral, mas ale-
jado de la linea media del cuerpo.

Apoyando la idea de utilizar la medicion del centro de presiones plantares,
mas concretamente, el desplazamiento que se produce de dicho centro desde
una posicion de pronacion a supinacién o viceversa, encontramos el trabajo de
Katoh y colaboradores (Katoh, Chao, Laughman, Schneider, & Morrey, 1983),
asi como trabajos relativos a las variaciones producidas por la aplicacién de
ortesis en pies pronados y supinados. (Scherer & Sobiesk, 1994) (T G McPaoll,
Adrian, & Pidcoe, 1989)

En esta misma linea de estudio sobre centro de presiones y ortesis plantares,
encontramos el trabajo de Paton y colaboradores donde se analiza el desplaza-
miento del centro de presiones tras la utilizacion de cufias plantares internas o
externas, concluyendo que se produce el mayor desplazamiento del centro de
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presiones de lateral a medial cuando se utiliza el acufiamiento interno (modifi-
car retropié pronado a supinado), mientras que cuando se utiliza acufiamiento
externo (modificar retropié supinado a pronado) el desplazamiento del centro
de gravedad del pie es de medial a lateral, realizado en estudios plantares
durante las cuatro fases de la marcha (Paton & Spooner, 2006). Resultados
similares se obtienen en otros estudios, como en el de Van Gheluwe y colabo-
radores, donde analizando 23 sujetos con plataforma de presiones plantares
sobre una banda rodante concluyen que se produce el mismo desplazamiento
del centro de presiones. (Van Gheluwe & Dananberg, 2004)
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5. Equilibrio y tobillo-pie

El equilibrio, el tipo de pie (varo-valgo) y tipos de vendaje de tobillo no se
encuentran muy estudiados hasta donde conocemos. Tan solo algun trabajo ha
relacionado algun test de equilibrio monopodal y el tipo de pie. En concreto,
Tudor y colaboradores no encontraron diferencias significativas en los resultados
obtenidos en tests de equilibrio aplicados a nifios entre 11 y 15 afios, tanto en
pies normales como en pies planos (Tudor, Ruzic, Sestan, Sirola, & Prpic, 2009).

También, Ozer y colaboradores incluyeron un test de equilibrio en su trabajo
sobre sujetos con vendaje funcionales y ortesis de tobillo. (Ozer et al., 2009)

Hopper y colaboradores estudiaron si el vendaje “Mulligan” de tobillo en su-
jetos con tobillos inestables influenciaba en el control neuromotor y en el equili-
brio, usando distintos tests de equilibrio, como el hop test. (Hopper et al., 2009)

Barkoukis y colaboradores concluyeron que no habia diferencias significativas
en equilibrio en sujetos vendados o portando ortesis de tobillo. (Barkoukis, Syka-
ras, Costa, & Tsorbatzoudis, 2002a). En la misma linea se expresaron el estudio
anteriormente citado de Ozer y colaboradores, al no encontrar en la realizacion
de test de equilibrio diferencias significativas entre sujetos vendados, con ortesis
y no vendados.(Ozer et al., 2009). Tampoco Delahunt y colaboradores hallaron
diferencias significativas en el equilibrio en su comparacion con dos tipos de
vendaje de tobillo. (Delahunt, McGrath, Doran, & Coughlan, 2010a)

La importancia en relacionar equilibrio y tobillo radica en que una falta de
equilibrio puede redundar en un mayor riesgo de lesiones de esta zona, tal y
como concluyen Trojian y colaboradores, los cuales llevaron a cabo un test
de equilibrio monopodal y trataron de identificar qué sujetos sufrieron mas
lesiones de tobillo, identificando que aquellos con resultados mas pobres en
mencionado test sufrian mas lesiones de tobillo, por lo que parece interesante
relacionar cualquier aplicacion de vendaje en el tobillo con la capacidad de in-
crementar o reducir la capacidad de equilibrio, asi como resaltar la utilidad de
cualquier test de equilibrio realizado en apoyo monopodal (Trojian & McKeag,
2006). También McGuine y colaboradores apuntaron la importancia de tests
unipodales de equilibrio a la hora de identificar riesgo de lesiones de tobillo.
(McGuine, Greene, Best, & Leverson, 2000)
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1. Justificacion

El vendaje neuromuscular, también Ilamado kinesiotaping, medical taping,
balance taping o vendaje neuromiofascial es una técnica de gran desarrollo en
el campo de la medicina, fisioterapia y podologia en los altimos afios, en con-
traposicion con el vendaje funcional, el cual se lleva aplicando en estos campos
con mucha mas antigiiedad. Prueba de ello son los numerosos tratados y articu-
los de investigacion realizados sobre esta técnica terapéutica, a diferencia del
novedoso vendaje neuromuscular.

La investigacion sobre vendaje funcional se ha desarrollado sobre manera en
el campo de la medicina deportiva y mas en concreto en su aplicacion sobre el
tobillo-pie, tal y como se puede observar en parte de la bibliografia que se ha
utilizado en la confeccion de este manuscrito, asi como gran cantidad de ma-
nuales han sido editados para dotar al profesional de las herramientas practicas
que posibiliten su correcta aplicacion. Mas en concreto podemos encontrar
también numerosos estudios para la correccién del pie pronado, con el llamado
LDT (low dye taping) y con el HDT (high dye taping), también referenciado en
el capitulo I.

La investigacion en vendaje neuromuscular, al ser una técnica tan joven
(baste con recordar que sus comienzos datan de finales de los afios 70) es esca-
sa cuantitativamente. Se ha investigado sobre hombro doloroso, sobre latigazo
cervical, sobre actividad eléctrica muscular y sobre reduccién de edemas, todo
ello casi siempre a través del sistema: caso clinico, o con poco rigor en cuanto
a seguir las premisas del método cientifico. Sin embargo en los ultimos afios,
y mas concretamente en Espafia, asistimos a la imparticion de numerosos se-
minarios tedrico-practicos sobre vendaje neuromuscular y a la proliferacion de
ofertas que, desde profesionales de la fisioterapia sobre todo, y de la podologia,
se nos presentan en cualquier centro sanitario como una técnica mas de elec-
cién en el tratamiento de las patologias traumatolégicas, deportivas, ortopédi-
cas, neurologicas o circulatorias.

Es por ello por lo que se hace necesario llevar a cabo una investigacion cuan-
titativa y cualitativamente mayor de la realizada hasta ahora con esta técnica
de vendaje. Frente a este interés por investigar sobre la efectividad del venda-
je neuromuscular y su comparacién con el vendaje funcional se ha escogido
realizar el estudio sobre el pie y en concreto sobre las alteraciones en el plano
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frontal del retropié en pronacién y supinaciéon ya que, como mencionabamos
anteriormente, ha sido tradicionalmente una localizacién anatémica muy utili-
zada y muy referenciada en los trabajos de investigacidén sobre vendaje funcio-
nal. Hemos pretendido analizar si el vendaje neuromuscular, dentro de una de
sus indicaciones que se le sefialan, la de correccion mecéanica articular, podria
ser equiparable sus efectos a los conseguidos con el vendaje funcional, lo cual
supondria poder utilizar indistintamente uno u otro vendaje en el reposiciona-
miento del retropié en posicion anatémica.

Este reposicionamiento podria ser de sumo interés a la hora de evitar lesio-
nes propias del pie pronado y supinado, tal y como se menciona el capitulo
|, mejorar la estatica del pie, mejorar su dinamica durante la fase de apoyo
de la marcha, y ser de ayuda en la recuperacién de aquellas lesiones en las
cuales nos interesa limitar la excesiva pronacion o supinacion del retropié,
tales como lesiones ligamentosas del tobillo, pie equino varo del hemipléjico
o fascitis plantar.

Asi pues, uno de nuestros objetivos, como a continuacién se detalla, ha sido
cuantificar el grado de correccion de la pronacién o de la supinacion en el retro-
pié. Dentro de los instrumentos de medicion de la postura del pie destaca por
su fiabilidad, validez y utilizacién en investigacion y asistencia clinica el FPI.
Sin embargo existen otros métodos para cuantificar la posicidén o alineamiento
articular del pie que, aun siendo utilizados en la asistencia clinica, no gozan
de una justificacion en el mundo de la investigaciéon, como son aquellos datos
exploratorios provenientes de la utilizacién de las plataformas de presiones
plantares. Debido a esto se ha medido el % de variabilidad en FPI que podia
ser explicado por dos parametros que nos muestra la plataforma de presiones
plantares utilizadas: la distancia del centro de gravedad corporal al centro de
presiones del pie y la superficie plantar total de apoyo en estética.

Tradicionalmente se ha asociado la idea de un vendaje funcional con una ga-
nancia de estabilidad o de sensacién en la zona vendada. Es por ello por lo que
se incluy6 también la cuantificacion del efecto de cada una de las técnicas de
vendaje sobre el equilibrio de los sujetos vendados, aspecto ya estudiado con
anterioridad para el vendaje funcional pero no para el vendaje neuromuscular.

El grado de correccién obtenido por una u otra técnica, o la no correccién,
podria estar debida al grado de laxitud ligamentosa del sujeto, por lo que se
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decidié incluir un test que midiese ese grado de hiperlaxitud (test de Beighton),
previo al estudio.

En varios estudios sobre vendaje funcional y tobillo se sefiala como aspecto
importante también a la hora de realizar un vendaje sobre el tobillo las sensa-
ciones y percepciones que sobre él tiene el sujeto, Se utilizé6 un cuestionario
para medir el grado de confort y el grado de estabilidad aportado por cada téc-
nica de vendaje, utilizado inmediatamente después de retirado cada vendaje.

Por tanto, la explicaciéon al porqué de nuestro estudio reside basicamente
en la necesidad de cuantificar la efectividad que, frente al vendaje funcional,
posee el vendaje neuromuscular en cuanto a corregir mecanicamente una posi-
cién articular extrema, las alteraciones de pronacion y supinacién del retropié
en este caso; su influencia sobre el equilibrio del sujeto vendado; la relacién
de la cuantia de la correccidn con la laxitud articular; el grado de confort y es-
tabilidad percibido por cada sujeto tras cada aplicacién y la determinacién de
si medidas obtenidas por la plataforma de presiones plantares, como son: la
superficie plantar total y la distancia del centro de gravedad al centro de pre-
siones plantar podrian relacionarse con el test del FPI.
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2. 0bjetivos
m Objetivo principal

Comparar la efectividad del vendaje funcional y el vendaje neuromuscular
en la correccion a corto plazo del retropié pronado y supinado.

m Objetivos secundarios

1. Determinar la efectividad del vendaje funcional y el vendaje neuro-
muscular en la correccion a corto plazo del retropié pronado y supi-
nado en pies dominantes y no dominantes.

2. Establecer la influencia del vendaje funcional y el vendaje neuro-
muscular sobre el equilibrio del retropié pronado y supinado a corto
plazo, en pies en general, y en pies dominantes y no dominantes en
particular.

3. Medir la percepcién del sujeto del grado de confort y estabilidad
proporcionado por el vendaje funcional y el vendaje neuromuscular.

4. Determinar la influencia de la hiperlaxitud articular en el grado de
correccion mecanica experimentada por el retropié pronado y supi-
nado tras ser sometido a vendaje funcional y neuromuscular.

5. Analizar el % de variabilidad en FPI que puede ser explicado por la
medicion de la superficie plantar total y la de la distancia del centro
de gravedad al centro de presiones plantar del pie tras realizar ven-
daje funcional y neuromuscular.
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3. Diseiio

Estudio cuasi experimental de intervencion con intencion inferencial.

3.1.Poblacion

Los sujetos que han participado en este estudio participaron voluntariamen-
te en el mismo, siendo alumnos de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia,
Podologia y Terapia Ocupacional de la Universidad de Malaga. En total se so-
metieron a estudio 21 sujetos.

3.2.Muestra

45 sujetos se presentaron voluntariamente al estudio. Tras una anamnesis
inicial se descartaron 24 sujetos por no cumplir con los criterios de inclusion
gue se exponen a continuacion.

Criterios de inclusion:

m Mayor de 18 afios.

m No haber padecido lesién de tobillo en los 3 meses previos al estudio ni
padecer dolor.

m Poseer un valor de FPI igual o mayor de 6 (pie pronado) e igual o menor
de -1 (pie supinado). 24 sujetos no cumplieron este criterio.

m Aceptar cumplir con las recomendaciones de la investigacion.

m Firma de consentimiento informado.

De los 21 sujetos seleccionados 14 fueron mujeres y 7 hombres. Se llevaron
a cabo mediciones de ambos pies, por lo que el total de pies evaluados ascen-

di6 a 42, 21 derechos y 21 izquierdos.

La edad media de la muestra fue de 24 afios. El peso de medio fue de 66.5
kg y la altura media de 169.2 cms.

4 sujetos presentaban en ambos pies valores de pie supinado (8 pies) mien-
tras que 17 presentaban en ambos pies valores de pie pronado (34 pies).
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19 sujetos presentaron como pie dominante el pie derecho mientras que los
dos restantes presentaron pie zurdo.

Hombre Mujer Edad Peso Talla Pronado Supinado  Diestro Zurdo Pies

7 14 24 66.5 1692 34 8 19 2 42

Tabla 1: caracteristicas de la muestra de estudio

3.3.Variahles

Las variables independientes se categorizaron de la siguiente forma.

m Variables independientes:

1 Edad: afos.

1 Sexo: var6n-mujer.

1 Talla: centimetros.

1 Peso: kilogramos.

1 Tamafio del pie: numeracién francesa.

1 Pie dominante: medido en zurdo-diestro.

I Hiperlaxitud: numérica (Test de Beighton). Valores entre Oy 9.

m Variables dependientes:

1 Pronacion-supinacion del pie: numérica. Valores entre +12 a -12.

1 Pronacion-supinacion del retropié: numérica. Valores entre +6 a -6.

1 Superficie de contacto plantar: numérica. Medida en centimetros
cuadrados.

1 Distancia centro de presiones plantar al centro de gravedad del cuer-
po: Medida en centimetros.

1 Equilibrio: numero caidas en test Flamenco.

1 Grado de confort con vendaje: numérica. Valores entre O y 5.

1 Grado de estabilidad con vendaje: numérica. Valores entre Oy b.
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3.4.Instrumentos de medida.

3.4.1. Tallimetro y bascula romana.

Para la medicién de la tallay el peso se utiliz6 un tallimetro y bascula romana.

Figura 11: tallimetro y bascula romana para medir
peso y talla

3.4.2. Test del flamenco

Para la medicién de la variable dependiente: equilibrio se llevé a cabo en
este trabajo un analisis del equilibrio global de los sujetos a través de la apli-
cacion de un test, el test del flamenco, recogido en la bateria EUROFIT que
tiene como objeto general la medicién de las capacidades fisicas de un sujeto
(Vanhees et al., 2005).

El objetivo de este test es medir la capacidad de equilibrio monopodal de
los sujetos.

El equipamiento requerido fue un cronémetro y una barra de madera de
50cms de largo por 3cms de ancho por bcms de alto.
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P

Figura 12: barra para test del flamenco.

El test comienza con el sujeto subido en la barra que se encuentra en el
suelo sobre la pierna requerida, con la otra pierna libre flexionada a nivel de la
rodilla. La mirada se mantiene al frente, y se eliminan cualquier distraccion vi-
sual o auditiva al sujeto para evitar la pérdida de concentracién. EI examinador
toma nota de las caidas producidas durante un minuto. En cada caida se para
el crondmetro y se vuelve a empezar cuando el sujeto adopta de nuevo la po-
sicién monopodal. Si en los primeros 30 segundos aparecen 15 caidas, se de-
tiene el test y se da como nulo. Se llevé a cabo en ambos miembros inferiores.

Figura 13: test del flamenco previo
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Figura 14: test del flamenco con vendaje funcional

Figura 15: test del flamenco con vendaje neuromuscular
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3.4.3. Test de Beighton

Para la medicién de la variable independiente: hiperlaxitud articular en
nuestro estudio se incluy6 un test que cuantificara dicha hipermovilidad arti-
cular en los sujetos de la muestra. El test Beighton (Beighton et al., 1973) es
un test de 9 puntos que recoge informacion sobre el posicionamiento de una
serie de articulaciones, bien en su posicidén natural o en una posicién extrema
de laxitud, otorgandose O cuando la posicion es normal y 1 punto cuando
sobrepasa los limites fisiol6gicos. Se concede un punto si se cumplen cada
uno de estos puntos.

En este test se consideran 9 puntos:

1. Si el paciente es capaz en bipedestacion de tocar con las palmas de las
manos el suelo sin doblar las rodillas.

2. Aparicion de genu recurvatum en la rodilla derecha.

3. Aparicion de genu recurvatum en la rodilla izquierda.

4. Aparicion de hiperextension en el codo derecho.

5. Aparicion de hiperextensién en el codo izquierdo.

6. Posibilidad de doblar el pulgar de la mano derecha hasta hacerlo con-
tactar con el antebrazo.

/. Posibilidad de doblar el pulgar de la mano izquierda hasta hacerlo con-
tactar con el antebrazo.

8. Presentacion de hiperextension del mefiique de la mano derecha mas
alla de 90° en la articulacién metacarpo falangica.

9. Presentacion de hiperextensién del mefiique de la mano izquierda mas
alla de 90° en la articulacién metacarpo falangica.
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Figura 16: dedos-suelo

Figura 17: hiperextension de rodilla
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Figura 18: hiperextension de codo

Figura 19: doblar el pulgar hasta el antebrazo

Figura 20: hiperextension del mefiique
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El test recoge valores que van desde O a 9, siendo O el menor nivel de hiper-
laxitud y 9 el mayor. Este test se realizd en la exploracion previa a la realizacion
de la intervencién de la investigacion.

Este test solo recoge la hipermovilidad en una serie de articulaciones del
cuerpo, no siendo suficiente para establecer un diagnostico sobre el sindrome
benigno de hipermovilidad articular, pues este ultimo necesita del analisis de
otra serie de pruebas tales como dolor articular y presencia de heridas en la
piel, factores que si recoge el test de Brighton (Simpson, 2006), el cual esta
basado en la puntuacién obtenida en el test de Beighton asi como en los epi-
grafes anteriormente citados.

3.4.4. Test del Foot Posture Index (FPI)

Para la medicién de la variable dependiente: pronacién-supinacion del pie y
pronacion-supinacion del retropié se desarrollé el FPI, llevandose a cabo tal y
como se describe en el capitulo del marco conceptual de esta tesis, siguiendo
las recomendaciones de Redmond y colaboradores (Redmond et al., 2006).

El test fue realizado por una titulada en podologia, con amplia experiencia
previa en la medicién con FPI. Se realizaron mediciones en 10 pies previo al
estudio, para hallar la fiabilidad intra-observador. La medidora estuvo cegada
en el estudio, no conociendo en ningiin momento el motivo del estudio ni los
procedimientos que se estaban siguiendo. Se obtuvo una fiabilidad intra-obser-
vador elevada, del 99%.

Se llevd a cabo colocando a los sujetos del estudio en posicion de bipedesta-
cién sobre un banquito 50 cms de altura para facilitar la labor del examinador,
con los pies separados a la altura de los hombros, en posicién relajada, tratando
de no desplazar el peso en exceso sobre una extremidad, con los brazos a lo
largo del cuerpo. La medidora realiz6 6 mediciones:

El retropié fue medido por tres mediciones:

m Palpacién de la cabeza del astréagalo.
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Figura 21: localizacion de astragalo

Este es el Unico criterio que necesita mas de la palpacion que de la observa-
cion. La cabeza del astragalo se palpé en la cara medial y lateral a nivel anterior
del tobillo. La graduacién se realiz6 por la observacion de la posicidon como se
desarrolla a continuacion. Para el FPI la medicién de la cabeza del astragalo fue
una simple palpacién en la posicion relajada en carga y se detallé la orientacion
de la cabeza del astragalo. A veces fue necesario mover el pie e inversion eversién
mientras se palpaba la cabeza del astragalo para determinar la posiciéon exacta
de la cabeza del astragalo en casos de pacientes con valores entre +1\2 y -1\2.

Las puntuaciones otorgadas se resumen en el siguiente cuadro:

Puntuacién -2 -1
Cabeza del astragalo palpable en la Cabeza del astragalo palpable en la cara
cara lateral pero no en la cara medial lateral y ligeramiente en la cara medial
0 -1
Cabeza del astragalo palpable Cabeza del astragalo ligeramente
en la cara medial y lateral palpable en la cara lateral y

palpable en la cara medial

+2

Cabeza del astragalo no palpable
en la cara lateral pero si
palpable en la cara medial

Tabla 2: puntuaciones del criterio 1 del FPI

m Observacién de curvas debajo de maléolo externo.
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Figura 22: ausencia de curva bajo maléolo

externo

Puntuacion 2

-1

Curva debajo del maléolo
mas recta o convexa

Curva debajo del maléolo
concavo pero mas plano aunque
mas que la curva superior

0

+1

Cabeza del astragalo palpable
en la cara medial y lateral

Cabeza del astragalo ligeramente
palpable en la cara lateral y
palpable en la cara medial

+2

Curva infra maleolar marcadamente
mas céncava que la curva supra

Tabla 3: puntuaciones del criterio 2 del FPI.

m [nversidn/eversién del calcaneo.

Este criterio se realizd por medio de la observacion y es equivalente a las
mediciones que normalmente se realizan para cuantificar la posicion neu-
tra y relajada del calcaneo en apoyo. Con el paciente en bipedestacion en
posicion relajada de espaldas, se observé la cara posterior el calcdneo y se
visualizé con el examinador perpendicular al eje del pie. La medicién del

angulo respecto al suelo no es necesaria para el FPI, la postura del pie se

gradua segln la visualizacion del calcaneo en el plano frontal.
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Figura 23: calcaneo en eversion

Puntuacion

2

-1

M4s de 5 grados de estimacion
de inversidn o varo

Entre la vertical y los 5 grados de
estimacion de inversién o varo

0 +1

Vertical Entre la vertical y los 5 grados de
estimacion de eversion o valgo

+2

Mas de 5 grados de estimacion
de eversion o valgo

Tabla 4: puntuaciones del criterio 3 del FPI

El antepié-mediopié fue medido por tres mediciones:
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m Palpacién del tubérculo del escafoides.

En un pie neutro el area del pie equivalente a la articulacién talo navicu-
lar (ATN) es plana. La ATN se convierte mas prominente si la cabeza del
astragalo se aduce y el retropié se evierte. El abombamiento de esta zona
se asocia por lo tanto a un pie pronado. En un pie supinado el area del
pie esta hundida.
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Puntuacion -2

-1

Area de la ATN marcadamente céncava

Area de la ATN ligeramente pero
poco definido de forma cdncava

0

+1

Area de la ATN plana

Area de la ATN ligeramente abombada

+2

Area de la ATN marcadamente
convexa 0 abombada

Tabla 5: puntuaciones del criterio 4 del FPI

Figura 24: tubérculo del escafoides

m

1]

m Congruencia del arco longitudinal interno.

Mientras la altura del arco es un gran indicador de la funcién de pie, la forma

del arco puede ser igual de importante. En un pie neutro la curvatura del arco

interno debe ser relativamente uniforme, similar al segmento de una semicir-

cunferencia. Cuando un pie se supina la curvatura del arco longitudinal interno

se vuelve mas aguda a nivel posterior (calcaneo) y al final del arco (primer ra-

dio). En pies excesivamente pronados el arco interno se aplana a nivel central y

las articulaciones mediotarsales y Linsfranc se abren. La observacion se realizé

al unisono la altura del arco y la congruencia.

| 103



Tesis Doctoral - Efectividad a corto plazo del vendaje neuromuscular y vendaje funcional en
la correccion del retropié pronado y supinado - Alejandro Luque Suarez

Figura 25: caida del arco longitudinal interno

Puntuacion -2 -1
Arco alto y angulado hacia posterior Arco moderadamente alto y ligeramente
angulado hacia posterior
0 +1
Altura del arco normal y Arco ligeramente disminuido con ligero
curvatura concéntrica aplanamiento de la porcién central
+2

Arco excesivamente bajo, severo
aplanamiento porcion central
y contacto con el suelo

Tabla 6: puntuaciones del criterio 5 del FPI

m Aduccién/abduccién del antepié.

Cuando observamos el pie directamente desde atras, en linea con el eje
longitudinal del talén (no el eje del pie), en un pie neutro observaremos la
misma porcion del antepié a nivel medial y lateral. En un pie supinado el
antepié estara aducido respecto al retropié dando lugar a mayor visibilidad
en la cara medial. Al revés, la pronacion cursa con abduccién del antepié
dando lugar a un antepié mas visible en la cara lateral.
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Figura 26: abduccion del pie

Puntuacién -2 -1
Los dedos laterales no se Los dedos mediales mas
visualizan. Visibilidad marcada visibles que los laterales
de los dedos mediales
0 +1
Dedos mediales y laterales Dedos laterales ligeramente mas
igual de visibles visibles que los mediales
+2

Dedos mediales no visibles. Dedos
|aterales claramente visibles

Tabla 7: puntuaciones del criterio 6 del FPI

Cada uno de estos 6 items fue puntuado por el examinador en una esca-
la de 5 puntos, entre -2 y +2, siendo el valor -2 para posicionamientos en
supinacion y el valor +2 para posicionamientos en pronacién. Por tanto, los
valores globales pueden ir desde +12 un pie altamente pronado hasta -12 un
pie altamente supinado.
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;

Figura 27: medicion del FPI (vision posterior) con vendaje funcional

Figura 28: medicion del FPI (vision posterior) con vendaje neuromuscular

3.4.5. Plataforma de presiones plantares

Para la determinaciéon de las variables dependientes: distancia centro de
presiones plantar al centro de gravedad del cuerpo y superficie de contacto
plantar y peso se realizaron mediciones con la plataforma de presiones PODO-
PRINT, de la marca comercial NAMROL.

La plataforma Podoprint incorpora funciones baropodométricas para analisis
estatico y dinamico (analisis de marcha) de gran precisién, al disponer de mas
de 2300 sensores de presién con adquisicién de 150Hz.

La plataforma Podoprint cuenta ademaés con un sistema de sensores adicio-

nales que la convierten en una plataforma normalizada para posturografia (eva-
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luacioén de equilibrio y balance postural) con precisién de O,1mm y adquisicién
de 40 Hz.

Su conexién al PC a través de puerto USB, dimensiones (530 x600 x 70 mm)
y peso (12,5 kg) la convierten en una herramienta practica versatil y portatil.

Figura 29: plataforma de presiones plantares
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Baropodometria:

El software, totalmente traducido al castellano, junto con la plataforma
Podoprint, permite un completo analisis estatico y dinamico del paciente:

Analisis estatico:

Se situa el paciente sobre la plataforma, y en un momento dado, se
toma una “fotografia” de la presion de los pies. La presidon se puede vi-
sualizar por lineas de presion, puntos, valores numéricos, contorno o 3D
(en los 3 tipos de analisis): EI software calcula, entre otros, los siguien-
tes valores y genera un informe.

I Superficie (cm?), Fuerza (%) y distribucion de la fuerza por
lado y por cuadrante

I Presion maxima y media por pie.

I Distribucion espacial de presion.

Analisis dinamico:

Previamente, el paciente se coloca sobre el podémetro para calibrar
el peso del paciente.

Después el paciente da un paso con cada pie sobre el podémetro. Para
optimizar la superficie del podémetro, el paso se puede dar en la diago-
nal del podometro. El software monitoriza la evolucién de las presiones
a medida que avanza el paso (150 Hz), y construye numerosos graficos
como presién Vs tiempo, area Vs tiempo... que se pueden comparar con
valores medios como referencia incluidos en una base de datos.
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Ademas, hace comparaciones entre ambos pies de presion, super-
ficie..., analiza presiones fotograma a fotograma y construye graficos
presion Vs superficie.

En nuestro trabajo hemos medido dos variables, tal y como descri-
biamos anteriormente, que fueron: superficie total de apoyo plantar y
distancia del centro de gravedad al centro de presién plantar de cada
pie. Para lo cual se coloco al paciente en bipedestacion con ambos pies
apoyados sobre la plataforma de presiones plantares con una anulacién
de 45° utilizando un gonidmetro sobre la superficie de la plataforma, lo-
calizando la mirada al frente, en posicién relajada, y a los diez segundos
se guardé el registro fotografico plantar, todo ello en analisis estético.

Figura 30: plataforma de presiones con goniémetro a 45° para colocacion
del sujeto

Figura 31: situacion del sujeto sobre plataforma de presiones plantar
en medicion previa
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Figura 32: situacion del sujeto sobre plataforma de presiones plantar
con vendaje funcional

Figura 33: situacion del sujeto sobre plataforma de presiones plantar
con vendaje neuromuscular

Dos mediciones:

I distancia centro de presiones plantar al centro de gravedad
del cuerpo.
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Figura 34: imagen tomada por plataforma de presiones
plantares PODOPRINT

I superficie de contacto plantar.

3.4.6. Cuestionario escala de confort y estabilidad ad hoc

Para la medicion del estado de confort y el grado de estabilidad experimen-
tado por cada sujeto se confecciond un cuestionario con 5 respuestas posibles
tipo Likert sobre el confort y la estabilidad experimentada tras la aplicacion de
cada vendaje. Dicho cuestionario fue cumplimentado a las 24 horas de retirado
el vendaje, haciendo referencia la puntuacion obtenida por el sujeto al global
de las 24 horas que port6 el vendaje, siendo O el minimo de confort experimen-
tado y O el minimo de sensacion experimentada en términos de estabilidad,
mientras que 5 fue el maximo de confort experimentado y 5 fue el maximo de
estabilidad experimentada.
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CUESTIONARIO CONFORT Y ESTABILIDAD VENDAJE FUNCIONAL
Y NEUROMUSCULAR

Investigador
D. Alejandro Luque Sudarez

Sujeto del estudio:
TECNICA 1

1. ;Qué grado de confort te ha proporcionado este vendaje?

= o N =

2. ;Qué grado de estabilidad te ha proporcionado este vendaje?

O B W N =

TECNICA 2

3. ;Qué grado de confort te ha proporcionado este vendaje?

O = W N =
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4. ;Qué grado de estabilidad te ha proporcionado este vendaje?

O B W N

TECNICA 3

5. ;Qué grado de confort te ha proporcionado este vendaje?

= oo N

6. ;Qué grado de estabilidad te ha proporcionado este vendaje?

O B W N =

NOTA

0: nada
1: muy poco
2: poco
3: hien
4: muy hien
5: excelente

Figura 35: cuestionario confort y estabilidad vendaje funcional y neuromuscular
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3.5.Procedimiento

Previo a describir todo el apartado de procedimiento, que hace referencia a la
fase puramente experimental del estudio que se presenta se hace necesario ubi-
car temporalmente todo este trabajo. Para ello se presenta el siguiente esquema:

Oct - Dic. 09 Ene - Mar 10 Abr - Jun 10 Jul - Sept 10 Oct - Dic 10

Biisqueda infor-
macion sobre el
tema

Planificacion
del estudio y
procedimiento

Mediciones y
recogida de
resultados

Tratamiento
estadistico de
resultados

Discusion de
resultados y
prospectiva

Tabla 8: cronograma del estudio

A continuacidon se pasa a describir el apartado de procedimiento, ubicado
dentro del cronograma expuesto anteriormente en la fase de Mediciones y re-
cogida de resultados.

En la entrevista previa realizada a cada sujeto participante en el estudio se
midieron las variables independientes: sexo, talla, peso, edad, tamafio del piey
pie dominante. Todas las mediciones y aplicaciones de los vendajes se realiza-
ron en una sala donde se mantuvo una temperatura de 24°C.

Se escogi6 la medicién en estatica de la pronacion-supinacion, aplicando
tres técnicas de vendaje, vendaje funcional (VF), vendaje neuromuscular o ki-
nesiotaping con tension (KCT) y vendaje neuromuscular o kinesiotaping sin
tensién o placebo (KST), y registrando valores hasta 24 horas después de la
aplicacién de los mismos. En cuanto al vendaje funcional se decidié no tomar
el LDT ni el HDT ya que ambos incidian en el retropié y en el antepié, por lo
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que decidimos optar por tiras de esparadrapo que solo actuasen sobre el re-
tropié, al igual que con el vendaje neuromuscular, de tal forma que la compa-
rativa de ambas técnicas resultara lo mas veraz posible, aunque se utilizaron
métodos de medicion no solo del retropié, sino del pie en general, para valorar
la repercusion que sobre estas localizaciones tendria la accion sobre el retropié
con los vendajes. Se decidio realizar medidas hasta 24 horas posteriores a la
colocacién del vendaje para cuantificar el grado de pérdida de efectividad (si es
que la hubiese) de cada una de las técnicas de vendaje con el paso del tiempo.
En el aféan por cuantificar exactamente el grado de efectividad de las técnicas
se incluy6 una tercera técnica a modo de placebo consistente en una cinta de
vendaje neuromuscular sin ninguna tension, siguiendo el mismo procedimiento
y mediciones que con las anteriores.

Tanto la examinadora como los sujetos estuvieron cegados en el estudio. En
cuanto a la examinadora no conoci6 en ningin momento los propésitos de cada
uno de los vendajes aplicados cuando realiz6 las exploraciones, asi como el
sentido de la correccidn que se llevd a cabo. Y a los pacientes no se les informé
de los efectos perseguidos con cada una de las tres técnicas de vendaje aplica-
das. Por tanto, se llevo a cabo un estudio doble ciego.

3.5.1. Consideraciones comunes a los tres vendajes

Tras la aplicacion de las tres diferentes técnicas de vendaje, VF, KST Y KCT,
se le comunicé a cada sujeto que deberia protegerlo durante el aseo personal
durante las 24 horas del estudio, no mojandolo. La actividad deportiva estuvo
permitida pero se informé que podia ser riesgo de lesidn ya que el tobillo fue
posicionado en posicién de maxima correccion pudiendo dejar en posicidén de
desventaja biomecéanica bien la cara lateral o la cara medial del tobillo. Es de-
cir, en el estudio se realiz6 un montaje asimétrico, estando recomendado en la
practica deportiva realizar montajes simétricos.

El mismo terapeuta que colocé el vendaje fue el encargado de retirar el mis-
mo. Para retirar las técnicas KST y KCT simplemente se despeg6 la cinta en
sentido longitudinal a la piel y en la direccién que la cinta fue tensada. Para
retirar el vendaje funcional se utiliz6 unas tijeras “pico de pato” y un alcohol
para despegar mejor el mismo.
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3.5.2. Grupos de intervencion

Se establecieron seis grupos diferentes de intervencién a los cuales se fueron
asignando los sujetos por orden de llegada. Los grupos fueron los siguientes:

GRUPO  ORDEN DE TECNICAS ~ NUMERO SUJETOS
1 VF-KCT-KST 3
VF-KST-KCT 3
KCT-VF-KST 4
KCT-KST-VF 3

4

4

KST-VF-KCT
KST-KCT-VF

oo BN

Tabla 9: grupos de intervencién

3.5.3. Cronologia del estudio y desarrollo del mismo

Cada sujeto del estudio participé en el mismo durante cuatro semanas. En la
primera semana se recogieron |los datos previos del mismo en una anamnesis y
exploracion previa:

m Nombre

m Edad

m Sexo

m Talla

m Peso

m Pie dominante

m FPI

m Test del flamenco

m Test de Beighton

m Superficie plantar en PODOPRINT en estatica de ambos pies

m Distancia centro gravedad a centro de presiones plantar de ambos pies en
PODOPRINT en estatica

Ese primer dia de exploracién cada participante firmé el consentimiento in-
formado de la investigacidon y se comprometié a cumplir las recomendaciones

del estudio durante las cuatro semanas.
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Anexo 2: Consentimiento informado
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./fia. , de afios de
edad y con DNI n° , manifiesta que ha sido informado/a
sobre los objetivos del Proyecto de Investigacion titulado “Efectividad a corto plazo
del vendaje neuromuscular y vendaje funcional en la correccion del retropie pronado
y supinado”

He sido informado/a que mi participacién en este estudio no supone ningin perjuicio
sobre mi bienestary salud.

He sido también informado/a de que mis datos personales sera protegidos.
Me comprometo a cumplir las recomendaciones relativas al estudio, que seran:
1. Cuidado y mantenimiento del vendaje durante la duracién del estudio.

2. En caso de cualquier duda sobre la terapia aplicada podra contactar con el
investigador: aluques@uma.es

Tomando ello en consideracion, 0TORGO mi CONSENTIMIENTO a que esta encuesta
y medicion tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos especificados en el
proyecto.

Malaga, a de de 2010.

Fdo.

Figura 36: consentimiento informado
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Durante |la segunda semana el sujeto fue sometido a la primera técnica se-
gun el grupo al que fue asignado. Una vez vendado se realizaron las mediciones
al minuto, a los 10 minutos, a la hora y a las 24 horas. Entre la medicién del
minuto y de los 10 minutos permanecié en la sala de exploracion. A partir de
esos 10 minutos se le permiti6 salir y hacer vida normal. En cuales quiera de
los tres tipos de vendaje se le recomendé protegerlo durante el aseo personal
con cualquier tipo protecciéon como bolsa de plastico. La actividad deportiva no
fue limitada. Cada vendaje fue retirado una vez realizada la Ultima medicién
por el mismo terapeuta que lo colocé el dia anterior. También se avis6 que ante
cualquier alteracion del vendaje o presencia de picor o escozor en la zona de
piel vendada se podria retirar el vendaje.

Entre aplicacion y aplicacion medié una semana para provocar un “efecto
lavado” de la técnica, es decir, eliminar los posibles efectos residuales ocasio-

nados por portar durante 24 horas el vendaje.

En las semanas 3 y 4 se siguié con el mismo procedimiento expuesto ante-
riormente.

Para clarificar todo lo expuesto anteriormente respecto a la cronologia del
estudio, presentamos estos cuadros.
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MUESTRA INICIAL

45 sujetos
Excluidos 24 sujetos
por FPlentre 0y 6
Muestra final
21 sujetos

Aleatorizacion

Grupo 1 = 3 sujetos || Grupo 2 = 3 sujetos || Grupo 3 = 3 sujetos || Grupo 1 = 3 sujetos || Grupo 5 = 3 sujetos || Grupo 6 = 3 sujetos
17 semana 1? semana 17 semana 1* semana 1? semana 17 semana
Anamesis previa Anamesis previa Anamesis previa Anamesis previa Anamesis previa Anamesis previa
2% semana 2% semana 2° semana 2° semana 2% semana 2% semana
VF VF KCT KCT KST KST
3% semana 3% semana 3% semana 3% semana 3% semana 3% semana
KCT KST VF KST VF KCT
4% semana 47 semana 4% semana 4% semana 4% semana 47 semana
KST KCT KST VF KST KST

Figura 37: desarrollo de la investigacion
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GRUPO 1: 3 sujetos

SEMANA TECNICA DATOS RECOGIDOS

1 Anamnesis previa  Exploracion previa: nombre, edad, sexo, talla, peso, nimero calzado, pie
dominante, FPI cada pie, test flamenco, superficie plantar cada pie y
distancia centro de gravedad a centro de presiones plantar de cada pie

2 VF FPIpie dominante minuto 1
FPIpie no dominante minuto 1
FPI pie dominante minuto 10
FPI pie no dominante minuto 10
FPI pie dominante minuto 60
FPI pie no dominante minuto 60
FPI pie dominante 24 horas
FPI pie no dominante 24 horas
Test flamenco pie dominante minuto 1
Test flamenco pie no dominante minuto 1
Test flamenco pie dominante minuto 10
Test flamenco pie no dominante minuto 10
Test flamenco pie dominante minuto 60
Test flamenco pie no dominante minuto 60
Test flamenco pie dominante 24 horas
Test flamenco pie no dominante 24 horas
Superficie plantar pie dominante minuto 1
Superficie plantar pie no dominante minuto 1
Superficie plantar pie dominante minuto 10
Superficie plantar pie no dominante minuto 10
Superficie plantar pie dominante minuto 60
Superficie plantar pie no dominante minuto 60
Superficie plantar pie dominante 24 horas
Superficie plantar pie no dominante 24 horas
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante minuto 1
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante minuto 1
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante minuto 10
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante minuto 10
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante minuto 60
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante minuto 60
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante 24 horas
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante 24 horas

3 KCT Idem que VF

4 KST Idem que VF
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SEMANA

TECNICA

DATOS RECOGIDOS

1

Anamnesis previa

Exploracion previa: nombre, edad, sexo, talla, peso, nimero calzado, pie
dominante, FPI cada pie, test flamenco, superficie plantar cada pie y
distancia centro de gravedad a centro de presiones plantar de cada pie

VF

FPIpie dominante minuto 1

FPIpie no dominante minuto 1

FPI pie dominante minuto 10

FPI pie no dominante minuto 10

FPI pie dominante minuto 60

FPI pie no dominante minuto 60

FPI pie dominante 24 horas

FPI pie no dominante 24 horas

Test flamenco pie dominante minuto 1

Test flamenco pie no dominante minuto 1

Test flamenco pie dominante minuto 10

Test flamenco pie no dominante minuto 10

Test flamenco pie dominante minuto 60

Test flamenco pie no dominante minuto 60

Test flamenco pie dominante 24 horas

Test flamenco pie no dominante 24 horas

Superficie plantar pie dominante minuto 1

Superficie plantar pie no dominante minuto 1

Superficie plantar pie dominante minuto 10

Superficie plantar pie no dominante minuto 10

Superficie plantar pie dominante minuto 60

Superficie plantar pie no dominante minuto 60

Superficie plantar pie dominante 24 horas

Superficie plantar pie no dominante 24 horas

Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante minuto 1
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante minuto 1
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante minuto 10
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante minuto 10
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante minuto 60
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante minuto 60
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante 24 horas
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante 24 horas

KST

Idem que VF

KCT

Idem que VF

[ 121



Tesis Doctoral - Efectividad a corto plazo del vendaje neuromuscular y vendaje funcional en
la correccion del retropié pronado y supinado - Alejandro Luque Suarez

GRUPO 3: 4 sujetos

SEMANA TECNICA DATOS RECOGIDOS

1 Anamnesis previa  Exploracion previa: nombre, edad, sexo, talla, peso, nimero calzado, pie
dominante, FPI cada pie, test flamenco, superficie plantar cada pie y
distancia centro de gravedad a centro de presiones plantar de cada pie

2 KCT FPIpie dominante minuto 1
FPIpie no dominante minuto 1
FPI pie dominante minuto 10
FPI pie no dominante minuto 10
FPI pie dominante minuto 60
FPI pie no dominante minuto 60
FPI pie dominante 24 horas
FPI pie no dominante 24 horas
Test flamenco pie dominante minuto 1
Test flamenco pie no dominante minuto 1
Test flamenco pie dominante minuto 10
Test flamenco pie no dominante minuto 10
Test flamenco pie dominante minuto 60
Test flamenco pie no dominante minuto 60
Test flamenco pie dominante 24 horas
Test flamenco pie no dominante 24 horas
Superficie plantar pie dominante minuto 1
Superficie plantar pie no dominante minuto 1
Superficie plantar pie dominante minuto 10
Superficie plantar pie no dominante minuto 10
Superficie plantar pie dominante minuto 60
Superficie plantar pie no dominante minuto 60
Superficie plantar pie dominante 24 horas
Superficie plantar pie no dominante 24 horas
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante minuto 1
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante minuto 1
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante minuto 10
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante minuto 10
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante minuto 60
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante minuto 60
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante 24 horas
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante 24 horas

3 VF Idem que KCT

4 KST Idem que KCT

122 |



GRUPO 4: 3 sujetos

Capitulo lll | Marco empirico

SEMANA

TECNICA

DATOS RECOGIDOS

1

Anamnesis previa

Exploracion previa: nombre, edad, sexo, talla, peso, nimero calzado, pie
dominante, FPI cada pie, test flamenco, superficie plantar cada pie y
distancia centro de gravedad a centro de presiones plantar de cada pie

KCT

FPlpie dominante minuto 1

FPIpie no dominante minuto 1

FPI pie dominante minuto 10

FPI pie no dominante minuto 10

FPI pie dominante minuto 60

FPI pie no dominante minuto 60

FPI pie dominante 24 horas

FPI pie no dominante 24 horas

Test flamenco pie dominante minuto 1

Test flamenco pie no dominante minuto 1

Test flamenco pie dominante minuto 10

Test flamenco pie no dominante minuto 10

Test flamenco pie dominante minuto 60

Test flamenco pie no dominante minuto 60

Test flamenco pie dominante 24 horas

Test flamenco pie no dominante 24 horas

Superficie plantar pie dominante minuto 1

Superficie plantar pie no dominante minuto 1

Superficie plantar pie dominante minuto 10

Superficie plantar pie no dominante minuto 10

Superficie plantar pie dominante minuto 60

Superficie plantar pie no dominante minuto 60

Superficie plantar pie dominante 24 horas

Superficie plantar pie no dominante 24 horas

Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante minuto 1
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante minuto 1
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante minuto 10
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante minuto 10
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante minuto 60
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante minuto 60
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante 24 horas
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante 24 horas

KST

Idem que KCT

VF

Idem que KCT
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GRUPO 5: 4 sujetos

SEMANA TECNICA DATOS RECOGIDOS

1 Anamnesis previa  Exploracion previa: nombre, edad, sexo, talla, peso, nimero calzado, pie
dominante, FPI cada pie, test flamenco, superficie plantar cada pie y
distancia centro de gravedad a centro de presiones plantar de cada pie

2 KST FPIpie dominante minuto 1
FPIpie no dominante minuto 1
FPI pie dominante minuto 10
FPI pie no dominante minuto 10
FPI pie dominante minuto 60
FPI pie no dominante minuto 60
FPI pie dominante 24 horas
FPI pie no dominante 24 horas
Test flamenco pie dominante minuto 1
Test flamenco pie no dominante minuto 1
Test flamenco pie dominante minuto 10
Test flamenco pie no dominante minuto 10
Test flamenco pie dominante minuto 60
Test flamenco pie no dominante minuto 60
Test flamenco pie dominante 24 horas
Test flamenco pie no dominante 24 horas
Superficie plantar pie dominante minuto 1
Superficie plantar pie no dominante minuto 1
Superficie plantar pie dominante minuto 10
Superficie plantar pie no dominante minuto 10
Superficie plantar pie dominante minuto 60
Superficie plantar pie no dominante minuto 60
Superficie plantar pie dominante 24 horas
Superficie plantar pie no dominante 24 horas
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante minuto 1
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante minuto 1
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante minuto 10
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante minuto 10
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante minuto 60
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante minuto 60
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante 24 horas
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante 24 horas

3 VF Idem que KST

4 KCT Idem que KST
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GRUPO 6: 4 sujetos

SEMANA TECNICA DATOS RECOGIDOS

1 Anamnesis previa  Exploracion previa: nombre, edad, sexo, talla, peso, nimero calzado, pie
dominante, FPI cada pie, test flamenco, superficie plantar cada pie y
distancia centro de gravedad a centro de presiones plantar de cada pie

2 KST FPIpie dominante minuto 1
FPIpie no dominante minuto 1
FPI pie dominante minuto 10
FPI pie no dominante minuto 10
FPI pie dominante minuto 60
FPI pie no dominante minuto 60
FPI pie dominante 24 horas
FPI pie no dominante 24 horas
Test flamenco pie dominante minuto 1
Test flamenco pie no dominante minuto 1
Test flamenco pie dominante minuto 10
Test flamenco pie no dominante minuto 10
Test flamenco pie dominante minuto 60
Test flamenco pie no dominante minuto 60
Test flamenco pie dominante 24 horas
Test flamenco pie no dominante 24 horas
Superficie plantar pie dominante minuto 1
Superficie plantar pie no dominante minuto 1
Superficie plantar pie dominante minuto 10
Superficie plantar pie no dominante minuto 10
Superficie plantar pie dominante minuto 60
Superficie plantar pie no dominante minuto 60
Superficie plantar pie dominante 24 horas
Superficie plantar pie no dominante 24 horas
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante minuto 1
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante minuto 1
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante minuto 10
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante minuto 10
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante minuto 60
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante minuto 60
Distancia centro gravedad centro presiones pie dominante 24 horas
Distancia centro gravedad centro presiones pie no dominante 24 horas

3 KCT Idem que KST
4 VF Idem que KST

La fase de intervencidon del estudio (anamnesis previa y las 3 semanas de
intervencidn con técnicas de vendaje) se llevé a cabo durante 3 meses, a razon
de dos grupos cada mes.
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3.5.4. Técnicas de tratamiento

En nuestro estudio se llevé a cabo la aplicacion de tres técnicas de venda-
je a los 21 sujetos que compusieron la muestra, en ambos pies. Los venda-
jes fueron aplicados por un fisioterapeuta especialista en vendaje funcional
y neuromuscular, con mas de 15 afios de experiencia. Estas tres técnicas
fueron las siguientes:

Vendaje funcional (VF)

Para la aplicacién del vendaje funcional se utilizd esparadrapo o “tape”
adhesivo inelastico de 4 centimetros de ancho tipo Strappal de la marca
BSN. Asimismo se utilizé pre vendaje o pre tape previo a su aplicacion.
El procedimiento consistié en colocar al sujeto en sedestacidén sobre una
camilla, con las piernas por fuera de la misma a nivel del tercio medio de
la pierna. Se limpio6 la piel previamente con alcohol para mejor adheren-
cia del vendaje. Para proteger la piel se colocé el vendaje con pre vendaje
partiendo del tercio medio del pie y llegando hasta el tercio inferior de la
pierna justo por debajo de la unién miotendinosa del triceps sural. A conti-
nuacion se colocaron dos tiras semicirculares anteriores y dos posteriores a
modo de anclaje en el tercio medio de la pierna. Posteriormente se pidi6 al
paciente una supinacion del pie si el paciente contaba con un pie pronado
0 una pronacion del pie si contaba con un pie supinado. En esa posicién de
correccion se colocaron tres tiras activas de esparadrapo desde el anclaje
proximal, siendo de medial a lateral en el caso de un pie supinado y de la-
teral a medial en el caso de un pie pronado. Por ultimo se colocaron 4 tiras
semicirculares, dos anteriores y dos posteriores, a modo de tiras de cierre,
en el mismo lugar que se pegaron los anclajes.
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Figura 38: esparadrapo o tape rigido BSN 4 cms ancho y pre vendaje BSN

Figura 39: colocacién de pre vendaje

Figura 40: tira activa de lado interno de anclaje a lado externo, para
retropié supinado (a)
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Figura 41: tira activa de lado interno de anclaje a lado externo, para retropié
supinado (b)

Figura 42: salida de las tres tiras activas en cara interna para
correccion del retropié supinado
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Figura 44 tiras de cierre longitudinal semicirculares en tercio medio de pierna

Figura 45: tira activa de externo a interno con correccion del pie para
retropié pronado

Figura 46: tres tiras activas para retropié pronado
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Vendaje neuromuscular o kinesiotaping con tension (KCT)

Para su aplicacion se llevd a cabo la preparacion de la piel del paciente.
De un lado se le pididé que acudiese a someterse a esta técnica con el area
a vendar totalmente depilada. Previo a la colocacion del vendaje se limpi6
la piel con alcohol para eliminar la suciedad, el sudor y la grasa corporal
posible en la zona. A continuacién se cort6 una cinta de kinesiotape color
azul de la marca CURETAPE, con una longitud de 25 cms. Esta cinta de
kinesiotape posee una elasticidad de un 40% extra en sentido longitudinal.
Por tanto, podemos conseguir de forma extra 10 cms de estiramiento. Esos
10cms de estiramiento constituyen el 100% de tension extra. Siguiendo a
Pijnappel, en el uso de una técnica de correccién mecanica podemos uti-
lizar en torno al 75% de tension en la cinta, por tanto, 7.5cms en nuestro
trabajo que, sumados a los 25 cms iniciales constituyen un total de 32.5
cms de cinta ya estirada y aplicada sobre la regién a tratar (Pijnappel,H,
2009). Se marco el inicio de la cinta por encima del maléolo interno en el
caso de la correccion de un pie supinado y por encima del maléolo externo
en el caso de la correccién de un pie pronado. Se midieron los 32.5 cms
hasta donde debia llegar la cinta de kinesiotape que seria el borde externo
de la pierna en el primer supuesto de pie supinado y el borde interno de la
pierna en el segundo supuesto de pie pronado. De esta forma aseguramos
que la tension dada a la cinta fuese del 75%. En ambos supuestos, la cinta
fue aplicada con correccion previa del segmento, en este caso, el pie en
pronacion en los casos de pie supinado y en supinacién en los casos de pie
pronado. Tanto el extremo como la base del kinesiotape fueron colocados
sin tension. Una vez aplicado se calenté manualmente la cinta tres veces
con la mano del terapeuta.

Figura 47: kinesiotape utilizado
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Figura 48: cinta de kinesiotape de 25 cms y cuerda de 32.5 cms utilizada como
referencia

Figura 49: marcado por encima de maléolo interno (para corregir retropié supinado)
para medicion de los 32.5 cms necesarios previos a la aplicacion de kinesiotape

e\

_

Figura 50: marcado en el lado externo de la pierna (para correccion de retropié
supinado) con la medicién de los 32.5 cms necesarios para elongar
el kinesiotape
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Figura 51: longitud de tension que se le da al vendaje neuromuscular para aplicar
en la correccion del retropié el 75% de tension

Figura 52: colocacion de la base de la cinta sin tension

Figura 53: tension de la cinta en el sentido de la correccion (pie supinado
en este caso), finalizando en la marca trazada
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Vendaje neuromuscular o Kinesiotaping sin tension (KST) (efecto placebo)

Para la aplicacién de esta técnica se Ilevaron a cabo los mismos pasos
que en la técnica anterior (KCT). Sin embargo, no se aplicé ninguna tensién
a la cinta de kinesiotape, pero el resto del procedimiento, posicionamiento
del segmento articular, calentamiento de la cinta, tipo de material, color,
fue el mismo que en el KCT.

Figura 54: colocacidn del kinesiotaping sin tension para retropié pronado (efecto
placebo). Se aprecia la diferencia de tension con el kinesiotaping con tension

3.6.Consideraciones éticas

La investigacion fue desarrollada siguiendo las consideraciones éticas esta-
blecidas en la Declaracion de Helsinki. Ademas, se solicito a la direccién de
la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia, Podologia y Terapia Ocupacional de la
Universidad de Méalaga autorizacién para llevar a cabo el presente trabajo, apro-
bandose dicha autorizacién en Junta de Centro del dia 15 de marzo de 2010.

3.7.Estadistico
Se ha utilizado analisis de medidas repetidas para estudiar las diferencias
entre técnicas de tratamiento (KCT, KST y VF) y el efecto del tiempo sobre el

tratamiento, donde la medicion ha sido el cambio producido entre la situacion
basal o medicién previa, tomada como valor O, y la mediciéon en cada momento
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del estudio. Se utiliza el cambio producido como medida para ajustar las di-
ferencias individuales entre cada sujeto, ya que todos los sujetos no parten de
situaciones previas similares.

Ademas, se realizaron las tres técnicas en cada sujeto con lo que los efectos
de cada técnica se compararon dentro del mismo individuo.

Se llevé a cabo un periodo de lavado entre aplicacion de técnica y técnica,
como se comenta en el apartado de “procedimiento” para asegurar la no in-
fluencia de la aplicacion de una técnica sobre otra, aspecto que fue certificado
posteriormente.

Adicionalmente, para prevenir cualquier efecto restante que pudiese refle-
jarse en el orden de aplicacién de las intervenciones, los individuos fueron
divididos en 3+2+1=6 bloque equilibrados, de forma que todos los érdenes de
aplicacion de la intervencion fueran considerados. Finalmente esta precaucion
resultd innecesaria para el tiempo de lavado previsto fue efectivo como demos-
tré el analisis posterior.

Los resultados fueron analizados con SPSS versién 15.
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4. Resultados y discusion

4.1.0bjetivo principal

4.1.1. Comparar la efectividad del vendaje funcional y el vendaje neuromuscular
en la correccion a corto plazo del retropié pronado y supinado

Las diferencias de efectividad entre técnicas, analizadas con ANOVA, fueron
seguidas de analisis de seguimiento de Scheffe post hoc.

La accion del tiempo fue analizada mediante la prueba de contraste intra-
sujetos, incluyendo los términos tiempo y técnica.

Resultado 1

FPIpie

6 Tecnica
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— VF

tiempo
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s

Gréfico 1: variaciones en unidades del FPI del pie sobre los 42 pies, en los
4 tiempos del estudio (1 minuto, 10 minutos, 60 minutos y 24 horas)

Las tres técnicas produjeron una variacion de unidades del FPI sobre la
medida inicial. La diferencia entre KST con respecto a VF y KCT fue esta-
disticamente significativa. El efecto del tiempo tuvo un efecto significativo.
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Resultado 2
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Grafico 2: variaciones en unidades del FPI del retropié sobre los 42 pies, en los
4 tiempos del estudio (1 minuto, 10 minutos, 60 minutos y 24 horas)

Las diferencias entre técnicas sobre el retropié en unidades de FPI no
fueron estadisticamente significativas, mostrandose el KCT como el mas
efectivo. El factor tiempo si supuso un efecto significativo en cuanto al au-
mento de efectividad de las técnicas con el paso del mismo.

En ambas figuras podemos observar con respecto al valor O en el eje de
coordenadas, referente a la medicién previa, que los sujetos de estudio ex-
perimentaron una correccion importante en sus valores de FPI, observados
inmediatamente tras la aplicacion de la técnica, al minuto de su aplicacion,
decreciendo a medida que pasaba el tiempo de aplicacion de los tres tipos
de vendaje en el caso del analisis del pie en su conjunto, mientras que en el
caso del retropié en particular se produjo un aumento de la correccién con
el paso del tiempo. Sin embargo, tras 24 horas expuestos a estas técnicas
no se recuperaron los valores iniciales, por lo que parte de la correccion
siguid latente, es decir, conseguimos mantener el efecto buscado aun des-
pués de 24 horas, eso si, en menor medida. Este descenso en la efectividad
de la correccién provocada por estas técnicas de vendaje se contrapone con
los hallazgos de Delahunt y colaboradores, donde en un estudio sobre los
efectos del taping en tobillos inestables concluyeron que no hubo grandes
diferencias en el efecto conseguido en antes de realizar el ejercicio y tras
25 minutos de ejercicios en su estudio sobre vendaje de tobillos inestables.
(Delahunt, McGrath, Doran, & Coughlan, 2010b)
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En esta misma linea se presentan los resultados de Nolan y colabora-
dores, donde en su analisis por cuantificar la latencia o no de los efectos
del low dye taping (LDT) sobre el antepié y mediopié concluyen que los
efectos se mantuvieron 20 minutos después de la aplicacién de la téc-
nica (Nolan & Kennedy, 2009).

Sin embargo, estudios como el de Meana y colaboradores se sitdan
en la misma linea que el nuestro, puesto que estos investigadores con-
cluyeron que hubo una pérdida de efectividad en el vendaje funcional
de tobillo tras realizar un entrenamiento de 30 minutos. (Meana, L M
Alegre, Elvira, & X Aguado, 2008).

Hasta donde conocemos no encontramos estudios previos que disciernan
entre pie en global (antepié, mediopié y retropié€) y retropié en particular. El
hecho de que al analizar el retropié observemos que se produce un aumento
de efectividad en unidades de FPI con el paso de los tiempos del estudio
puede hacer referencia a que el vendaje fue aplicado sobre el retropi€, con
lo que en los primeros momentos si que se produjo un aumento de correc-
cién en todas las regiones del pie por accién indirecta del mismo sobre
mediopie y antepié. Posteriormente fueron decreciendo los efectos sobre
el medio y antepié mientras que sobre el retropié se mantuvieron e incluso
aumentaron.

En relacidn a qué técnica de vendaje de tobillo consigue mas efectividad
en la correccién encontramos los estudios de Abian-Vicén y colaborado-
res, en su estudio sobre vendaje de tobillo preventivo y comparativa sobre
vendaje rigido sobre elastico concluyeron que ambos provocaron la misma
limitacion en el rango de movimiento articular.(Abian-Vicén et al., 2009)

No obstante encontramos gran dificultad a la hora de concluir y compa-
rar nuestros resultados con los de otros investigadores, puesto que la pérdi-
da o mantenimiento de los resultados obtenidos con el vendaje en los tra-
bajos anteriores nunca fue cuantificada en variaciones del FPI, por lo que
la comparacion se hace altamente dificil, ya que el FPI tradicionalmente
ha sido muy utilizado, tal y como veiamos en el capitulo Il, en instrumento
diagndstico para identificar tipos de pie, su relacion con otras patologias, o
relacionar tipos de pies con patrones biomecanicos concretos.
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4.2. Objetivos secundarios
4.2.1. Determinar la efectividad del vendaje funcional y el vendaje neuromuscular
en la correccion a corto plazo del retropié pronado y supinado en pies dominantes

y no dominantes

Las diferencias de efectividad entre técnicas, analizadas con ANOVA, fueron
seguidas de analisis de seguimiento de Scheffe post hoc.

La accién del tiempo fue analizada mediante la prueba de contraste intra-
sujetos, incluyendo los términos tiempo y técnica.

Resultado 3
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Gréfico 3: variaciones en unidades del FPI sobre los 21 pies dominantes, en los
4 tiempos del estudio (1 minuto, 10 minutos, 60 minutos y 24 horas)

El VF se mostr6 mas efectivo que KCT y KST. Las diferencias fueron sig-
nificativas entre VF y KST, no siéndolo entre VF y KCT, ni entre KCT y KST.
El factor tiempo tuvo un efecto significativo. Las tres técnicas produjeron
un aumento de correccion con respecto a la medicion inicial, apareciendo
una pérdida de efectividad con el paso del tiempo que, como deciamos
anteriormente, fue significativa.
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Resultado 4
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Gréfico 4: variaciones en unidades del FPI del retropié sobre los 21 pies
dominantes, en los 4 tiempos del estudio (1 minuto, 10 minutos, 60 minutos
y 24 horas)

En el retropié dominante el KCT produjo mayor variacién en unidades de FPI
que el resto de técnicas, no siendo las diferencias halladas en las tres técnicas
estadisticamente significativas. EI tiempo tuvo un efecto significativo.

Resultado 5
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Grafico 5: variaciones en unidades del FPI sobre los 21 pies no dominantes, en
los 4 tiempos del estudio (1 minuto, 10 minutos, 60 minutos y 24 horas)
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Los resultados nos muestran que las tres técnicas produjeron un aumen-
to de correccion medido en unidades de FPI, siendo la mayor correccién la
provocada con el KCT, siendo estadisticamente significativas las diferen-
cias de KCT con respecto a VF y KST, no siéndolo entre VF y KST.

Resultado 6

FPIretropie no dominante

Tecnica
— KCT
s KST

2,5
— \/F

tiempo

Gréafico 6: variaciones en unidades del FPI del retropié sobre los 21 pies no
dominantes, en los 4 tiempos del estudio (1 minuto, 10 minutos, 60 minutos
y 24 horas)

En las tres técnicas existe una tendencia generalizada a aumentar los
valores del FPI del retropié con el paso del tiempo, no siendo significativas
las diferencias entre técnicas. El tiempo tuvo un efecto significativo.
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Resultado 7
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Gréfico 7: diferencia de efectividad entre pies dominantes y no dominantes,
medida en variaciones de FPI, tomando como valores positivos la mayor
efectividad de las técnicas en pies dominantes y como negativos la mayor
efectividad de las técnicas en pies no dominantes

KCT se mostré mas efectivo en el pie no dominante (valores mas negati-
vos) que VF y KST, que practicamente mostraron los mismos valores en pies
dominantes y no dominantes. La diferencia entre KCT con respecto a VF y
KST fue estadisticamente significativa, mientras que entre VF y KST no lo
fue. El factor tiempo no tuvo efectos significativos.

En cuanto a la técnica que consigue mayor efectividad podemos observar
qgue en el caso del pie dominante es el vendaje funcional, seguido del ven-
daje neuromuscular y en ultimo lugar el vendaje neuromuscular sin tension
(placebo). Sin embargo, en el pie no dominante el vendaje neuromuscular
es el que consigue mayor efectividad en la correccidon de la desviacion del
retropié, seguido del vendaje funcional y por ultimo del placebo. Esto podria
ser debido a que los datos relativos a la cantidad de superficie plantar en
apoyo del pie no dominante es menor que la del pie dominante por lo que
un vendaje elastico y mas exteroceptivo como es el vendaje neuromuscular
podria haber provocado mayor correccién que el funcional en estos pies no
dominantes. En este sentido Abian-Vicén y colaboradores, en su estudio
sobre vendaje de tobillo preventivo y comparativa sobre vendaje rigido sobre
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elastico concluyeron que ambos provocaron la misma limitacién en el rango
de movimiento articular.(Abian-Vicén et al., 2009)

No obstante hasta donde conocemos no hemos encontrado ningln estu-
dio que cuantifique si existen diferencias a la hora de aplicar cualquier tipo
de vendaje sobre el pie en relacion a pie dominante frente al no dominante.
En nuestro trabajo, una vez vistas las diferencias de efectividad que se
producen en pie dominante frente a pie no dominante en tanto en cuanto
los efectos provocados son diferentes (ver resultados 3, 4,5y 6) decidimos
incluir el resultado 7, a saber, mostrar las variaciones de FPI provocadas por
los tres tipos de técnica, en pies dominantes y no dominantes, hallandose
que la correccion fue mayor en el pie no dominante que en el dominante, y
que fue mayor la correccién provocada por el KCT.

Es necesario mencionar como el vendaje neuromuscular sin tensién (pla-
cebo) consiguié en ambos casos, en pie dominante y en pie no dominan-
te, una correccion también resefiable, menor que las otras dos técnicas
aplicadas en cualquier caso. Seria interesante remarcar que esto pudo ser
debido a, como comentamos anteriormente, una accion importante extero-
ceptiva del vendaje neuromuscular que, aun habiéndose aplicado sin nin-
guna tension, al ser aplicado siguiendo el mismo proceso y direccidén que
los anteriores, pudo provocar en el sujeto un mecanismo inconsciente de
correccion mecanica. Esta accion del efecto placebo ya la encontramos do-
cumentada en otros trabajos sobre vendaje funcional en particular. En con-
creto, Sawkins y colaboradores, en su estudio sobre el efecto placebo del
vendaje funcional en tobillos inestables encontraron resultados similares en
sujetos vendados y sujetos con vendajes sin tension (placebo), comentando
gue aunque la explicacidén aun no esta clara los clinicos deberian tener en
cuanto esa sensacion de confort y seguridad que aportan vendajes incluso
cuando no tienen ningun fin biomecéanico (Sawkins et al., 2007).

142 |



Capitulo lll | Marco empirico

4.2.2. Establecer la influencia del vendaje funcional y el vendaje neuromuscular
sobre el equilibrio del retropié pronado y supinado a corto plazo

Las diferencias de efectividad entre técnicas, analizadas con ANOVA,
fueron seguidas de anélisis de seguimiento de Scheffe post hoc.

La accion del tiempo fue analizada mediante la prueba de contraste
intra-sujetos, incluyendo los términos tiempo y técnica.

Resultado 8
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Gréfico 8: variaciones en niimero de caidas en test del flamenco sobre los 42 pies,
en los 4 tiempos del estudio (1 minuto, 10 minutos, 60 minutos y 24 horas)

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas tras la aplica-
cién de cada una de las tres técnicas de vendaje en relacion a disminuir el
numero de caidas en el test del flamenco (anélisis del equilibrio monopo-
dal) sobre los 42 pies objeto de estudio.

La accidén del tiempo si que fue significativa en los efectos sobre el equi-
librio producidos por cada una de las tres técnicas.
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Resultado 9
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Gréfico 9: variaciones en niimero de caidas en test del flamenco sobre los 21 pies
dominantes, en los 4 tiempos del estudio (1 minuto, 10 minutos, 60 minutos y
24 horas)

Se observa en un primer momento un aumento de caidas en el test del fla-
menco, para al dia siguiente, en la medicién de las 24 horas, producirse un
pérdida de efecto de las tres técnicas sobre el equilibrio, no siendo significa-
tivas en cualquier caso la accién de cada técnica sobre el test del flamenco.

La accién del tiempo no fue estadisticamente significativa.

Resultado 10
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Gréfico 10: variaciones en niimero de caidas en test del flamenco sobre los 21
pies no dominantes, en los 4 tiempos del estudio (1 minuto, 10 minutos,
60 minutos y 24 horas)
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No se hallaron diferencias significativas en las tres técnicas sobre el
equilibrio en el pie no dominante.

El factor tiempo si fue significativo.

Analizados los resultados 8, 9 y 10, observamos que no hubo repercu-
sion del tipo de técnica de vendaje utilizada en el equilibrio monopodal del
sujeto de estudio.

Delahunt y colaboradores concluyeron en la misma linea tras estudiar la
repercusion que tenia el vendaje de tobillo sobre el equilibrio en pies ines-
tables. (Delahunt et al., 2010a)

También Barkoukis y colaboradores, en su trabajo sobre efectividad del
taping y las ortesis de tobillo sobre el equilibrio, afirmaron que no existian
diferencias significativas tras aplicar estas técnicas en la cualidad del equi-
librio monopodal de los sujetos de estudio.(Barkoukis, Sykaras, Costa, &
Tsorbatzoudis, 2002b)

Ozer y colaboradores no hallaron diferencias en cuanto a equilibrio en su
estudio con vendaje y ortesis de tobillo. (Ozer et al., 2009).

Sin embargo, Rome y colaboradores si encontraron mejoras en el equili-
brio latero-lateral tras la aplicacion durante 4 semanas de ortesis de tobillo.

(Rome & Brown, 2004)

4.2.3. Medir la percepcion del sujeto del grado de confort y estabilidad
proporcionado por el vendaje funcional y el vendaje neuromuscular.

Se utilizé la prueba de ANOVA para el analisis de las variables confort y es-
tabilidad, y con la prueba de analisis de seguimiento de Scheffe.
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Resultado 11
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Grafico 11: escala de confort (0-5) percibida por los sujetos tras la aplicacion
de KCT, KSTy VF

KCT y KST se mostraron técnicas que proporcionaron confort al sujeto,
mas que VF. Las diferencias no fueron significativas entre KCT y KST, pero
si lo fueron entre ambas y VF.

Abian-Vicén y colaboradores concluyeron en este mismo sentido, en su
trabajo sobre vendaje elastico frente a vendaje inelastico, donde encontra-
ron que los sujetos de estudio manifestaron mayor sensacion de confort con
el vendaje elastico que el rigido, (Abian-Vicén et al., 2009), al igual que en
nuestro estudio, donde sintieron méas confortable aquellos vendajes confec-
cionados con material elastico (KCT y KST).
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Resultado 12
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Grafico 12: escala de estabilidad (0-5) percibida por los sujetos tras la
aplicacion de KCT, KSTy VF.

VF proporciond mayor sensacién de estabilidad que KCT y que KST, sien-
do las diferencias entre las tres técnicas estadisticamente significativas.

Podemos observar como sobre todo dos técnicas, VF y KCT proporcionaron
sensacion de estabilidad o seguridad, algo en consonancia con otros estu-
dios, como el de Sawkins y colaboradores, que al estudiar vendaje funcional
e inestabilidad de tobillo encontraron que los sujetos manifestaban incluso
con el vendaje placebo cierta sensacion de estabilidad y seguridad. (Sawkins
et al., 2007)

En la misma linea encontramos el trabajo de Delahunt y colaboradores,
donde en un trabajo sobre el efecto del taping en el equilibrio en tobillos
inestables concluyeron que los sujetos de estudio manifestaron mayor
sensacién de confianza y estabilidad en sus tobillos vendados. (Delahunt
et al., 2010a)
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4.2.4. Determinar la asociacion de la hiperlaxitud articular en el grado de
correccion mecanica experimentada por el retropié pronado y supinado tras ser
sometido a vendaje funcional y neuromuscular.

Se utilizd la prueba estadistica de correlaciones bivariadas de Pearson
para determinar dicha influencia, no hallandose ninguna correlacién entre
las variaciones acontecidas en el FPl y una puntuacién determinada en el
test de Beighton.

Hasta donde conocemos no existen estudios que analicen el grado de hiper-
laxitud de un sujeto y la efectividad en la correccién de un vendaje de tobillo.

4.2.5. Analizar el % de variabilidad en FPI que puede ser explicado por la medicion
de la superficie plantar total y la de la distancia del centro de gravedad al centro de
presiones plantar del pie tras realizar vendaje funcional y neuromuscular.

Se aplic6 una regresion lineal.
Variable dependiente: FPI

Variables predictoras: distancia del centro de gravedad al centro de presio-
nes plantar y superficie plantar total.

R2=0.08

Por tanto, la variabilidad de FPI explicada por los cambios de las variables:
distancia del centro de gravedad al centro de presiones plantar y superficie
plantar total, medida en %, es de un 8%.

No existen resultados hasta donde nosotros conocemos sobre relacionar FPI
con parametros como superficie plantar total y distancia del centro de gravedad
al centro de presiones plantar del pie. Este bajo % de relacién entre ambas
mediciones puede ser debido, tal y como se comenta en el apartado posterior
de limitaciones del estudio, al hecho de que las mediciones en la plataforma
plantar, ya descritas en el apartado de instrumentos de medida, dentro del di-
sefio del presente estudio, fueron tomadas en un instante en bipedestacién. Es
posible que el sujeto motivo de estudio, pese a cumplir con las premisas dadas
por los examinadores del estudio en cuanto a colocacion exacta en la misma po-
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sicién que se media sobre la plataforma de presiones cada vez que se procedia
a un examen, y se esperaban 10 segundos para realizar el registro, presentara
variaciones propias de tener gran dificultad el registrar estas medidas. Como
se comentara en la prospectiva, se planteard en sucesivos estudios tomar va-
rios registros en un minuto sobre la plataforma de presiones plantar para, tras
calculo estadistico, hallar un valor medio que refleje con mas veracidad los
posibles cambios acontecidos en la estatica plantar.
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5. Limitaciones del estudio

Los registros en la plataforma de presiones plantares, como se comenta en
el apartado anterior, fueron calculados una sola vez en cada medicion, siendo,
posiblemente muy necesario, haber tenido que realizar una media de medicio-
nes en cada instante del estudio.

Tal y como se sefiala en el apartado 11.4.2. del presente escrito, las medicio-
nes en la plataforma de presiones plantar como instrumento de medida para
las alteraciones biomecanicas del pie han sido tradicionalmente muy utilizadas
en la practica diaria de clinicos como médicos, poddlogos o fisioterapeutas,
gozando de gran popularidad, no siendo asi en el campo de la investigacion
biomédica, por las razones en parte expuestas anteriormente, la dificultad que
entrafia el reproducir las mediciones de forma fiel cuando se analiza un sujeto
durante varias ocasiones, dificultades de reproducir la misma posicion y que
otros segmentos articulares superiores adyacentes no modifiquen la medicién
(rodilla, cadera, columna vertebral).

Otra de las limitaciones del estudio radica en no haber utilizado registros
fotograficos en las mediciones del FPI, asi como marcadores en los diversos
relieves anatémicos referentes en esta medicién.

Si bien hasta donde sabemos no existen trabajos con vendaje neuromuscular
y vendaje funcional en tobillo con aplicaciones mas alld de 24 horas nuestro
estudio pudo haber necesitado alguna medicién mas alld de este tiempo para
identificar en qué momento volvian los valores a ser iguales que los previos.

Como factor limitante en nuestro estudio se encuentra el hecho de que al
haber analizado 42 pies pero en 21 sujetos, es decir, se vendaron ambos tobi-
llos, el vendaje de uno de esos tobillos pudo condicionar el resultado en el otro,
aunque no hemos encontrado estudios previos a el nuestro donde se demostra-
se tal efecto.

El hecho de, como citabamos en el apartado de Resultados y Discusion, no
existan hasta donde conocemos trabajos sobre el analisis de la efectividad del
vendaje de tobillo medido con el FPI, hace complejo el poder analizar y compa-
rar nuestros resultados con otros autores.
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6. Conclusiones

Objetivo principal

Comparar la efectividad del vendaje funcional y el vendaje neuromuscular en
la correccién a corto plazo del retropié pronado y supinado.

1. EI'VF, KCT y KST produjeron correccidn sobre el pie pronado y supinado
tras las 24 horas de su aplicacion, siendo significativas las diferencias
entre VF y KCT con respecto a KST, disminuyendo su efectividad con el
paso del tiempo.

2. EI'VF, KCT y KST produjeron correccion sobre el retropié pronado y supi-
nado tras 24 horas de su aplicacion, no siendo significativas las diferen-
cias entre técnicas, aumentando su efectividad con el paso del tiempo.

3. EI VF se mostr6 mas efectivo que KCT y KST en los pies dominantes,
siendo estadisticamente significativa la diferencia entre VF y KST. Las
tres técnicas produjeron un efecto corrector. Con el paso del tiempo
durante las 24 horas de medicién las tres técnicas fueron perdiendo
efectividad.

4. EI KCT se mostré mas efectivo en el retropié dominante que VF y KST,
no siendo significativas las diferencias. Las tres técnicas aumentaron su
efectividad con el paso del tiempo de forma significativa.

5. ElI KCT se mostré mas efectivo en el pie no dominante que VF y KST,
siendo estadisticamente significativas las diferencias. Las tres técnicas

disminuyeron su efectividad con el paso del tiempo.

6. No fue significativa la accion de cualquier tipo de vendaje sobre el equi-
librio monopodal de los sujetos de estudio.

/. KCT y KST se mostraron técnicas mas confortables que VF.

8. VF produjo mayor estabilidad a los sujetos que KCT y que KST.
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9. No se encontro relacién entre la hiperlaxitud del sujeto y la correccién
obtenida por los vendajes.

10. Los tests sobre plataforma de presiones plantar: distancia centro de gra-
vedad a centro de presiones y superficie plantar explicaron Unicamente
un 8% de las variaciones de FPI.
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7. Prospectiva

m Realizar varias mediciones durante un minuto cada vez que se quiera re-
gistrar un valor en la plataforma de presiones plantares a fin de eliminar
los posibles errores debido a la dificultad que entrafia el que el paciente
se coloque en bipedestacion en la misma posicidén cada vez que se intenta
realizar una medicién. Asimismo intentar validar las dos mediciones usa-
das en este estudio sobre la plataforma de presiones plantares, a saber,
la superficie plantar total de apoyo y la distancia del centro de presiones
plantar al centro de gravedad del cuerpo como instrumento de medida en
las desviaciones del retropié en el plano frontal.

m Llevar a cabo de forma dindmica y no solo en estatica las mediciones
sobre la plataforma de presiones plantares, con el objeto, de un lado, de
adquirir mas informacion sobre el comportamiento del pie y retropié pro-
nado y supinado tras la aplicaciéon de vendaje funcional y neuromuscular,
analizando el grado de excursion del centro de presiones plantar en todo
su recorrido desde el primer momento de apoyo del pie en la marcha hasta
la fase de despegue, y de otro lado, relacionar los hallazgos acaecidos en
la medicion estatica con la dindmica. Los resultados gozarian de mayor re-
percusion puesto que el miembro inferior en general, y el pie en particular
adquieren su mayor importancia en los desplazamientos del ser humano
en actividades dinamicas de apoyo.

m Desarrollar el presente trabajo en sujetos con patologias diagnosticadas
propias del pie pronado tales como fascitis plantar, tendinopatias del ti-
bial posterior, periostitis tibial, hallux rigidus, sindrome fémoro patelar
(véase capitulo Il del presente estudio) o supinado como tendinopatias del
peroneo lateral largo, esguinces ligamento lateral externo de tobillo o do-
lor externo de rodilla (véase capitulo Il del presente estudio) a fin de poder
cuantificar el efecto de las técnicas de vendaje expuestas en este trabajo
en el tratamiento y/o prevencién de las afecciones citadas anteriormente.

Utilizar registros fotograficos como ayuda a la medicién del FPI por parte del

examinador, con marcadores en la piel en aquellos relieves anatdémicos clave
para la medicién de este indice.
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m Aumentar el tiempo de estudio sobre estas técnicas de vendaje para poder
determinar a partir de qué instante los valores retornan a los iniciales y
para analizar el tiempo de pegado que tiene cada una de las técnicas.

m Seguir investigando sobre el vendaje neuromuscular o kinesiotaping, no
solo sobre el retropié, sino sobre mediopié y antepié, para poder comparar
eficacias con el amplio numero de investigaciones que se encuentran so-
bre vendaje funcional y mediopié ( low-dye-taping).

m Realizar mediciones en un solo pie de cada sujeto de estudio pues,
como ya comentabamos en las limitaciones del mismo, aunque no hay
datos que nos indiquen una posible influencia del vendaje de un pie
dominante sobre el no dominante o viceversa, creemos que los datos
obtenidos gozaran de mayor fiabilidad.

m Establecer un estudio de coste-beneficio entre vendaje neuromuscular y
vendaje funcional en el tobillo ya que, en igualdad de efectividad, sera
interesante conocer, junto con el dato aportado antes de qué técnica per-
dura mas en el tiempo, saber cual ocasiona menor gasto econémico.
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Anexo 1: Cuestionario confort y estabilidad

TECNICA 3

5. ;Qué grado de confort te ha proporcionado este vendaje?

= oo N —

6. ;Qué grado de estabilidad te ha proporcionado este vendaje?

O B W N =

NOTA

0: nada
1: muy poco
2: poco
3: hien
4: muy hien
5: excelente
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Anexo 2: Consentimiento informado

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./fa. , de afios de
edad y con DNI n° , manifiesta que ha sido informado/a
sobre los objetivos del Proyecto de Investigacién titulado “Efectividad a corto plazo
del vendaje neuromuscular y vendaje funcional en la correccién del retropie pronado
y supinado”

He sido informado/a que mi participacion en este estudio no supone ningin perjuicio
sobre mi bienestar y salud.

He sido también informado/a de que mis datos personales sera protegidos.
Me comprometo a cumplir las recomendaciones relativas al estudio, que seran:
1. Cuidado y mantenimiento del vendaje durante la duracion del estudio.

2. En caso de cualquier duda sobre la terapia aplicada podra contactar con el
investigador: alugues@uma.es

Tomando ello en consideracion, 0TORGO mi CONSENTIMIENTO a que esta encuesta
y medicion tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos especificados en el
proyecto.

Malaga, a de de 2010.

Fdo.

176 |



Anexo 3: Hoja de recogida de datos indice postura del pie

Nombre del paciente

Capitulo V | Anexos

N° historia

Criterios Plano Puntuacion 1 Fecha Puntuacion 1 Fecha Puntuacion 1 Fecha
Comentario Comentario Comentario
Izquierdo Derecho  lzquierdo Derecho  lzquierdo Derecho
-2a+2 -2a+2 -2a+2 -2a+2 -2a+2 -2a+2
R Palpacion cabeza Transverso
E del astragalo
; Curvatura supra  Frontal /
0 e inframaleolar ~ Transverso
lateral
P
[ Calcaneo Frontal
E  plano frontal
Prominencia Transverso
A region
N talonavicular
E Congruencia Sagital
p arco longitudinal
| interno
E  Abd/ad antepié  Transverso
respecto retropié
Total

Valores de referencia
Normal =0 a +b
Pronado = +6 a +9 Altamente pronado 10 +

Supinado = -1 a -4 Altamente supinado 5a-12
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