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INTRODUCCION

En la ciudad de Quito en el sector de Cumbaya, se encuentra ubicada la Fundacion
Triada, ésta Institucién brinda entre sus principales servicios especializados: terapia de
lenguaje, cognitiva, ocupacional y fisica. El trabajo y dedicacion de su equipo de Terapia
Fisica corresponde a profesionales de a la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador,
el cual ha ofrecido su apoyo incondicional a la comunidad durante los dltimos cuatro
afos. Siendo el primer el foco de atencién las personas con capacidades especiales sin

importar su edad y condicion econdmica.

Para el afio 2014, la Fundacion Triada cuenta con 50 pacientes con edades que fluctian
de 5 meses hasta 25 afios, de los cuales el 70% padecen de paralisis cerebral, dentro
de la poblacion de pardlisis cerebral se ha tomado como muestra 10 nifios de 4 a 12
afos, para desarrollar el estudio del retropié valgo, mediante el uso de plantillas
ortopédicas disefiadas a la medida, con el fin de proyectar mejoras en la alineacion del

pie, del miembro inferior y por ende de toda la estructura ésea.

Basicamente, en primera instancia se aplico el test ortopédico de alineacion de calcaneo
de Beverly Cusick, durante tres meses se realiz6 un seguimiento adecuado para el uso
eficiente de las plantillas y al final del proyecto se efectlo otra medicién individual, con el
fin de analizar los siguientes resultados: disminucion de la deformacion en grados, la

alineacion del retropié mientras utiliza la plantilla ortopédica y definir un plan preventivo.



CAPITULO |
GENERALIDADES
1.1 PROBLEMA

Los nifios con paralisis cerebral por su trastorno tienden a desarrollar problemas
de alineacion de retropié. Se considera valgo en retropié cuando la inclinacion de valgo
del calcaneo es mayor a 5°. Ademas las dificultades que el nifio puede desarrollar a

futuro son a nivel de medio y ante pie. (Kapandji. A, 2010)

Al existir la deformacion de retropié valgo, el pie inicia con pronacién y eversion
del ante y medio pie. Se produce en el astragalo una rotaciéon medial, que induce a la
desviacién y rotacion medial de la tibia incluyendo la mortaja del tobillo. Esta
deformacion incluye la rotacion femoral medial, flexion y abduccién de cadera e

inclinacion pélvica anterior. (Cusik. B, 2009).

Asimismo involucra un cambio en la biomecénica del individuo actuando
directamente sobre los mecanismos de amortiguamiento del pie, de manera que
impiden el funcionamiento mauasculo articular normal con la posibilidad de presentar a
futuro desgastes articulares prematuros y lesiones musculo ligamentosas.
(Cailliet. R, 2006)

Segun lo escrito anteriormente se observa que una deformacion a nivel del pie
puede llegar a modificar toda la estructura corporal, desarrollando complicaciones
ortopédicas. Los nifios con paralisis cerebral son vulnerables a tener este tipo de
trastornos, el profesional debe estar preparado durante el crecimiento y desarrollo de

los huesos para observar cualquier tipo de anormalidad.



1.3 JUSTIFICACION

La investigacion se desarroll6 para investigar si el uso de plantillas ayuda a la
alineacion en retropié valgo. Ademas es un método nuevo, lo que llevara a comprobar si

el uso de las mismas es importante dentro del proceso del tratamiento de los nifios.

Segun Stokes M, (2006), Las ortesis son un recurso valioso en el manejo de

nifios con trastorno neuromotor. Su uso continuo mejora su eficacia.

Es conveniente que el fisioterapeuta tenga un papel directo en el proceso de las
deformidades del pie, ya que el terapeuta es la persona que esta intimamente
familiarizada con el peso del nifio, sus capacidades y problemas. En comparacion con
los otros miembros del equipo, dedica la mayor cantidad de tiempo en la atencion del

miembro inferior y la postura del nifo.

Para que el cuerpo humano desarrolle su potencial al maximo debe estar en
equilibrio en todas sus funciones, de tal manera que un problema musculo esquelético
afecta el funcionamiento normal de la persona. La investigacion se centr6 en la
aplicacion de plantillas para alineacion del retropié que se encuentra en valgo, también
para que la deformacion que ya existe no se desarrolle mas y no afecte las estructuras

0seas que se encuentran alrededor del pie.

Se observa que la poblacion escogida de nifios con paralisis cerebral llega a la
bipedestacion y hacen carga de peso bilateral. En efecto con la alineacion de sus pies el
nifio podria distribuir la carga de peso de manera uniforme, permitiéndole tener mayor

independencia funcional, equilibrio y que su deformacion de retropié no avance.

Los nifios que son parte de la poblacion de estudio tienen recursos econémicos
bajos, de ésta manera al entregar los elementos ortesicos o plantillas se esta

contribuyendo con el nifio y su familia.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General

Establecer la eficacia de plantillas ortopédicas para alineacion de retropié valgo, en
nifios con paralisis cerebral de 4 a 12 afos, que acuden a la Fundacién Triada, durante
el periodo de Enero a Marzo 2014.

1.4.2 Objetivos Especificos

e Describir la poblacion en estudio segun la edad, sexo y tipo de paralisis cerebral

e Detallar la medicion inicial y final del retropié valgo en nifios con paralisis cerebral

gue no poseen elementos ortesicos, mediante el test ortopédico de Beverly Cusik

e Especificar el rango de alineacion luego de la aplicacion de la plantillas

e |dentificar el tiempo de colocacién de las plantillas disefiadas de acuerdo a los

requerimientos de cada nifio



1.4 METODOLOGIA

1.4.1 Tipo de Estudio

La disertacion tiene un enfoque cuantitativo, ya que representa una guia
estructurada de cémo se va a realizar la investigacion y pueden ser medidas sus

variables.

Roser B, (2000), sefiala que en un estudio cuantitativo las variables se elaboran
antes de iniciar la etapa de recoleccion de datos y es poco flexible en cuanto a la

realizacion de modificaciones una vez iniciada esta etapa.

De tal forma que los datos fueron tabulados al final de la investigacion y se

midieron mediante el test ortopédico que calcula la inclinacion de retropié valgo.

El tipo de estudio es observacional porque, el investigador mide al inicio y al
final de la investigacion. A su vez el investigador disefio las plantillas y realizo un
seguimiento en el uso de las mismas, se colocé las plantillas y después de tres meses
se evallo con el test ortopédico. Ademas es prospectivo porque se registré la

informacion segun ocurrié cada evento.

El nivel de la investigacion fue descriptivo porque se describi6 la frecuencia y
las caracteristicas méas importantes del problema de salud que se investigo, la
investigacion fue disefiada para describir la distribucion de variables, sin considerar
hipétesis causales. (Rottman. K, 2001)

10



1.4.2 Universo y Muestra

El universo de estudio estd conformado por 10 nifios con paralisis cerebral

espastica o hipotonica
e 6 Niflos

. 4 Nifas

» Criterios de inclusion:
o Nifilos con paralisis cerebral con retropié valgo

Nifos de 4 a 12 afios

Nifios que no estén usando otros elementos ortesicos

Niflos que pueden bipedestarse

Nifios que segun la Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa para Paralisis

cerebral (GMFCS ) se encuentren en el nivel I y Il (Pasini, N. 2012)

» Criterios de exclusion:
e Nifios con retropié varo
¢ Nifios con mielomeningocele.
¢ Nifios mayores de 12 afios

¢ Nifios que no lleguen a la bipedestacion

11



1.4.3 Fuentes, Técnicas e Instrumentos

Segun Silvestrini.N, (2008), las fuentes primarias proveen de un testimonio o
evidencia directa sobre el tema de investigacion. Son escritas durante el tiempo que se
esta estudiando o por la persona directamente envuelta en el evento. En la disertacion

se tomo6 como fuente primaria los datos obtenidos en la historia clinica.

Silvestrini.N, (2008), sefiala que las fuentes secundarias son aquellas que
contienen datos, informaciones reelaboradas o sintetizadas, en la investigacion se
utilizaran, libros de texto, enciclopedias y articulos que interpretan otros trabajos o
investigaciones. En el trabajo se empled como fuentes secundarias los libros de texto y

articulos de estudios de internet con evidencia.

La técnica utilizada fue la observacién personal directa de cada nifio que fue

incluido en el estudio desarrollado.

Los instrumentos son: la ficha de evaluacion (Anexo 1) previa a la fabricacion de
las plantillas y el test ortopédico (Anexo 2) para la medicién de la alineacion del

retropié.

El test ortopédico que se aplicé es de alineacion de calcaneo, se lo realiza en
bipedestacion en posicion neutra de la articulacion subastragalina. La medicién del
valgo en retropié es un célculo mateméatico para determinar en plano frontal la distancia

desde el punto medio de calcaneo y el tend6n de Aquiles. (Cusick.B, 2011)

1.4.5 Recoleccién y Andlisis de Informacion

Al obtener la informacién se realiz6 un estudio personalizado de cada nifio que
fue parte de la investigacion, se analiz6 y se agrupé por edades, sexo y grados de
alineacion obtenidos.

En éste trabajo los datos fueron tabulados y se realiz6 una descripcion posterior
con los resultados obtenidos de acuerdo al objetivo general de la alineacion de retropié
valgo mediante plantillas y se sacé finalmente conclusiones y recomendaciones del

estudio realizado.

12



1.5 HIPOTESIS

El uso de plantillas ortopédicas para retropié valgo en nifios con paralisis cerebral

contribuye a la alineacion del retropiée.

13



1.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION ESCALAS | INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Tipo de | Clasificacion de Hipertonica Ordinal
paralisis paralisis
cerebral cerebral. Hipotdnica
Edad Es la cualidad | Edades de los | Nifios de 4 a 12 Ordinal
que permite | nifios afios | s
separar por
edades el
estudio.
Sexo Es la manera de | Grupos de nifios | Masculino Nominal
separar entre | ynifias | | s
nifios y nifas. Femenino
Valgo Inclinaciéon de un | Medicién en Ordinal
segmento del | Grados 0 — 5 grados Test
cuerpo hacia la 5—-10 grados Ortopédico
linea media de Beberly
Cusik
Tiempo Periodo de uso | Medicion en | Horas semanales | 60 horas | Ordinal
de las plantillas horas semanales

14




CAPITULO II
MARCO TEORICO
2.1 PARALISIS CEREBRAL

2.1.1 Definicion
Stokes M, (2006), define como trastorno persistente pero no inmodificable, de la
postura y el movimiento, producido por una lesion del sistema nervioso en desarrollo
antes del parto, durante el mismo o en los primeros meses de lactancia.
Entre las causas se puede encontrar el bajo peso al nacer, en los nacidos con
menos de 2500 g. La asfixia intraparto justificada en el 40 % de los casos. Las

gestaciones mudltiples, cuando el cerebro esta en desarrollo las causas comunes
son la hipoxia', los accidentes vasculares y las infecciones. (Stanley, 2000)

2.1.2 Clasificacion de la paralisis cerebral

Segun el tipo de alteracion se divide en:

Espastica, discinetica, ataxica e hipotonica. Un 70% de los nifios con PC sufren de
espasticidad, 20 % discinesia y 10 % ataxia. (Stokes M, 2006)

Segun la distribucion por sintomas:

e Hemiplejia: Afectacién de un lado del cuerpo
e Diplejia: Afectacidon de la mitad inferior del cuerpo

e Cuadriplejia: Afectacion de todo el cuerpo

2.1.3 Evaluacion Fisioterapéutica en paralisis cerebral

La valoracion motora se puede realizar a través del tono, la actividad refleja; otros
signos como el test de longitud muscular, la fatiga, la coordinacién, las reacciones de
enderezamiento, equilibrio y protectoras, test de selectividad y andlisis de la marcha
dependiendo el caso. (Stokes M, 2006)

! Hipoxia: Es un estado de deficiencia de oxigeno en la sangre y tejidos, comprometiendo la funcién de los mismos,
puede ocurrir antes o después del nacimiento. (Molina G, 2003)
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2.1.4 Estrategias de tratamiento

En nifilos con paralisis cerebral existen métodos como: Vojta, Bobath, Phelps,
Doman, etc. A mediados del siglo XX el tratamiento era mas ortopédico y se centraba

en la cirugia y férulas. (Pountney, 2000)

Las ortesis, las posturas, programas de posicionamientos; la bipedestacion es
importante para el desarrollo de los huesos vy articulaciones. Los niflos deben cargar su
peso corporal 1 hora, 4 a 5 veces a la semana para facilitar el desarrollo de los
elementos osteoarticulares todas éstas nuevas estrategias se afadieron dentro de los

tratamientos. (Morris, 2002)

2.1.5 Clasificaciéon de la funcién motora gruesa

Segun Stokes M, (2006), la gravedad de la paralisis cerebral se puede clasificar
en funcién de la Gross Motor Function Clasification System (GMFCS), un sistema de
cinco niveles, que divide a los nifios en funcion a la afectacion motora y la utilizacion de

dispositivos tecnolégicos de ayuda.

= NIVEL I: Camina sin restricciones
El nifio camina sin limitaciones en espacios interiores, afuera de su casa y sube
escaleras. Muestra destreza en funciones motoras gruesas tales como correr y

brincar pero la velocidad y el equilibrio son reducidos. (Palisano. R, 2008)

= NIVEL II: Camina con limitaciones
El nilo camina en espacios interiores y exteriores, y sube las escaleras
sosteniéndose del pasamanos pero muestra limitaciones cuando camina en
superficies irregulares o inclinadas lo mismo que cuando camina entre mucha gente o

en espacios reducidos. El nifio tiene habilidad minima para correr y brincar.

= NIVEL Ill: Camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha
= NIVEL IV: Automovolidad limitada, es posible que utilice movilidad motorizada
= NIVEL V: Transportado en silla de ruedas (Palisano. R, 2008)

16



2.2 BIOMECANICA DE TOBILLO Y PIE

2.2.1 Biomecéanica de Tobillo

Segun Kapandji. A (2010), la articulacion del tobillo, o tibiotarsiana es una
articulacion distal del miembro inferior. Es una trdclea, lo que significa que solo posee
un unico grado de libertad. Condiciona los movimientos de la tibia en relacién al pie en
el plano sagital. Indispensable para la marcha, tanto si esta se desarrolla en terreno

llano como si se desarrolla en terreno accidentado.

En apoyo monopodal soporta la totalidad del peso del cuerpo, incluso aumentado
por la energia cinética® cuando el pie contacta con el suelo durante la marcha.
(Kapandiji. A, 2010)

2.2.2 El Complejo Articular de Movimientos del Pie

En conjunto con la articulacion de rodilla, tiene los mismos movimientos y permite
orientar la boveda plantar en todas las direcciones para que se adapte al terreno
inestable. Los movimientos que se dan en el complejo articular del pie son: En el eje
transversal se da la flexion dorsal, flexion plantar del pie que se realizan en el plano
sagital, la amplitud de la flexién dorsal es de 20 a 30° y la flexion plantar es de 30 a 50°.
(Kapandiji. A, 2010)

El eje antero posterior produce la aduccién cuando la punta del pie se dirige
hacia dentro de la linea media del cuerpo y abduccion cuando la punta del pie se dirige
hacia fuera. La amplitud total de los movimientos de aduccion y abduccion realizados en
el pie es de 35 a 45 grados. El eje longitudinal en conjunto con el plano transversal
produce la supinacion cuando la planta se orienta hacia dentro y hacia fuera se

denomina pronaciéon (Kapandji. A, 2010)

2 Energia cinética: es aquella energia que posee un cuerpo debido a su movimiento. La cinética usa el trabajo para
acelerar un cuerpo de una masa determinada desde el reposo hasta la velocidad indicada. (Kapandji. A, 2010)

17


http://es.wikipedia.org/wiki/Energ%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Trabajo_%28f%C3%ADsica%29

La amplitud de la supinacion es de 52°, mayor que la pronacion 25 a 30°. Todos
estos movimientos en realidad, no existen en estado puro en las articulaciones del pie.
De tal forma que un movimiento en uno de los planos se acompafia obligatoriamente por
un movimiento en los otros dos planos. Se combina la aduccién necesariamente con
una supinacion y una ligera extension. La abduccién se acompafia necesariamente de

la pronacion, de flexion y de eversion. (Kapandji. A, 2010)

2.2.3 Los Ligamentos de la Tibiotarsiana

Cailliet R, (2006), menciona que los ligamentos de la tibiotarsiana se componen
de dos sistemas ligamentosos principales, los ligamentos laterales externo e interno, y

dos sistemas accesorios, los ligamentos anterior y posterior.

El ligamento lateral externo (LLE) esta formado por tres haces, dos ellos se dirigen al

astragalo y el otro restante al calcaneo:

- El haz anterior sale del borde anterior del maléolo externo, se dirige oblicuamente

hacia abajo y adelante para insertarse en el astragalo,

- El haz medio se inicia en el punto mas prominente del maléolo externo para dirigirse

hacia abajo y atras e insertarse en la cara externa del calcaneo.

- El haz posterior se origina en la cara interna del maléolo externo por detras de la
carilla articular, para dirigirse horizontalmente hacia dentro y ligeramente hacia atras e

insertarse en el tubérculo posteroexterno del astragalo.

El ligamento lateral interno (LLI) Esta formado por el ligamento deltoideo se lo
representa desde su origen tibial, se expande por una linea de insercion en el
escafoides en el borde interno del ligamento glenoideo y la apofisis menor del calcaneo.
(Cailliet. R, 2006)
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Los ligamentos anterior y posterior son simples engrosamientos capsulares.

-El anterior se une oblicuamente en la superficie anterior de la tibia y la parte posterior

del astragalo.

-El posterior esta formado por fibras de origen tibial y peroneo que llegan hacia el

tubérculo posterointerno del astragalo. (Cailliet R, 2006)

Segun Gage. J, (2009), para brindar la estabilidad tibiotarsiana los ligamentos
laterales externo e interno impiden cualquier movimiento de balanceo del astragalo
sobre su eje longitudinal. Cuando un movimiento es forzado como es el caso del retropié
valgo, el pie realiza abduccion, la carilla externa del astragalo ejerce una presion sobre
el maléolo peroneo y los ligamentos laterales internos sufren una distension y el arco

interno se deprime.

2.2.4 Mdusculos que pasan alrededor del Tobillo

. El extensor comun de los dedos

. El peroneo anterior (inconstante)

. El peroneo lateral corto

. El peroneo lateral largo

. El tenddn de Aquiles, terminacion del triceps sural
. El tibial posterior

. El flexor propio del dedo gordo

. El flexor comun de los dedos

© 00 N O 0o A W DN P

. El extensor propio del dedo gordo

| 0. El tibial anterior

Todos estos musculos pasan alrededor del astrdgalo pero ninguno se inserta en el
mismo. (Kendall, P. 2007)
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2.2.5 Biomecanica del Pie

Kapandji. A, (2010), define que las articulaciones del pie son numerosas y
complejas; unen los huesos del tarso entre si, ademas de conectarlos con los del

metatarso. Estas son:

- la articulacién subastragalina que sera la base del estudio a realizarse.
- la articulacion mediotarsiana o de Chopart.
- la articulacién tarsometatarsiana o de Lisfranc.

-las articulaciones escafocuboidea y escafocuneales.

Segun Cailliet R, (2006) las articulaciones tienen doble funcion:
1. Orientar el pie con respecto a los otros dos ejes ya que la orientacion en el plano

sagital le corresponde a la tibiotarsiana.

2. Modificar la béveda plantar para que el pie se pueda adaptar a las desigualdades del
terreno ademas de crear un sistema que amortigie dando paso a la elasticidad y
flexibilidad.

2.2.6 Articulacién Subastragalina

Esta articulacion propone sus fuerzas rotatorias a través de la supinaciéon y
pronacion de la tibia hacia la parte delantera del pie y vice viceversa a través de sus
interconexiones biomecénicas. En el pie normal, los movimientos de supinacion y
pronacion que se dan en la subastragalina y la tibioastragalina, las cuales ayudan a

tener un equilibrio de los arcos del pie. (Gage. J, 2009)
En el retropié valgo la estabilidad de la articulacion calcaneoastragalina en plano

frontal depende de la alineacion sagital de la parte posterior del astrdgalo sobre el

calcaneo, dentro de un pequefio grado de desviacion. (Cusik. B, 2000)
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2.2.7 Los Ligamentos de la Articulacion Subastragalina

Kapandji. A, (2010) menciona que el sistema principal de ligamentos esta
constituido por el ligamento calcaneoastragalino interéseo.
-El haz anterior comienza en la ranura del calcaneo y se inserta en la cabeza del

calcaneo.

- El haz posterior inicia por delante del tAlamo que es la superficie articular posterior del

calcaneo y se inserta delante de la superficie posterior del astragalo.

El ligamento calcaneoastragalino externo, que se origina en la apdfisis externa del

astragalo y se inserta en la cara externa del calcaneo.

El ligamento calcaneoastragalino posterior, se expande desde el tubérculo
posteroexterno del astragalo a la cara superior del calcaneo. De este modo, se puede
constatar que el peso del cuerpo, que se transmite a la polea astragalina a través del
esqueleto de la pierna, se reparte sobre el tAlamo y sobre las superficies anteriores del
calcaneo. (Kapandji. A, 2010)

2.2.8 Musculos relacionados al Retropié Valgo

EL TRICEPS SURAL Es uno de los musculos mas potentes del cuerpo
compuesto de tres musculos, tan solo uno es monoanicular, el soleo. Las otras dos
porciones son biarticulares, se trata de los gemelos. La fuerza del tendon de Aquiles se

ejerce sobre el extremo posterior del calcdneo. (Cailliet R, 2006)

En un estudio realizado, el triceps actla sobre la tibiotarsiana a través de la
subastragalina. Asi moviliza estas dos articulaciones: primero la tibiotarsiana, a la
gue extiende 30° en torno al eje transversal y la subastragalina provocando una
basculacién del calcdneo, lo que determina una abduccion de 13° y una pronacién
de 12°. (Gage. J, 2009)
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Los musculos que estan en tensidon cuando existe retropié valgo son los
peroneos, que pasan por detrds del eje anteroposterior y por fuera del eje, son
extensores, abductores y pronadores, orientando hacia fuera el plano de la planta del
pie. (Kendall, P. 2007)

EL PERONEO LATERAL CORTO que se inserta en la estiloides del quinto
metatarsiano, es principalmente abductor. Por lo tanto la accion abduccién y pronacion
pura es el resultado de la accion en conjunto de los peroneos laterales por un lado, del

peroneo anterior y el extensor comun de los dedos. (Kendall. P, 2007)

EL PERONEO LATERAL LARGO con su insercion distal en el primer
metatarsiano desempefia un papel primordial tanto en los movimientos del pie como en
la estatica y dinamica, es abductor desplaza el antepie hacia fuera y es pronador

cuando el ante pie no est4 apoyado en el suelo. (Kendall. P, 2007)

2.2.9 B6veda Plantar

Kapandji. A, (2010), sefala que la boveda plantar es un conjunto arquitectonico
gue asocia los elementos osteoarticulares, ligamentos y musculos del pie. La boveda es
capaz de adaptarse a cualquier irregularidad del terreno y transmite las fuerzas y el

peso del cuerpo en las mejores condiciones mecanicas.

La boveda plantar esta formada por tres arcos y tres puntos de apoyo; los puntos
corresponden: la cabeza del primer metatarsiano, la cabeza del quinto metatarsiano y
las tuberosidades posteriores del calcaneo. El peso del cuerpo se ejerce en su mayoria

en el vértice posterior. (Kapandji. A, 2010)
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EL ARCO INTERNO Esta compuesto por el primer metatarsiano, la primera cufia,
el escafoides, el astragalo y el calcaneo Los musculos que actian como tensores son:
El tibial posterior, el peroneo lateral largo, el flexor propio del dedo gordo, el flexor
comun de los dedos y el aductor del dedo gordo. (Kapandji. A, 2010)

EL ARCO EXTERNO Esta compuesto por el quinto metatarsiano, el cuboides y el
calcaneo. El arco externo es mas rigido para poder transmitir el impulso del triceps
Los musculos que se tensan son el peroneo lateral corto, el peroneo lateral largo y el
abductor del quinto dedo. (Kapandiji. A, 2010)

EL ARCO ANTERIOR Se localiza desde la cabeza del primer metatarsiano hasta
la cabeza del quinto metatarsiano. Esta sujeta por tres muasculos abductor del dedo

gordo, peroneo lateral largo y el tibial posterior. (Kapandiji. A, 2010)

2.2.10 Distribucién de las cargas de peso y deformaciones estéaticas de la Béveda
Plantar

El peso del cuerpo, transmitido por el miembro inferior, se ejerce sobre el tarso
posterior. En el retropié valgo la cabeza del astragalo se desplaza hacia interno de 2 a 6
mm, el eje del retropié se desplaza hacia dentro, mientras que el eje del antepie se

desvia hacia fuera en relacién a la linea media del cuerpo. (Raija.A, 2002)

Dentro del equilibrio y arquitectura del pie, un aplanamiento del arco interno o pie
plano, se puede deber tanto a insuficiencia de las formaciones ligamentosas o
musculares, también al existir un aumento del tono en los musculos anteriores y

posteriores. (Kapandiji. A, 2010)
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Segun (Cailliet R, 2006) los pies planos estan relacionados con el retropié valgo,
en algunos casos el arco interno se hunde y el pie gira en valgo, esto se debe a dos

factores:

1. La curva transversal de la béveda, que normalmente esta sujeta por el tendén del
peroneo lateral largo, desciende el arco interno y comienza una rotacion del antepie

hacia fuera.

2. El calcaneo gira en pronacién sobre su eje longitudinal y tiende a inclinarse sobre su

cara interna.

Este valgo puede ser medido mediante el inclinometro®, observando el angulo que
forma el calcaneo con el tendén de Aquiles, puede sobrepasar los 5° de variaciéon
fisiologica para alcanzar los 20° en el caso de algunos pies planos Esto puede
deberse a una malformacion de las superficies de la Subastragalina y a una laxitud
anormal del ligamento inter6seo. Con ésta deformidad pueden aparecer tres
prominencias 6seas: El maléolo interno, la parte interna de la cabeza del astragalo, el
tubérculo del escafoides. (Cusik. B, 2007)

2.2.11 Estabilidad en el mantenimiento de los Arcos en la Articulaciéon
Subastragalina

Alineando los pies contacto con los arcos longitudinales internos, externos y
transversales juntos para formar un cono. El peso del cuerpo se distribuye alrededor de

los pilares laterales y las cabezas metatarsianas. (Cailliet. R, 2006)

Los arcos longitudinales y transversales son intrinsecamente estables por la
forma de los huesos y su congruencia en posicion de reaccién a la carga. Los huesos
estan disefiados para desviarse en predecibles patrones de supinacion y pronacién en

respuesta fuerzas externas rotatorias. (Kapandiji. A, 2010)

* Inclinometro: Es un elemento parte del kit ortopédico que permite medir grados de inclinacién y movilidad.
Su disefio permite la medida de inclinacion de cualquier articulacion (Cusik. B, 2007)
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Hodgson, J, (2003) sefiala que la mayoria de los ligamentos mediales y plantares
del tobillo y pie, restringen la pronacion mas alla de los grados normales de 4 a 6 grados
que se producen en la fase mas temprana el ciclo de postura. La eficiencia funcional del
pie depende de la integridad de éstos ligamentos. Del 12 al 20 por ciento de la tension
de carga en el pie es soportado por el tibial posterior y los musculos peroneos. Las
inserciones de estos muasculos equilibran la parte medial y lateral de las fuerzas

externas de inversion y eversion.

En postura estética, el peso se distribuye sobre el talon, la articulacién calcaneo
cuboidea y todas las cabezas metatarsianas En un estudio realizado en nifios,
con respecto a la distribucién de presién debajo del pie. Los investigadores
encontraron que el talén lleva 61 por ciento de peso corporal, el antepié 28 - 35
por ciento y el mediopié€, 4 - 8 por ciento. Grupo de estudio incluyeron soélo nifios
en la edad de 4 afios. (Cusick. B, 2009)

2.2.12 Hipertono relacionado al Retropié Valgo

El hipertono relacionado a la espasticidad depende de la velocidad del
movimiento asi como la posicion del paciente, para evaluar el tono muscular se mueve
las extremidades a través de la amplitud normal del movimiento, mientras el paciente se

mantiene relajado. (Stokes. M, 2006)

En bipedestacién la demanda para la estabilizacion del cuerpo aumenta por lo
gue por tensidon prolongada del tibial posterior y el triceps sural. La espasticidad puede

deformar el pie hacia equino con el calcaneo valgo o varo. (Raija.A, 2002)

Se ha estimado que el 85 por ciento de nifios con diplejia espastica caminara por

la edad de 4 afios. De eso el 20 por ciento utilizaran 6rtesis* de asistencia en miembros

4 A4 . . . JORT] . .2 . .z .
Ortesis: Son dispositivos ortopédicos que se aplican para la correccién, descarga, alineacion de las extremidades
superiores e inferiores. Pueden ser Férulas, inmovilizadores, yesos, plantillas, etc. ( Regnault.B, 2004)
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inferiores. Los nifios con hemiplejia probablemente caminardn a la edad de 3 afios.
(Stokes. M, 2006)

2.2.13 Hipotono relacionado al Retropié Valgo

Los nifios hipotodnicos tienen el tono muscular disminuido pueden tener debilidad
muscular, por esa razén conservan una gran base de apoyo. Tienen laxitud ligamentosa

con frecuencia acompafiada de hipotonia generalizada. (Stokes. M, 2006)

La pelvis en nifios con hipotonia suele tener inclinacion anterior, con
hiperextension a nivel de la columna lumbar, por debilidad abdominal, hiperextension de
la rodilla y una retrotorsion de la meseta tibial proximal. En la articulacion tibiotarsiana
existe flacidez en el grupo de triceps sural ésto puede también llevar la hiperextension
de la rodilla, el pie se hace plano se identifica cuando el arco longitudinal se aplana,

incluyen caracteristicas del pie pronado. (Cusick. B, 2007)

Existe una hipermovilidad de las articulaciones del pie y del tobillo, lo cual
favorece a una menor alineacion postural en las piernas por lo que se dan reacciones

exageradas de equilibrio. (Stokes. M, 2006)

Teniendo identificadas muchas de las caracteristicas de la alineacién y la postura
gue ocurren comunmente en nifilos con hipertonia, hipotonia, y en algunos casos por
debilidad del musculo triceps sural, todos estos tipos de trastornos llevan problemas al
nifio cuando se encuentra en bipedestacion y en la marcha.

Con todos éstos antecedentes se buscara la mejor opcion del uso de algun elemento

ortésico disefiado para pie y tobillo.
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2.3 PLANTILLAS Y ORTESIS

2.3.1 Generalidades

El tratamiento ortésico es una opcion conservadora para prevenir las
deformidades, mejorar la alineacion de las articulaciones, la biomecénica y su funcion.

Las ortesis permiten un control riguroso de las articulaciones. (Morris, 2002)

Shortland, (2002) sefiala que en los miembros inferiores las értesis permiten
ofrecer la estabilidad durante el traslado en bipedestacion y la facilidad para los cambios
de posicion. La prescripcién de las ortesis se realiza segun la adaptacibn muscular,

0sea y la biomecanica articular.

Se deben tomar en cuenta varios factores como son en un plano frontal el &ngulo
de inclinacién calcaneo en nifios es de 15 grados como variacion fisiolégica y en los

enfoques de anormalidad puede llegar a los 30 grados o mas. (Neumann, 2003)

Las plantillas ejercen su accién en la deformidad del pie mediante la produccion de
un cambio en la posicion del muismo brindando mayor control neuromuscular.
Los efectos mecénicos que se dan en diferentes areas del pie pueden producirse en
la parte posterior, la mediotarsiana y la parte anterior. La direccion de
desplazamiento de la correccion completa se observa segun sea la descripcion
funcional de la adaptacion. (Regnault.B, 2004)

2.3.2 Perspectivas Histéricas sobre las Ortesis
Desde finales de los sesenta el contacto con el plastico de las értesis llegd a

estar disponible, el zapato ortopédico corto como una aproximacion satisfactoria para

asegurar al pie espastico y brindar al tobillo la posicién de plantigrado (Cusick.B, 2009)

El papel de los elementos ortopédicos llego con nuevos elementos como metales,
materiales resistentes a altas temperaturas como polipropileno o copolimero mezclas
gue se utilizan comunmente para lograr un contacto moldeado total, especialmente para
soporte de pie y tobillo. Estos materiales tienen una directa influencia en conjunto con la

alineacion y funcion. (Stokes. M, 2006).
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2.3.3 Objetivos de la Intervencién con Ortesis

. Prevencion de las contracturas y deformidades, las értesis idealmente protegen
los tejidos cartilaginosos y blandos de los efectos de la deformaciéon inadecuada.
Estabilizan las estructuras 6seas durante el crecimiento. Ademas brinda una 6ptima
alineacion conjunta, sobre todo en las articulaciones, alineando los musculos que
las recubren. Todos los ejes deben estar alineados con el fin de observar el grado
de fuerza aplicada por el musculo y la carga. (Cusick. B, 2009)

. Proteccion de los musculos débiles, por hipotonia o por desuso muscular
prolongado. Control de las desviaciones relacionadas con trastornos del tono
muscular. El alineamiento estructural también reduce la necesidad de buscar la

estabilidad compensatoria. (Cusick. B, 2009)

2.3.4 Limitaciones se la intervenciéon con Ortesis

La piel sobre las prominencias 6seas es demasiado sensible para soportar los
sistemas de apoyo correctivos rigidos. Las férulas u ortesis utilizadas para alinear el pie

o tobillo son generalmente mal toleradas con rupturas de la piel. (Cusick. B, 2009)

2.3.5 Plantillas para Alineacion en Retropié Valgo

En un pie plano valgo la cupula del arco interno disminuye y cae medialmente. El
pilar medial distal hace dorsiflexion y se abduce alrededor de la tibioastragalina y las
primeras articulaciones. Es la incongruencia de la articulacion subastragalina lo que
produce que el calcaneo y el astragalo no puedan ofrecer al antepie una base segura de
sustentacion. El pie se convierte en un adaptador débil para la absorcién de choque en
cadena. (Canalejo.J, 2007)
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Las plantillas se ajustan estrechamente a las estructuras del retropié y el medio
pie. Se utilizan las fuerzas de reaccidon del suelo en carga para estabilizar el calcaneo

contra la desviacién anormal de valgo. (Canalejo.J, 2007)

Segun Regnault.B, (2004) en el retropié valgo se recomienda la fabricacion de
plantillas con una cufia posterior que lleve a la supinacién se trata de una cufia
triangular situada bajo la parte posterointerna del calcaneo; debe llegar al eje de la linea
media del pie. Se utiliza en el retropié valgo produciendo una influencia correctiva y
propioceptiva; en nifios es tolerada por su esqueleto que todavia esta en crecimiento,

pero en adultos puede ser que no soporten el dispositivo externo.

El apoyo posterior esta cubierto por un alza en el arco interno desde el primer
metatarsiano hasta el borde interno del calcaneo y a su vez se coloca una cufia con la
prominencia en el borde interno del calcaneo para conseguir la alineacion adecuada.
(Canalejo.J, 2007)

En un estudio realizado para comprobar el efecto de las plantillas en control de la
postura en nifios con pardlisis cerebral aleatorios, ensayo clinico controlado. El
estudio propuesto fue determinar el efecto de la combinacion de las plantillas de
control postural. La muestra se compuso de 24 nifios con paralisis cerebral entre
cuatro y 12 afios de edad. Después, los nifios fueron asignados al azar a dos
grupos: un control grupo sin utilizar adaptaciones y un grupo experimental con las
dos plantillas. Las evaluaciones se realizaron en cinco ocasiones: un mes después,
seis meses después y un afio después de la utilizacién de las plantillas.

La evaluacion consisti6 en bipedestacion estatica, el equilibrio funcional, la
movilidad y la hipertonia. Los resultados se analizaron estadisticamente, con el nivel
de significacion ajustado al 55 % positivo favorable ( p < 0,055 ). (Pasini, N. 2012)
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2.3.6 Test Ortopédico de Beverly Cusick

Cusick.B. (2011) El test ortopédico se utiliza para realizar evaluaciones musculo
esqueléticas de tronco, pelvis, rodilla, pierna, tobillo y pie; ademas permite hacer
evaluaciones de geometria 0sea para valorar algun tipo se de anormalidad que se
puede desarrollar; conjuntamente permite verificar extensibilidad de tejido conectivo y

movilidad articular.

El test que se realiz6 fue de alineacion de calcaneo, se realiza en postura
relajada en decubito prono, con los pies alineados con la base de sustentacion a la
altura de los hombros de cada nifio, con los pies cargando peso. Se explora las
tuberosidades posteriores del calcaneo y el tendon de Aquiles y se dibuja una linea en
la unién de los dos elementos. Se tomard las medidas con el inclinometro del angulo
formado por la biseccién del calcadneo y tendén de Aquiles hasta lograr tres lecturas

consecutivas idénticas.

2.3.7 Protocolo de elaboraciéon de las Plantillas en la Fundacién Triada

1.- Tomar la medida de la inclinaciéon de calcaneo en bipedestacion con la base de
sustentacion a la altura de los hombros de cada nifio.

2.- Tomar el molde de las plantas de los pies del nifio cuando se encuentre en
bipedestacion, se puede ayudar de las plantilas que usa el nifio en sus zapatos.
Delimitar los puntos de referencia en primer metatarsiano, quinto metatarsiano y
tuberosidad del calcaneo; poner énfasis en el arco interno del pie y borde interno del

calcaneo donde se colocaré el alza. (Cusik B, 2009)

3.- Cortar el molde, dibujar en el corcho el molde de la planta del pie, cortar el molde del

corcho que serd la base de la plantilla.

4.- Con los puntos de referencia tomados en primer metatarsiano, calcaneo y borde

interno de calcaneo se disefiard los realces que seran fabricados en el corcho.
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5.- Para el soporte en el arco longitudinal interno con los puntos en primer metatarsiano
y el inicio de calcaneo se realizara un alza que ocupe los 2/3 de longitud total del ancho

de la plantilla y su altura debe ser de 5 -8 mm como minimo. (Cusik B, 20009)

6.- Para el realce posterior para la deformacion del retropié se realizara un realce en la
parte posterointerna del calcaneo que ocupe 1/3 de longitud total del ancho de la

plantilla y su altura debe tener como minimo 5 mm. (Cusik B, 20009)

7.- Al realizar los soportes especificos de acuerdo a la medida de la planta del pie de
cada nifio, se les hace una prueba para observar si se debe realizar algiin cambio, para
darle una forma mas detallada a los soportes, se usa el esmerilador que pule las alzas
dando una forma confortable para los pies.

8.- Ya ejecutada la prueba se prosigue a recubrir con el fomix en la superficie para que

la plantilla adopte la forma del pie.
9.- Se entrega a los padres de los nifios y se realiza un control del tiempo de uso.

Los materiales que se emplearon son: Corcho, fomix, esmerilador, cemento de contacto,

tijeras y Kit ortopédico.
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CAPITULO Il

ANALISIS Y RESULTADOS

Al finalizar el estudio luego de haber realizado la primera medicién de retropié valgo en
bipedestacion, con base de sustentacién a la altura de los hombros de los 10 nifios,
después de haber hecho el seguimiento durante los tres meses de la investigacion se

compard con la medicion final.

De la misma manera se realizé un analisis segun las variables de la distribucion por
edad y sexo, la distribucion por el tipo de pardlisis y el tiempo de utilizacion de las

plantillas. Se tabularon y se analizaron los resultados obtenidos

3.1 TABLA Distribucién por edad y sexo

EDAD NINOS NINAS TOTAL

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
4a6 1 10.00% 3 30.00% 4 40.00%
7a9 2 20.00% 0 0.00% 3 20.00%

10a12 3 30.00% 1 10.00% 2 40.00%

TOTAL 6 60.00% 4 40.00% 10 100.00%

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Jorge G. Maldonado Cornejo

Al realizar el andlisis segun el sexo se puede decir que el 60% de la poblacion
pertenece a los nifios, a su vez el 40% corresponde a las nifias. En la distribucién de la

edad se observa que el 30% pertenece a nifias de 4 a 6 afios y nifios de 10 a 12 afios.

La predisposicién a tener la deformacion va a ser igual en nifios y nifias, mientras se
encuentren en desarrollo sus huesos durante sus primeros 8 afios de vida. EI modelado
0seo se afina por la tension, compresion y cizallamiento de los huesos. La estructura
Osea se deforma bajo cargas de peso externas asimétricas y puede ocurrir cambios en

el disefio de caderas, rodillas, tobillos y pie. (Samson W, 2011)
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3.2 GRAFICO Distribucién segun el tipo de paralisis

Tipo de paralisis

40%

Espastico

B Hipotdnico

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Jorge G. Maldonado Cornejo

Con los resultados obtenidos se puede decir que la distribucion segun el tipo de
paralisis, el 60% corresponde a la paralisis cerebral hipotdnica y el 40 % a la espastica.

Los hipotonia determina alguna alteracion a nivel de sistema nervioso central o
periférico. El nifio hipoténico presenta disminucién de la resistencia muscular al realizar

un movimiento pasivo y puede adoptar posturas irregulares. (Stokes M, 2008)

Segun Cusick B, (2011) la tendencia a tener retropié valgo segun los estudios realizados
es mayor en un 65% en los nifios que tiene hipotonia por la subluxacion constante de la
articulacion subastragalina, al contrario del 35% de los nifios con espasticidad que se

predisponen a tener retropié varo.
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3.3 GRAFICO Resultados de la medicion inicial y final pie izquierdo
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3.4 GRAFICO Resultados de la medicion inicial y final pie derecho
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Fuente: Test Ortopédico

Elaborado por: Jorge G. Maldonado Cornejo

Después de efectuar la medicién inicial en comparacion con la medicion final se observa

claramente la disminucion de los grados de retropié valgo.

Regnault.B, (2004) sefiala que las plantillas ejercen su accién en la deformidad del pie
mediante la produccién de un cambio en la posicidén de los ejes del pie de manera que
el control neuromuscular consiguiente produce una influencia de manera correctiva en la
parte posterior del pie, media o anterior. La direccibn del desplazamiento de la

correccion completa se observa segun sea la descripcion funcional de la adaptacion.
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3.5 TABLA Resultados de rangos de alineacion final

NOMINA Izqﬁi”err]degct—ignel::;%os De?t!gﬁgcég%rzgos
B1 2° O
B2 1° 1
B3 3° 2’
B4 2° o
B5 2° 4
B6 1° 0°
B7 2° 2z
B8 1° 0°
B9 3° i
B10 2° 0°

Fuente: Ficha de evaluaciéon

Elaborado por: Jorge G. Maldonado Cornejo

Al examinar la tabla se puede sacar como promedio de alineacion del pie izquierdo 1.90

grados, a su vez el pie derecho tiene de promedio 1.40 grados.

Corroborando los datos obtenidos luego de la aplicacién de plantillas durante los tres
meses de duracién del estudio, se puede decir que se obtuvo una disminucién en

grados de la deformacion de retropié valgo.

Al realizar las mediciones iniciales y finales se obtiene como resultado final que el 85%
de la poblacién tuvo algun grado de mejora después de aplicacién de las plantillas, el
15% no tuvo mejoria, ésto se le puede atribuir a la Hemiparesia o predominio de la
lesion de un hemicuerpo que tienen algunos nifios de la poblacién, lo que hace que un

pie se predisponga a tener la deformacion mas que el otro pie.
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3.6 GRAFICO Resultados de la medicién final con y sin plantillas pie izquierdo
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3.7 GRAFICO Resultados de la medicion final con y sin plantillas pie derecho
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Fuente: Ficha de evaluacion
Elaborado por: Jorge G. Maldonado Cornejo
Se observa que la disminucién de los grados de retropié valgo es mas notable cuando

se hace la medicién con el inclinometro mientras el nifio est4 puesto las plantillas,

mejora en un 51.25% su deformacion al momento de uso.

Es por esto que se puede decir que existe una mayor alineacion en retropié valgo

mientras hace uso de las mismas.
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3.8 TABLA Utilizacién de plantillas durante el periodo de Enero a Marzo 2014

NOMINA SEMANAL MENSUAL TRIMESTRAL
B5 59.17 236.67 710.00 horas
B9 58.75 235.00 705.00 horas
B7 58.33 233.33 700.00 horas
B10 58.33 233.33 700.00 horas
B4 56.67 226.67 680.00 horas
B8 56.67 226.67 680.00 horas
B3 55.00 220.00 660.00 horas
Bl 54.17 216.67 650.00 horas
B6 53.33 213.33 640.00 horas
B2 51.67 206.67 620.00 horas

Fuente: Ficha de evaluacion

Elaborado por: Jorge G. Maldonado Cornejo

Al realizar el célculo de las horas de uso de las plantillas de los nifios, se hizo una
division como tiempo de referencia 12 horas diarias, 60 horas semanales, 240 horas

mensuales y 720 horas al trimestre.

Dentro de la nomina B5 tiene un total de 710 horas que utilizo el mayor nimero de

horas, de la misma manera B2 tiene 620 horas, quien uso el menor niumero de horas.

Los elementos de apoyo ortésicos sean férulas posicionales, férulas dinamicas, férulas
supramaleolares, inframaleolares y plantillas ortopédicas, se deben usar en el caso de
gue la persona pueda desplazarse por si solo con o sin dispositivos manuales, se
recomienda que use todo el tiempo que la persona desarrolle la marcha en terrenos
regulares e irregulares tomando en cuenta como tiempo base 8 a 12 horas diarias. Las
horas de uso son importantes en ya que de ésto depende los resultados que se deseen

observar a corto y largo plazo. (Cusick B, 2009)
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CONCLUSIONES

v' Se puede determinar que los nifios al estar en posicion bipeda, es decir quedarse
de pie, la mayor carga de peso del cuerpo se ejerce sobre el calcaneo, siendo ésta
una de las razones para que gran parte de las lesiones y deformaciones se den en
ese sitio, como es el caso del retropié valgo en nifios que tienen paralisis cerebral.
El elemento importante para el analisis es la plantilla ortopédica, que brinda la
alineacion al retropié y su uso permanente puede disminuir una fraccion de los

grados de deformacion.

v Dentro del estudio se observé que segun la distribuciéon por el tipo de paralisis los
nifios y nifias hipoténicos tienen mayor disposicion a desarrollar retropié valgo por
su bajo tono muscular y la subluxacion de la articulacion subastragalina. Ademas en

la investigacion existe un mayor numero de nifios en relacion a las nifias.

v' Después de realizar las mediciones iniciales y finales por medio del test ortopédico
de Beverly Cusik, ademas luego de hacer el seguimiento del nimero de horas de
utilizacién, se obtuvo que el 85% de la poblacién disminuyé sus grados de

deformacion en retropié valgo.

v' Al hablar de rangos de alineacion del retropié cabe sefialar que se visualiza mayor
disminucién de los grados del retropi€, cuando se realiza la medicion mientras el
nifio esta puesto las plantillas. Pero vale la pena recalcar que la deformacién va a
permanecer sea hipotdnico o espastico; las plantillas se utilizaran en parte de

manera preventiva para que la deformacion no avance.

v' Con respecto a la utilizacién de plantillas se debe tener como tiempo base de uso
de 8 a 12 horas diarias. Durante los tres meses del estudio se puede decir que
existe una relacion entre los grados de disminucién y el tiempo de colocacién,
mientras mayor tiempo se use el elemento ortésico, los resultados a futuro van a

ser mejores.
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RECOMENDACIONES

v' El uso de las plantillas debe seguir ya que la deformacioén va a existir de manera
permanente, se deberd hacer un control trimestral y anual para observar si se
debe realizar algun arreglo con las plantillas, sobre todo para aumentar o

disminuir el alza interna y posterior que tiene el dispositivo ortésico.

v' Las plantillas ortopédicas son un elemento adicional del plan de trabajo
terapéutico complementario, el nifio las utilizara en los lugares que se transporte.
El fisioterapeuta debera enfocar su labor en el tratamiento del nifio en las
reacciones de equilibrio, el control postural, secuencias del movimiento y carga

de peso simétrica.

v' El apoyo de los padres es fundamental en el control del uso de plantillas. El padre
o la madre deberan informar al profesional cualquier duda o algun inconveniente
durante el proceso de estudio y a futuro para evitar inconvenientes mayores que

puedan incomodar al nifio.

v El estudio deberia seguir realizandose con el seguimiento a corto y largo plazo
mediante las evaluaciones ortopédicas que se ejecuten. Con ésto se tendra un
registro y se podra demostrar el efecto positivo que pueden tener las plantillas

ortopédica en el tratamiento del retropié valgo.

v' En el caso de que la deformacion siga aumentando y el problema del retropié sea
algo dificil de tratar, se optara por buscar alternativas diferentes como son el uso
de férulas rigidas o dinamicas de polipropileno o como ultimo recurso una cirugia

correctora, todo ésto tiene que informar el profesional a los padres.
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ANEXOS

W TRIADA

ANEXO 1

FICHA EVALUACION

Nombres: Apellidos:
Edad cronologica:

Diagnostico médico:

Lugar de residencia:

Tipo de trastorno:

Distribucion de trastorno:

TEST ORTOPEDICO
Alineacion de calcaneo articulacién Subastragalina en bipedestacion

Medicidén en grados Inicial retropié valgo

Izquierdo Derecho

Medicién en grados Final retropié valgo

Izquierdo Derecho
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IMPRESION DE LA HUELLA PLANTAR TOMANDO COMO PUNTOS DE REFERENCIA
DEBAJO DEL PRIMER METATARSIANO Y EL INICIO DEL CALCANEO PARA EL ALZA

INTERNA

TIEMPO DE COLOCACION

Semanas
TOTAL
Meses 1
LIM[M]J |V VIL
Febrero
Marzo
Abril

TOTAL
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ANEXO 2 TEST ORTOPEDICO

SERVICIO DE TERAPIA FiSICA - MEDIKIDS

EVALUACION MUSCULO - ESQUELETICA: COLUMNA & EXTREMIDADES INFERIORES
GEOMETRIA ESQUELETICA, EXTENSIBILIDAD DE TEJIDOS BLANDOS & ALINEACION EN CARGA DE PESO

NOMBRE: F.N.: Edad: Fecha: Hora:

Di Acti,

Evaluador (es):

H.C.:

ALINEAMIENTO EN BIPEDESTACION DE TRONCO Y PELVIS. Encierre en un circulo el descriptor apropiado

Cifosis inguna / Cervical / Torécica / Lumbar Abreviaturas
Lordosis Ninguna / Cervical / Torécica / Lumbar A. anterior
Escoliosis Ninguna /Tordcica Der y Lumbar Izq. / Torécica Izq y lumbar der. AF:Angle Finder
1 Pélvica (A - P) (Lado Izg. / Lado Der) Angulo de Harvey (A/P) ___* Angulo sacro (A/P) ___* P-Posterior
Obliquidad Pélvica Encierre las referencias anatémicas (EIAS /EIPS). Encierre lado més alto (Der / Izq)____ ° |BP: Gon. Biplanar
ién Pélvica IEndefre con un circulo la EIAS més anterior: (Derecha / Izquierda) UG: Gon. Universal
CADERA Y FEMUR Ejecute todos los movimientos articulares pasivamente 1za. DER. INSTRUM. | POSICION
Flexion R1/R2 R1/R2 AF
(Rodilla flexionada) / / uG
E i6 Medicién con la Pelvis en vertical RE/RF RE/RF AF
(Test en prono) - R1 RE= rodilla dida. RF=rodilla flexionada a 90¢ / / UG
Fllja.y macque.la eva.luaaén - Registre los musculos més dominantes en abrviaturas en mayusculas. Estimacién
usar : Kendall 2 - Artic. o Ejemplo: RF / TFL- BIT, pi il Supino
Sahrmann 2 - articulaciones. . i e
Abduccién (Caderas en R1/R2 R1/R2 .
¥ / % uG Supino
Rotacién (Caderas en extensién) Mad/1at §Med/Lat i
/ / UG
Test de Ryder, para la
Torsién Femoral (Cadera en el [Phed/ et AF
PRy / / UG
COMENTARIOS:
RODILLA Y PIERNA  Realice los movimeintos de las articul pasi 1za. DER. INSTRUM. | POSICION
Flexién (Cad. Extendida) R1/R2 R1/R2 AF
(Angulo femoro - peroneo) / / UG
Extensién (Cad. Extendida) . & = _ R1/R2 R1/R2
Hngbic Temons oy Un signo menos ( - ) = <02 ; Un signo mds ( +) = >02. 7 / uG
Longitud de Isquiotibiales (La e & R1/R2 R1/R2 AF
misma Cadera a 90°) Un signo menos (- ) =< 02 ; un signo mas ( +) = >0, / / UG
: x Sentado :
Angulo de la Rotula Prueba en posicion sentada con la rodilla relajada y flexionada en 902 AF 90° /90°
Alienacién de Rodilla (Rodillas Encierre en un circulo: Varo / Valgo Regla S
extendidas, los ejes en el plano uG
frontal) IMS = Espacio intramaleolar / iCS = espacio Intracondilar /FTA = Angulo Femoro - Tibial
Angulo Muslo / Pie (Cad. Un signo menos ( -) = Pie rotado medalmente; Un signo mas (+) = pie rotado UG Brbng
Extendida, rodilla en 90°) lateraimente o
Rot. Axial Tibio - Peroneo (Cad. | Primero gire la pierna y luego restaure las articulaciones del pie en forma | Med/Lat | Med/Lat UG
Extendida, rodilla en 90°) alineada / /
Torsién Tibio - Peroneo (Rodilla | Test con rodilla, eje de la rodilla en el plano frontal y articulaciones del pie Regla &
extendida) completamente alineadas Telescopio
Angulo de rodilla en Angulo Femoro- Tibial. Encierre en un circulo: Extensién / flexién. Sila UG Bipedo
bipedestacién rodilla no estd quieta, medir cada 10 segundos x 6/6
COMENTARIOS:

Fuente: Beverly Cusick. MediKids. Traduccién William Diaz C/NDT
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SERVICIO DE TERAPIA FiSICA - MEDIKIDS

EVALUACION MUSCULOESQUELETICA. TOBILLO PIE (pdgina 2 de 2)

Paciente: Edad: [T 1 T

Evaluador: ......

|TOBILLO (Articulacion Tibioastragalina) izauieroa | pereca | Herramientas|  posicion
{Rango de Movimiento (Rom) R1/R2 R1/R2 e

Dorsifiexion Pasiva (rodilla Peroné / superficie plantar del talén (retropie) / /

etendida) Peroné / superficie plantar del 5to metatarsiano (antepie) R2: R2: uG Prono
ROM Dorsiflexién Pasiva (rodilla R1/R2 R1/R2 UG

flexionada 90°) Peroné / superficie plantar del talén {retropie) / /

IROM de Dorsiflexion Activa (rodilla |Encierre en un circulo los puntos de referencia usados: Supeficie plantar del talén / Eje v

extendida)

lateral del Sto matatarsiano.

ICOMETARIOS:
PIE IZQUIERDA | DERECHA | HERRAMIENTA POSICION
Calkcaneo < ruente: Indicar Varo con una "R" y Valgo con una "L" AF/
18 neutra. UG
nge, e AF/
(Varus "R"; Valgus= "L") Cabezas metatarsianas, 1-5
Alineacién del antepie sobre el uG
retropie, calcaneo congruente.
P i (Varus "R"; Valgus= "L") Cabezas metatarsianas, 2-5 3;
=y PR R
s detonghuct IMaLy s Marque los bordes distales de las cabezas metatarsianas | y Il Gu
Angulo de Adduccién Biseccion de ta almohadilla del talén: Eje plantar del | y Il Metatarsianos
Asticaacin sutiastragatiria. ROM Mantener la articulacion del tobillo en 0° de DF/PF. Para ambas pruebas tov. /B, gy /B AF/
en el plano frontal / / UG
. Encierre uno:
- I .
ingulo de progresién del pie (APP) Usar signo menos (-) para punt;as d:e' los plesh::da :demro lE:ntme), Usar signo mas (+) B
para pun os pies a afuera (out toe). Conjunto de huellas.
Espacio intramaleolar en Balanceo medio/ apoyo medio: Estimacion Visual
Base de apoyo en la marcha (BdM)
Espacio entre los centros de los talones - doble apoyo: Conjunto de huellas
Postura Relajada del Calcaneo . AF : Tipica
Usar signo mas (+) para eversién; usar signo menos (-) para inversién bipedestacién
(PRC= RCS) uG APP/ BAM
Valor de la Pierna relajada, ? AF Tipica
Observacién Tibio-Peroné Usar signo mas (+) para varo; usar signo menos (-) para valgo UG bipedestacion,
(VPR=RLV) APP /BdM
ROM de Eversién de la Artic.
<o agalina (Estimacion) Agregar los hallazgos obtenidos para PRC + VPR NA NA
lgual Aumento de DF Aumento de PF Semirrigido PF'd R PFd
Movilidad relativa del |
[Metatarsiano /D MT Derecho:_____ MT Derecho: /D /D
MT lzquierdo: MT lzquierdo:
ROM de Extension de la |
articulacién Metatarso faldngica/ Tubérculo del Escafoides, | MTF, primera falange Prono
Hallus. UG
Alineacion Articulacién Pie Derecho: PF /ADD DF/ABD Linea media foides d did cm/mm/pulgad
Metatarsofaldngica - Bipedo
I(Enciene uno) Pie lzquierdo: PF /ADD DF/ABD Linea media foides d did cm/mm/puigad
Resistencia a la correccién manual Enclerre en un circulo una opcién:
dela alinea.dén del pie en I/D Respuestaactiva/ /I/Dlgera/ /I/DModerada/ /I/Dintensa/ /I/DImposible Bipadestacion
Bipedestacion.
Discrepancia de longitud de
bros. MiIl es més corto / largo que MID por (cm /pulgadas) Referencias /metodo usado:
COMENTARIOS:
Fuente: Beverly Cusick. MediKids.Traduccién William Diaz C/NDT
2012 Progressive GaitWays,LLC For clinical use only Appendix 12
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

como representante legal de ... autorizo de forma
voluntaria a la Fundacion Triada al registro de mi representado en video y fotografias

con fines terapéuticos, para el estudio de Eficacia de plantillas para alineacion de pies

Esto no generara un costo adicional en su factura mensual

Atentamente
Nombre

Firma
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ANEXO 4 Fotos del proceso de medicion y elaboracion de las plantillas

REFIIR AR o
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