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RESUMEN

Introduccion: El pie plano es una patologia que afecta a la altura del arco longitudinal medial,
provocando una disminucion de su altura junto con un valgo del retropié¢ y una abduccion del antepié.
Por otra parte, el mecanismo de windlass descrito por Hicks, se activa al realizar una dorsiflexion de la

primera articulacion metatarsofalangica, produciéndose una elevacion del arco longitudinal medial.

Objetivos: El objetivo primario de este trabajo consiste en valorar la efectividad de un programa de

ejercicios sobre la activacion del mecanismo de windlass en una paciente con pie plano flexible.

Material y métodos: Se ha seleccionado a una paciente con pie plano flexible del adulto, bilateral y
sintomatico en el pie derecho, con el mecanismo de windlass ausente. Se propone un programa de
tratamiento basado en el ejercicio realizado durante 3 semanas, 5 dias por semana, con un total de 4
ejercicios. Asimismo, se realizd una valoracion previa al inicio del programa, justo al finalizarlo y a

las 4 semanas post-tratamiento, empleando un total de 5 test/escalas.

Resultados: Se han obtenido mejoras en el mecanismo de windlass y en todas las escalas y test de
valoracion realizados, los cuales se han mantenido 4 semanas después de haber finalizado el

tratamiento.

Conclusiones: Un programa de tratamiento basado en el ejercicio de 3 semanas es capaz de producir

mejoras en el mecanismo de windlass en una paciente con pie plano flexible bilateral y sintomaético.

Palabras clave: Pie plano adquirido del adulto, mecanismo de windlass, navicular drop test, foot

posture index 6, programa de ejercicios.



ABSTRACT

Introduction: Flatfoot is a pathology that affects the height of the medial longitudinal arch, causing a
decrease in its height together with a valgus of the rearfoot and an abduction of the forefoot. On the
other hand, the windlass mechanism described by Hicks is activated when dorsiflexion of the first

metatarsophalangeal joint is performed, producing an elevation of the medial longitudinal arch..

Objectives: The primary objective of this study is to evaluate the effectiveness of an exercise

programme on the activation of the windlass mechanism in a patient with flexible flatfoot.

Material and methods: We selected a patient with an adult flexible flatfoot, bilateral and
symptomatic in the right foot, with an absent windlass mechanism. An exercise-based treatment
programme was proposed for 3 weeks, 5 days per week, with a total of 4 exercises. An assessment
was also carried out prior to the start of the programme, just after the end of the programme and at 4

weeks post-treatment, using a total of 5 tests/scales.

Results: Improvements were obtained in the windlass mechanism and in all the scales and assessment

tests carried out, which were maintained 4 weeks after the end of the treatment.

Conclusions: A 3-week exercise-based treatment programme is able to produce improvements in the

windlass mechanism in a patient with bilateral symptomatic flexible flatfoot.

Key words: Adult-acquired flat foot, windlass mechanism, navicular drop test, foot posture index 6,

exercise program.



1. INTRODUCCION

El pie plano, también descrito como disfuncion del tendon tibial posterior,'” es una patologia
que se encuentra de forma usual en la poblacion adulta, estimandose una prevalencia de 5-14% segln
varios autores.’ Esta condicion del pie afecta a la altura del arco longitudinal medial (ALM),

provocando una pérdida parcial o total (colapso) del mismo **

asi como un valgo del retropié y una
abduccion del antepié.'® Asimismo, su presencia se encuentra relacionada con la aparicion de

patologias en el miembro inferior tales como fascitis plantar, hallux valgus y sindrome de dolor

patelofemoral entre otras. ’

El tendon del tibial posterior junto con el “spring ligament” se consideran los principales
estabilizadores dinamico y estatico, respectivamente, del ALM *®8, Estas funciones, se encuentran
alteradas o ausentes en individuos con pie plano debido a la degeneracion del tendon del tibial

posterior.

En cuanto a su etiologia, se han estudiado diversos factores de riesgo, siendo la disfunciéon del
tendon tibial posterior el mas comun (tabla 1)°, sin embargo, es posible encontrar a pacientes que no

presentan ningun factor de riesgo.

Con respecto al diagnoéstico, la radiografia realizada en carga bipodal es la prueba diagnostica
mas fiable para detectar el pie plano del adulto.” Las proyecciones utilizadas son la antero-posterior, la

lateral y las oblicuas.



Ademas, es necesario realizar una exploracion fisica en la cual se deben testar las funciones
del tendon del tibial posterior. Se evalua por una parte el movimiento de supinacion contra resistencia,
en el cual es posible que haya un déficit de fuerza y/o dolor a lo largo del recorrido del tendon. Por
otro lado, también es necesario valorar la flexion plantar realizando un test de elevacion bilateral de
talones, siendo el test positivo si el paciente presenta dolor a lo largo del recorrido del tendon o un

valgo del retropié. °

TABLA 1

Etiology of Adult-Acquired Flatfoot Deformity
Intrinsic Factors Extrinsic Factors
Congenital flatfoot Trauma
Posterior tibial tendon hypovascularity Corticosteroid injections
Tight gastrocnemius-soleus complex Obesity
MMP polymorphism* Diabetes mellitus
Hypertension
*MMP= matrix metalloproteinase




1.1. Mecanismo de windlass

El mecanismo de windlass fue descrito por Hicks en 1954. Explicé que al realizar una
extension pasiva de la primera articulacién metatarsofalangica, en bipedestacion, se produce una

elevacion del ALM, acompafiado de la supinacion del retropi€ y la rotacion externa de tibia y fémur.

9,10

Esta elevacion del ALM, es debida a la aproximacion de las cabezas de los metatarsianos y el
calcaneo como consecuencia de la tension generada en la fascia plantar tras la extension de la primera

articulacion metatarsofalangica. ' (Figura 1).

Este mecanismo tiene una gran importancia en el desarrollo de movimientos dindimicos como
andar y correr. '* En la fase propulsiva de la marcha, cuando la cabeza del primer metatarsiano se
encuentra en extension se produce una elevacion del ALM junto con la supinacion del pie, hecho que

facilita las fuerzas propulsivas del pie. "

Asimismo, el mecanismo de windlass juega un papel importante en la prevencion de lesiones
proporcionando rigidez y disminuyendo el estrés que se produce en el pie al caminar."* En un estudio
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realizado en 2011 por Song y Geyer °, se observd que la presencia del mecanismo de windlass
producia un ahorro del 15% de energia durante la marcha, al compararlo con un pie que carece de
dicho mecanismo. Posteriormente, en otro estudio experimental realizado por Song y colaboradores
en 2013'%, se concluyd que este ahorro energético, es mas probable que tenga origen como

consecuencia de la disminucion de la longitud del pie al activar el mecanismo, mas que por la propia

elasticidad que éste aporta.



Figura 1: representacion del mecanismo de windlass. Al realizar la flexion dorsal de la primera
articulacion metatarsofalangica se tensa la fascia plantar debido a la aproximacion de las cabezas de

los metatarsianos y del calcaneo y se produce una elevacion del arco longitudinal medial.

1.2. Test de valoracion para el mecanismo de windlass

Existe un test especifico para evaluar el mecanismo de windlass a pesar de su falta de

1718 consiste en

validacion, el test de Jack. Dicho test, es el mas ampliamente utilizado en la literatura
realizar una extension pasiva de la primera articulacion metatarsofalangica en bipedestacion, y
observar si hay elevacion del ALM. Autores como Rachel Lucas y Mark Cornwall en 2017
llevaron a cabo una clasificacion del mecanismo en intacto, ausente o limitado, en funcion de la
respuesta del arco a dicho movimiento de extension. Por otra parte, en un estudio realizado por
Kappel-Bargas y colaboradores en 1998 ' | se emple6 dicho test para dividir a los individuos en dos
grupos en funcion de los grados de extension necesarios para que se inicie la elevacion del ALM. Con

este criterio se clasificaron en un grupo a todos aquellos que presentaban una elevacion inmediata del

ALM y otro en los que presentaban un retardo de dicha elevacion.



Asimismo, se pueden utilizar otros test para obtener mas informacion relacionada con las
propiedades del mecanismo, a pesar de que no se utilizan de forma especifica para evaluarlo. Por una
parte encontramos el navicular drop test (NDT), el cual se ha comprobado que es valido, reproducible

y simple para evaluar la altura del ALM.*

Por otro lado se encuentra el foot posture index 6 (FPI-6), con el proposito cuantificar y
clasificar la posicion del pie en neutro, pronado o supinado, segiin la puntuacion obtenida.”> Ademas,
se han realizado estudios como el de Aquino, en el cudl se demuestra que el FPI-6 es fiable y valido

tanto para testar como para retestar en adultos.!



2. OBJETIVOS

El objetivo primario de este trabajo consistid en valorar la efectividad de un programa de

ejercicios sobre la activacion del mecanismo de windlass en una paciente con pie plano flexible.

Como objetivos secundarios, se han plantearon:

- Valorar resultados de los distintos test.

- Valorar los efectos del protocolo sobre un pie plano.

- Valorar la duracion de los efectos obtenidos en el tiempo.



3. HIPOTESIS

La mayoria de personas que presentan pie plano adulto sintoméatico, presentan una alteracion
de la funcién del tibial posterior, lo que produce un colapso del ALM, valgo del retropié y abduccion

del antepié.'

Este hecho, sumado a que la disminuciéon de altura del ALM ha sido relacionada con
individuos con un mecanismo de windlass inactivo, '* han aumentado el interés para proponer un
programa de tratamiento en una paciente con pie plano adulto bilateral sintomatico y un mecanismo de

windlass inactivo.

Por ello nuestra pregunta de hipotesis es: ;Es posible activar el mecanismo de windlass en una

paciente con pie plano adulto flexible y sintomatico?



4. MATERIAL Y METODOS

El trabajo fue aprobado por el comité de ética del la UMH (codigo: 220202100931)

y la paciente firmd el consentimiento informado.

4.1. Caracteristicas del sujeto

Se seleccion6 a una mujer de 31 afios, con diagnostico de pie plano adulto flexible bilateral,

sintomatico en el pie derecho, asi como con ausencia del mecanismo de windlass.

El diagnostico de pie plano se realizd por medio de una radiografia, con proyecciones

antero-posterior y lateral en carga. *

La paciente no presentaba antecedentes de interés ni comorbilidades asociadas. Con respecto a
la sintomatologia, referia dolor patelofemoral inespecifico en la cara medial de ambas rodillas al
realizar actividades como correr. Asimismo, referia dolor a lo largo del recorrido del tendon del tibial
posterior derecho, sobre todo en la zona retromaleolar. Atendiendo al sistema de clasificacion de pie
plano de Johnson y Storm, al cual Myerson afiadio en 1996 un cuarto nivel,”> nuestra paciente se

encontraba en un nivel 1.



4.2. Caracteristicas del programa de tratamiento

Acorde a la literatura, generalmente las intervenciones tienen una duracion total entre 4 y 8

semanas.” Siguiendo los modelos de varios autores,” **

el programa de tratamiento realizado tiene
una duracion de 3 semanas y se encuentra basado en el ejercicio. Dicho programa consta de un total
de 4 ejercicios que se han llevado a cabo 5 veces por semana, segin el modelo propuesto por Da-bee
Lee y Jong-duk Choi en 2016. ** Con respecto al nimero de series y repeticiones se encuentra mucha

variabilidad en la literatura, finalmente, se ha seguido el formato propuesto por Kazunori Okamura y

colaboradores en 2020 ' en el cual proponen un total de 3 series y 10 repeticiones.

Se realizaron ejercicios tanto de la musculatura intrinseca del pie, ya que se ha observado su

4y con el mantenimiento del ALM %, asi como del tibial

relacion con el mecanismo de windlass
posterior, el cual forma parte de la musculatura extrinseca del pie y es considerado el principal

estabilizador dinamico del ALM. 3

En cuanto a los ejercicios de la musculatura intrinseca del pie, se han seleccionado dos
ejercicios: “Short Foot Exercise” (SFE) y “Toes spread-out” (TSO). Ambos activan de forma
generalizada a la musculatura intrinseca, siendo el SFE el ejercicio que activa en mayor proporcién al

abductor del primer dedo y el TSO al flexor corto del primer dedo y al flexor corto de los dedos. *’

Por otra parte, se han seleccionado dos ejercicios para trabajar el tibial posterior: el primero
consiste en realizar una aduccion del pie y el segundo en efectuar una supinacion, ambos se han
llevado a cabo con una resistencia externa proporcionada por un theraband. Esta seleccion se debe a
que ambos ejercicios, son los que activan de forma mas selectiva el musculo tibial posterior segiin un

estudio realizado con resonancia magnética. 2



4.3. Ejercicios del programa

A continuacion se expone coémo se han realizado los ejercicios del programa. La fecha de
inicio del programa fue el 14 de febrero de 2022 y finaliz6 el 7 de marzo de 2022 y los ejercicios
fueron realizados en el domicilio de la paciente, con supervision del fisioterapeuta inicamente en la

primera sesion.

Cabe destacar que se pueden realizar en distintas posiciones, es decir, en sedestacion,
bipedestacion o incluso con apoyo unipodal (como puede ser el caso de los ejercicios de la
musculatura intrinseca). A pesar de la variabilidad, se han llevado a cabo de la forma mas comun

encontrada en la literatura.

- SFE: Consiste en aproximar la cabeza del primer metatarsiano al calcaneo sin flexionar los
dedos de los pies, es decir, reduciendo la longitud anteroposterior del pie '*2, dicha posicion
se mantuvo durante un total de 5 segundos (Figura 2). En el estudio se ha realizado en apoyo
unipodal puesto que se ha observado que realizando dicho ejercicio en esta posicion, la
maxima contracciéon voluntaria (MVIC) del abductor del primer dedo es mayor (73°2%

MVIC) en comparacion a la ejecucion del ejercicio en sedestacion (45°2% MVIC). #

- TSO: Este ejercicio se ha realizado en sedestacion, con una flexion de 90° de rodillas y consta
de tres fases que se realizaron de la siguiente forma: la primera consiste en realizar una
extension de los cinco dedos de los pies manteniendo las cabezas de los metatarsianos en el
suelo; posteriormente, se separan todos los dedos y por ultimo se flexionan el primer y el
quinto dedo apoyandolos en el suelo, manteniendo los tres dedos restantes en la posicion

inicial de extension. *2**! (Figura 3)
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Aduccion resistida del pie: La paciente se encuentra sentada en una silla, con las rodillas
flexionadas a 80° y separadas entre ellas por una distancia equivalente a la de su propio
antebrazo y colocando el codo homolateral en la cara interna de la rodilla para su
estabilizacion. Un theraband, con una tension maxima, se coloca manteniendo un angulo de
45° con el suelo. Por ultimo, partiendo de una posicion de abduccion del antepié, se realiza
una aduccion del mismo y se vuelve a la posicion inicial de forma lenta. Se realizé una marca

en el suelo, indicando la cantidad de movimiento a realizar. 2> (Figura 4)

Supinacion resistida del pie: En sedestacion, la paciente coloca el pie con el que va a realizar
el ejercicio sobre un taburete con la rodilla en extension, el otro pie se encuentra en el suelo
con la rodilla en flexion. Se coloca un theraband alrededor de las cabezas de los metatarsianos
y la paciente aplica tension al theraband durante todo el ejercicio, estirdndolo en direccion al
hombro homolateral. Desde dicha posicion, se realiza una inversion del pie contra resistencia

y se retornara a una posicion de eversion de forma lenta y controlada. 2 (Figura 5)

11



Figura 2: Short foot exercise

Figura 3: Toes spread-out

Figura 4: Aduccion resistida del pie
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Figura 5: Supinacion resistida del pie

4.4. Test/escalas

Por una parte, para la evaluacion de la postura del pie, del ALM y del mecanismo de windlass
se han empleado el FPI-6, *'*2 el NDT 7-2*# y el Jack Test '* ' respectivamente. Por otra parte, para la
evaluacion del dolor patelofemoral se ha utilizado la escala de Kujala * y para el dolor del tendon del
tibial posterior la escala EVA *¢. Estos test se llevaron a cabo el dia previo al inicio del tratamiento, el
dia posterior de la ultima sesiéon y por ultimo cuatro semanas después de haber finalizado el

tratamiento.

13



El FPI-6 cuenta con seis items a evaluar: la palpacion de la cabeza del astragalo, la curvatura
supra e infra maleolar lateral, la posicion del calcaneo en el plano frontal, la prominencia de la region
talo navicular, la congruencia del arco longitudinal interno y la abduccion del antepié respecto al
retropié. Cada uno de estos apartados tiene una puntuacion entre -2 y 2, pudiendo obtener una
puntuacion final entre -12 y 12. ?' Si el resultado final es un numero entre 0-5 indica que el pie se
encuentra en una posicion neutra; si es un nimero mayor que 5, es indicativo de que el pie se
encuentra pronado; en cambio, si se obtiene una puntuacion negativa significa que el pie se encuentra

en supinacion.”

Con el NDT se evalué el ALM, midiendo la diferencia de altura a la que se encuentre la
tuberosidad del navicular en descarga (sentada sobre una silla con 90° de flexion de rodillas) y en
carga (en bipedestacion).”?® Una puntuacién mayor o igual a 10mm, nos indicaria que el pie se

encuentra excesivamente pronado.

Por otra parte, se empled el Jack Test para evaluar el mecanismo de windlass. El individuo se
coloca en bipedestacion y el fisioterapeuta realiza una extension de la primera articulacion
metatarsofalangica (Figura 6). Si como respuesta se obtiene una eclevacion visible del ALM el
mecanismo se encontrara activo;'® si no se eleva el ALM, estara inactivo; en cambio, si se produce una

ligera elevacion pero con retardo, se encontrara limitado. '?

Para evaluar el dolor y la funcion patelofemoral, se ha utilizado la escala Kujala. Dicha escala
consta de un total de 13 preguntas que se puntiian de 0-5 o de 0-10 en funcidén de la pregunta,

encontrando un total de 3 a 5 opciones por cada una y pudiendo obtener una puntuacion total de 100.

35

Por ultimo, para evaluar la intensidad del dolor del tendon del tibial posterior a nivel
retromaleolar se emplea la escala EVA. Consiste en realizar una linea de 10 cm en la cual se indica en

un extremo “el peor dolor posible” y en otro extremo “sin dolor”. La paciente debera marcar una zona

14



de la linea y mediremos con una regla la diferencia de centimetros desde el extremo que pone “sin

dolor” y la distancia serd la puntuacion obtenida. *

Figura 6: Jack test
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5. RESULTADOS
5.1. Valoracion basal
En base a los test realizados pre intervencion, se obtuvieron los siguientes resultados:

En la tabla 2 observamos los resultados arrojados por el Jack test, el NDT, el FPI-6 y la escala EVA,

por otro lado, en la tabla 3 observamos los resultados obtenidos de la escala de Kujala.

TABLA 2

Jack Test NDT FPI-6 EVA
Pie derecho Ausente 14 mm +10 3
Pie izquierdo Limitado 10 mm +6 —

Escala Kujala
Rodilla derecha 79
Rodilla izquierda 79




5.2. Valoracion post intervencion

En base a los test realizados post intervencion, se obtuvieron los siguientes resultados:
En la tabla 4 observamos los resultados arrojados por el Jack test, el NDT, el FPI-6 y la escala EVA,

por otro lado, en la tabla 5 observamos los resultados obtenidos de la escala de Kujala.

TABLA 4

Jack Test NDT FPI-6 EVA
Pie derecho Limitado 7 mm +6 0
Pie izquierdo Activo 5 mm +4 —

TABLA 5

Escala Kujala

Rodilla derecha 94

Rodilla izquierda 94
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5.3. Valoracion 4 semanas post intervencion

En base a los test realizados 4 semanas post intervencidon, se obtuvieron los siguientes
resultados:
En la tabla 6 observamos los resultados arrojados por el Jack test, el NDT, el FPI-6 y la escala

EVA, por otro lado, en la tabla 7 observamos los resultados obtenidos de la escala de Kujala.

TABLA 6
Jack Test NDT FPI-6 EVA
Pie derecho Limitado 7 mm +7 0
Pie izquierdo Activo 5 mm +5 —

TABLA 7

Escala Kujala

Rodilla derecha 94

Rodilla izquierda 94

Los resultados obtenidos sugieren que se han producido cambios en todos los test realizados y

estos se han mantenido en el tiempo.



Con respecto al NDT, cabe destacar que en ambos pies se han obtenido cambios significativos,
reduciendo en ambos pies 10 mm la caida del hueso navicular comparando la tabla 2 con las tablas 4 y

6.

En cuanto al FPI-6, también se han obtenido mejoras en las puntuaciones tanto al finalizar el
tratamiento como a las cuatro semanas de haberlo terminado en comparacion con la valoracion inicial.
En el pie derecho, se ha conseguido reducir la puntuacion en un total de 4 puntos comparando las
tablas 2 y 4; asimismo, comparando las tablas 2 y 6 la reduccion de la puntuacion ha sido de un total
de 3 puntos; comparando las tablas 4 y 6 la puntuacion se ha aumentado 1 punto. Con respecto al pie
izquierdo, se ha reducido en 2 puntos la puntuacion comparando las tablas 2 y 4; comparando las
tablas 2 y 6, se ha logrado reducir un punto; del mismo modo que comparando las tablas 4 y 6, la

puntuacion se ha aumentado en un punto.

En el Jack test, también se han obtenido cambios que se han mantenido en el tiempo en ambos
pies. En el pie derecho, se ha pasado de un mecanismo de windlass inactivo a limitado, comparando la
tabla 2 con las tablas 4 y 6. En cuanto al pie izquierdo, se ha pasado de un mecanismo de windlass

limitado a activo, comparando la tabla 2 con las tablas 4 y 6.

En la escala EVA se ha logrado disminuir la puntuacion, pasando de un 3 sobre 10 en la

valoracion inicial a 0 sobre 10 en las dos valoraciones posteriores.

Por ultimo, en la escala Kujala también se han obtenido mejoras, pasando de una puntuacion

de 79 en ambas rodillas en la tabla 3 a una de 94 en las tablas 5y 7.
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6. DISCUSION

En este estudio, se ha propuesto un programa de tratamiento basado en el ejercicio para
corroborar principalmente si es posible activar el mecanismo de windlass en una paciente con un pie
plano flexible. Asimismo, también se buscaba observar si se producian mejoras tanto en el NDT como

en el FPI-6 y ver si los cambios en todos estos test se mantenian en el tiempo.

Los resultados obtenidos explican por si mismos que se han obtenido mejoras en todos los test
realizados. Por un lado, en el NDT se han logrado mantener los cambios logrados 4 semanas después
de haber finalizado el programa de tratamiento. En comparacion con estudios como el de Da Bee Lee
Jong-duk Choi en 2016 %, en el cual también se obtuvieron mejores resultados en el NDT realizando
un tratamiento basado en el ejercicio. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre
el grupo experimental que realizd ejercicios tanto del tibial posterior como de la musculatura

intrinseca del pie y el grupo control el cual realizo solo ejercicios de la musculatura intrinseca del pie.

Otros estudios como el de Kazunori Okamura y colaboradores en 2020 '* también han
propuesto un tratamiento realizando unicamente el SFE en pacientes con pie plano durante 8 semanas,
obteniendo mejoras en el NDT, en el FPI-6 y en el mecanismo de windlass. En comparaciéon con
nuestro estudio, se obtienen resultados similares en un tratamiento de menos semanas, aunque de mas
frecuencia de dias por semana, esto puede ser debido a que en nuestro estudio se realizan un total de 4
ejercicios selectivos y en el mencionado solo se realiza un ejercicio. Asimismo, en el mencionado
estudio si que se evalud el mecanismo de windlass, concluyendo que el SFE facilitaba la activacion de
dicho mecanismo en pacientes con pie plano que previamente a la ejecucion del programa se

encontraba alterado.
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14 se evaluaba el

Sin embargo, cabe destacar que solo en uno de los estudios incluidos
mecanismo de windlass en pacientes con pie plano flexible antes y después de realizar ejercicio. Por
ello en nuestro estudio se ha propuesto evaluarlo, obteniendo mejoras en el jack test tras finalizar el

tratamiento y manteniéndose al mes de haber terminado el programa. No obstante, cabe remarcar que

en el pie derecho no se consigui6 activar de la misma forma que en el pie izquierdo.

El ALM esta formado por el calcaneo, el astragalo, el escafoides, la primera cufia y el primer
metatarsiano. ® En individuos con pie plano, encontramos una pérdida de altura del ALM una
pronacién del retropié y una abduccion del antepié, * aumentando el riesgo de sufrir patologias como
la fascitis plantar. Asimismo, el pie plano parece tener cierta relacion con esta patologia, observandose
una incidencia de un 43°4% en individuos con pie plano en un estudio realizado por Yu-Chi Huang y

colaboradores. **

Por otra parte, se ha observado que el género femenino tiene una mayor flexibilidad del ALM
en carga en comparacion con los hombres, lo que también supone un factor de riesgo de la fascitis
plantar. ** Este aumento de flexibilidad, es un dato a tener en cuenta puesto que en el caso de nuestra
paciente, a pesar de no tener fascitis plantar, tiene una mayor predisposicion de sufrirla por tener pie
plano y ser mujer. Por tanto, es de vital importancia realizar programas preventivos para disminuir el

riesgo de desarrollar esta patologia en un futuro.

La musculatura intrinseca del pie, también juega un papel fundamental en el mantenimiento

del ALM y por tanto el fortalecimiento de la misma es importante para prevenir posibles lesiones en

32

las extremidades inferiores. Este hecho, sumado a que en todos los estudios recopilados sobre

programas de tratamiento para pacientes con una pronacioén excesiva o diagnosticados de pie plano '

2. 242532 proponen ejercicios especificos de la musculatura intrinseca del pie, nos sugiere que es
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necesario abordar la patologia del pie plano desde un punto de vista global y no solo centrarnos en
ejercicios del tibial posterior, considerada la afectacion del mismo como la principal causa del pie

plano. ¢

6.1. Limitaciones del estudio

Este estudio cuenta con varias limitaciones. Por una parte, a diferencia de otros estudios en los
que se ha seleccionado una muestra de poblacién con un grupo control y un grupo experimental ”- '+
2 nuestro trabajo cuenta solo con una paciente con pie plano. A pesar de haber producido los cambios

esperados, seria de vital importancia llevar a cabo este tratamiento con una poblacion muestral mayor

separando en un grupo control y un grupo experimental a los pacientes.

Por otro lado, cabe destacar que el programa de tratamiento inicial era de 6 semanas, sin
embargo, s6lo pudo ser llevado a cabo durante 3 semanas. Esto es debido a que la paciente empezo a
tener una sensacion de “sobrecarga” en la zona del tibial posterior y en la planta del pie y no realizd
los ejercicios durante tres dias, por tanto se finalizé el tratamiento para evitar sesgos y se procedio a la
evaluacion 4 semanas después. Cabe destacar que en comparacion con otros estudios en los cuales

7.14,23,24,25 o] nuestro se llevaban a cabo un total de 4

solo se realizaban 3 ejercicios como maximo,
ejercicios, dos de la musculatura intrinseca del pie y dos del tibial posterior. Por tanto, quizas esta

sensacion de sobrecarga pueda ser como consecuencia del exceso de carga, sumado a que la paciente

nunca habia realizado ejercicios especificos de dicha musculatura.
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6.2. Futuras lineas de investigacion

Por tultimo, una propuesta para futuras lineas de investigacion consistiria en validar el Jack
test, y estandarizarlo para determinar si el mecanismo de windlass esta activo, limitado o ausente.
En el caso de nuestro trabajo, se ha comparado mediante una grabacion de video, la diferencia de
elevacion del ALM entre las valoraciones realizadas. Sin embargo, es necesario que se realicen futuras
investigaciones para establecer unos parametros que indiquen si el mecanismo de windlass se
encuentra activo, limitado o ausente. Por otra parte, también seria conveniente evaluar este mecanismo
en distintos estudios con patologias del miembro inferior comprobando si es posible activarlo en el

caso de que se encuentre ausente y si se provocan cambios en la sintomatologia de los pacientes.
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7. CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos podemos concluir que:

1. Un programa de tratamiento basado en el ejercicio de 3 semanas es capaz de producir mejoras en

el mecanismo de windlass en una paciente con pie plano flexible bilateral y sintomatico.

2. Dicho programa también produce mejoras en el resto de variables estudiadas.

3. Las mejoras en los resultados de las variables estudiadas se mantienen en el tiempo.

4. Futuros estudios y programas de tratamiento en pacientes con pie plano flexible, pueden

considerar realizar un programa de ejercicios de la musculatura intrinseca del pie y del tibial

posterior para obtener mejoras en el mecanismo de windlass.
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ANEXOS

Anexo 1: Resultados foot posture index 6 *’

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS INDICE POSTURA DEL PIE

NOMBRE DEL PACIENTE N2HISTORIA |
PUNTUACION1 | PUNTUACION2 | PUNTUACION3
Fecha Fecha 15/03f21 Fecha {4/0%) isZl
CRITERIOS PLANO | comentario Comentario Comentario
lzquierdo | Derecho | lzquierdo | Derecho | Ifzquierdo Derecho
2a+2 -23+2 -2a+2 -2a+2 -23+2 2342
Palpacion cabeza del astragalo Transverso | + L +7 + 0] L
-
z Frontal k. ” .
2 | curvatura supra e inframaleolar lateral / +1 L 0 +1 g it
;:47 Transverso
1
Calcaneo plano frontal Frontal |44 47 L + 4 + +
Prominencia regién talonavicular Transverso | + +41 + 4 +4 -+ 4 -+
o
g Congruencia arco longitudinal interno Sagital [+ A +4 +1 e +4 4+
s
Abd/ ad antepié respecto retropié Transverso |4+ /] ¥ + A + + + J
TOTAL AT T R
!U’almes de referencia Traducido con permiso del autor. ©Anthony Redmon 19598)
Normal=0a+5 Original www leeds.ac.uk\medicine\FASTER\FPI

Pronado = +6 2 +9. Altamente pronado 10+
Supinado=-1a-4. Altamente supinado-5a-12
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Anexo 2: Resultados escala Kujala

Escala de Kujala para dolor anterior de rodilla

Fecha: Nembre:
Edad: Colular:
Lade: D /|

Duracién de los sintomas: 13 afos meses.

Para cada pregunta, circule La letra que corresponda a sus sinfomas recentes.

Pre tto

1. gUsted cojea?
a Mo L]
b Un poco.a veces =]
€. Constantements [}
2. Respecio al apoyo de su exiremidad comprometida:
2. Puede apayar completaments sin dolor -
b Hay dolor con el apoye @
€. Esimposible apoyar 0
3. Cwinto puede caminar?
a. Sin limite [ 1]
b Misde2km (=]
c. Entre 12 km [F]
d Mo pusde L]
4, (Puede sublr y bajar escaleras?
a. S dificullad o
b Leve dolor al bajar ]
€. Dolor al subsir y al bajar *
d. Mo puede L]
5. Puede hacer sentadillas fcuclillas)?
a. Sin dificultad )
b Hacerlas repetidamente duele i3
€ Esdolorosa slempre [}
d. Sélo puede hacerlas con ayuda @
. Mo pusde. (L]
& yCudnto puede correr?
@ Sin limite (1]
b Dolor despuds do 2 km [}
€. Leve dolor desde of inicie. =
d Delor severs shempre n
o, Incapaz de correr ] -
7. Puede saltar?
a. Sin dificultad no
b, Con leve dificultad L
t. Con dolor permanante i
d, Incapaz de saltar ]
8 O d do un tiempo 9 las roduilas
&, Mo hay inconveniante nm
b, Solo hay dolor i ha hecho ejercicio L]
¢ Siempre es doloros (]
d El dolor lo obliga a extender las rodillas W
temporalments
#. Incapaz de hacerio 0)
9. En cuanto al delor do su rodilla;
# Mo tiene dolor e
b, Esleve y ocasional Ll
& Interfire con ol suefa ]
d. Ocasionalments o8 severo m
e [Esconslante y severo (]
10, (S rodilla se inflama?
a Mo @0
b. Despuis de gran esfuerze i
¢ Conlas actividades cotidianas L]
d. Tedas las noches m
e Permanentemente 0
11. (Su rétula presenta dolorosos y lse d e © 5o luxal?
a Mo L]
b, Ocasionalments con el eerciclo ]
c i can Las activi ]
d. Al manos una luxacion confirmada =]
. Mis de dos luxaciones (]
12, ;56 muslo tene strofia (peca masa muscular)?
a MNe A5
b, Leve =
€. Severs )
13, jPresenta deficiencia para flexionar la redilla?
a Mo L]
b. Leve 5]
c. Severa 1]
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Escala de Hujala para dolor anterior de rodilla

Fecha: Nombre:
Edad: Celular:
Lade: D /|

Duracién de los sintomas: ahos meses
Para cada pregunta. circule la letra gue corr a sus

1. jUsted cojea?
a Mo
b Un poco. a veces
c. Constantemente

2. Respecto al apoyo de su extremidad comprometida:
a. Puede apoyar completamente sin dolor

b Hay dolor con el apoyo
€. Es imposible apoyar
3. iCuanto puede caminar?
& Sin limite
b Masde Zkm
c. Entre 1-2 km
4. Mo puede

4. jPuede subir y bajar escaleras?
& Sin dificultad
b Leve dolor al bajar
<. Delor al subis y ai bajar
4. No puede

S.  JPusde hacer sentadillas (cuclillas)?

& Sin dificultod

b Hacerlas repetidamente dusle
c. Es doloroso siempre

4 Sélo puede hacerlas con ayuds
e Mo puede.

6. iCuanto puede correr?
a. Sin limite
b Dolor después de 2 km
€. Leve dolor desde ol inicio
d  Dolor severo siempre

8. Incapaz de correr
7. Pusde saltar?

a.  Sin dificultad

b, Conleve dificulted

€. Con dolor parmanents

d.  Incapazr de saltar

X
3
©

&
@
(]

()]
(FJ]
im

o

s
L)

i)
(E]
LFJ]
i0)

oo
s
(6
(&)
L)

o)
n
@
m

da con las rodillas flesonadas?

& (Oué ocurre cuando estd s LN LEMPo e
5. Mo hay incorveniente
b, Sdlo hay delor si ha heche ejercicio
€ Siempre es doloros
d. El dolor lo obliga a
temporalmente
e Incapar de hacerio

9. En cuanto al dolor de su rodilla;
a. Mo tiene dolor
b Esleve y ocassonal
<. Interfiere con el suefia
d. Ocasionalmente s severs
€. Es constante y severo

10 ;Su rodilla se inflarna?

a. Mo

b. Despuds de gran esfuerzo

c  Conlas actividades cotidianas
d. Todas las noches
@

extender

rodillas

(e
L
(#)

&)
(L]

20
8

(=]
(1]

4ol
(£ 1]
is)
(=]
0y

11. ;Su rétula presenta movimientos doloroses y anormales (se desencajs o se luxa)?

MNo
< i con el

(13 on las

b

€

d. Al menos una luxacion confirmada
®.  Mis de dos luxacionss

12. {Su musio tiene atrofia (poca masa muscular)?

a. He
b. Leve
¢ Severa
13, ;Presenta deficiencia para flexionar La rodilla?
a Mo
b. Leve

. Severa
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Anexo 3: Consentimiento informado

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Se le ofrece la posibilidad de participar en el estudio clinico de investigacion titulado

“¢ Podemos mejorar el mecanismo de windlass en un paciente con pie plano?”, que esta
siendo realizado por el alumno de fisioterapia de la universidad Miguel Hernandez de Elche
Antoni Bailén Garcia y tutorizado por la Dra Dofia Yolanda Nadal Nicolas profesora del area
de fisioterapia de dicha universidad.

Antecedentes del estudio

Se trata de un estudio de caso clinico en el que se evaluara el mecanismo de windlass por
medio del Jack test. Este test consiste en realizar una extension pasiva de la primera
articulacion metatarsofalangica en una posicion de bipedestacion y observar si hay
elevacion del arco longitudinal medial del pie. Asimismo se realizaran otros test: el navicular
drop test, que consiste en medir la diferencia de altura a la que se encuentre la tuberosidad
del escafoides en descarga (en sedestacién con 90° de flexién de rodillas) y en carga (en
bipedestacion); el foot posture index 6, que se trata de un test con 6 items en el cual se
realizan fotos al pie y se evallan posteriormente para poner una puntuacién y determinar si
el pie se encuentra pronado, neutro o supinado. Por otra parte se evaluara el dolor a nivel
retromaleolar con la escala EVA, que consiste en puntuar del 0 al 10 el dolor, siendo 0 “sin
dolor” y 10 “el peor dolor posible”; y por dltimo el dolor a nivel patelofemoral con la escala de
Kujala, que consiste en rellenar un cuestionario con el cual se puede obtener una
puntuacion total de 100.

Objetivo del estudio

El objetivo primario de este trabajo consiste en valorar la efectividad de un programa de
ejercicios sobre la activacion del mecanismo de windlass en una paciente con pie plano
flexible.

¢Por qué se le ha pedido que participe?

Se le pide su participacion en este estudio ya que su perfil coincide con el que buscamos,
persona con pie plano flexible sintomatico con el mecanismo de windlass inactivo.

(En gué consiste su participacion?
En primer lugar se le realizaran unos test de valoracion para evaluar el mecanismo de
windlass y dos escalas para valorar su dolor en la zona del tibial posterior y a nivel

patelofemoral.

En segundo lugar, la paciente debera realizar un programa de tratamiento basado en el
ejercicio durante 6 semanas en total y 5 veces por semana, gque cuenta con un total de 4
ejercicios a realizar con ambos pies.

Por ultimo, se le volvera a evaluar con los test y las escalas correspondientes justo al
finalizar el tratamiento, y posteriormente a las 4 semanas de haberlo finalizado.
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¢Cudles son los riesgos generales de participar en este estudio?
No se prevé ningln riesgo adicional para usted.
¢Cuales son los beneficios de la participacion en este estudio?

Su participacion ayudara a establecer una relacion entre entre el mecanismo de windlass y
el pie plano flexible del adulto.

Confidencialidad:

Todos sus datos, asi como toda la informacion médica relacionada con su enfermedad sera
tratada con absoluta confidencialidad por parte del personal encargado de la investigacion.
Asi mismo, si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicacién en revistas
cientificas, en ninglin momento se proporcionaran datos personales de los pacientes que
han colaborado en esta investigacion. Tal y como contempla la Ley Organica 15/1999 de
Proteccion de Datos de caracter personal, podra ejercer su derecho a acceder, rectificar o
cancelar sus datos contactando con el investigador principal de este estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: “; Podemos mejorar el mecanismo de windlass en un paciente con pie
plano?”

Investigador principal: Antoni Bailén Garcia
Servicio: Fisioterapia

Yo, he sido informado por
el Dr. , colaborador/a del citado proyecto de
investigacion, y declaro que:

- He leido la Hoja de Informacién que se me ha entregado

- He podido hacer preguntas sobre el estudio

- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas

- He recibido suficiente informacion sobre el estudio

Comprendo que mi participacion es voluntaria

Comprendo que todos mis datos seran tratados confidencialmente Comprendo que
puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera

- Sin tener que dar explicaciones

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Con esto doy mi conformidad para participar en este estudio,

El DNI y la fecha deben ser escritos a mano por el voluntario, junto con la firma
DNI del paciente:

Fecha: Fecha:

Firma: Firma del investigador:
APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, revoco el consentimiento de
participacion en el estudio, arriba firmado, con fecha

Firma
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Anexo 4: Comité de ética

QERS,
N %

SN,
ez+ S

2,
B
“/ Hes®

Elche, 2/02/2022

El Secretario del Comité de Etica e Integridad en la Investigacién (CEIl), constata que se ha presentado en la
Oficina de Investigacién Responsable, la solicitud de evaluacién del TFG/TFM:

Tutorfa Yolanda Nadal Nicol4s

Estudiante Antoni Bailén Garcia

Tipo de actividad 1. TFG (Trabaio Fin de Grado)

Grado/Méster Grado en Fisioterapia. Plan 2018

Titulo del TFG/TFM Podemos mejorar el mecanismo de Windlass en un paciente con pie
plano’

Cédigo Provisional 220202100931

Dicho proyecto ha sido admitido a tramite para su evaluacién por la Oficina de Investigacién Responsable vy, si
procede, por el Comité de Etica e Integridad en la Investigacion de la Universidad Miguel Hernandez de Elche.

Atentamente,

Alberto Pastor Campos
Secretario CEll
Vicerrectorado Investigacion

Péginalde7

COMITE DE ETICA E INTEGRIDAD EN LA INVESTIGACION
VICERRECTORADO DE INVESTIGACION
UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE
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