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RESUMEN

Introducción: El pie plano es una patología que afecta a la altura del arco longitudinal medial,

provocando una disminución de su altura junto con un valgo del retropié y una abducción del antepié.

Por otra parte, el mecanismo de windlass descrito por Hicks, se activa al realizar una dorsiflexión de la

primera articulación metatarsofalángica, produciéndose una elevación del arco longitudinal medial.

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

ejercicios sobre la activación 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

sintomático 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 días por semana, con un total de 4

ejercicios. Asimismo, se realizó una valoración 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

valoración 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 sintomático.

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. INTRODUCCIÓN

El pie plano, también descrito como disfunción del tendón tibial posterior,1,2 es una patología

que se encuentra de forma usual en la población adulta, estimándose una prevalencia de 5-14% según

varios autores.3 Esta condición del pie afecta a la altura del arco longitudinal medial (ALM),

provocando una pérdida parcial o total (colapso) del mismo 4,5 así como un valgo del retropié y una

abducción del antepié.1,6 Asimismo, su presencia se encuentra relacionada con la aparición de

patologías en el miembro inferior tales como fascitis plantar, hallux valgus y síndrome de dolor

patelofemoral entre otras. 7

El tendón del tibial posterior junto con el “spring ligament” se consideran los principales

estabilizadores dinámico y estático, respectivamente, del ALM 5,6,8. Estas funciones, se encuentran

alteradas o ausentes en individuos con pie plano debido a la degeneración del tendón del tibial

posterior.

En cuanto a su etiología, se han estudiado diversos factores de riesgo, siendo la disfunción del

tendón tibial posterior el más común (tabla 1)6 , sin embargo, es posible encontrar a pacientes que no

presentan ningún factor de riesgo.

Con respecto al diagnóstico, la radiografía realizada en carga bipodal es la prueba diagnóstica

más fiable para detectar el pie plano del adulto.5 Las proyecciones utilizadas son la antero-posterior, la

lateral y las oblicuas.
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Además, es necesario realizar una exploración física en la cual se deben testar las funciones

del tendón del tibial posterior. Se evalúa por una parte el movimiento de supinación contra resistencia,

en el cual es posible que haya un déficit de fuerza y/o dolor a lo largo del recorrido del tendón. Por

otro lado, también es necesario valorar la flexión plantar realizando un test de elevación bilateral de

talones, siendo el test positivo si el paciente presenta dolor a lo largo del recorrido del tendón o un

valgo del retropié. 5

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
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1.1. Mecanismo de windlass

El mecanismo de windlass fue descrito por Hicks en 1954. Explicó que al realizar una

extensión pasiva de la primera articulación metatarsofalángica, en bipedestación, se produce una

elevación del ALM, acompañado de la supinación del retropié y la rotación externa de tibia y fémur.

9,10

Esta elevación del ALM, es debida a la aproximación de las cabezas de los metatarsianos y el

calcáneo como consecuencia de la tensión generada en la fascia plantar tras la extensión de la primera

articulación metatarsofalángica. 11 (Figura 1).

Este mecanismo tiene una gran importancia en el desarrollo de movimientos dinámicos como

andar y correr. 12 En la fase propulsiva de la marcha, cuando la cabeza del primer metatarsiano se

encuentra en extensión se produce una elevación del ALM junto con la supinación del pie, hecho que

facilita las fuerzas propulsivas del pie. 13

Asimismo, el mecanismo de windlass juega un papel importante en la prevención de lesiones

proporcionando rigidez y disminuyendo el estrés que se produce en el pie al caminar.14 En un estudio

realizado en 2011 por Song y Geyer 15, se observó que la presencia del mecanismo de windlass

producía un ahorro del 15% de energía durante la marcha, al compararlo con un pie que carece de

dicho mecanismo. Posteriormente, en otro estudio experimental realizado por Song y colaboradores

en 201316, se concluyó que este ahorro energético, es más probable que tenga origen como

consecuencia de la disminución de la longitud del pie al activar el mecanismo, más que por la propia

elasticidad que éste aporta.
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Figura 1: representación del mecanismo de windlass. Al realizar la flexión dorsal de la primera

articulación metatarsofalángica se tensa la fascia plantar debido a la aproximación de las cabezas de

los metatarsianos y del calcáneo y se produce una elevación del arco longitudinal medial.

1.2. Test de valoración para el mecanismo de windlass

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

validación, el test de Jack. Dicho test, es el más ampliamente utilizado en la literatura 17,18, consiste en

realizar una extensión pasiva de la primera articulación metatarsofalángica en bipedestación, y

observar si hay elevación del ALM. Autores como Rachel Lucas y Mark Cornwall en 2017 12

llevaron a cabo una clasificación del mecanismo en intacto, ausente o limitado, en función de la

respuesta del arco a dicho movimiento de extensión. Por otra parte, en un estudio realizado por

Kappel-Bargas y colaboradores en 1998 19 , se empleó dicho test para dividir a los individuos en dos

grupos en función de los grados de extensión necesarios para que se inicie la elevación del ALM. Con

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

ALM y otro en los que presentaban un retardo de dicha elevación.
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Asimismo, se pueden utilizar otros test para obtener más información relacionada con las

propiedades del mecanismo, a pesar de que no se utilizan de forma específica para evaluarlo. Por una

parte encontramos el navicular drop test (NDT), el cual se ha comprobado que es válido, reproducible

y simple para evaluar la altura del ALM.20

Por otro lado se encuentra el foot posture index 6 (FPI-6), con el propósito cuantificar y

clasificar la posición del pie en neutro, pronado o supinado, según la puntuación obtenida.22 Además,

se han realizado estudios como el de Aquino, en el cuál se demuestra que el FPI-6 es fiable y válido

tanto para testar como para retestar en adultos.21
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2. OBJETIVOS

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

ejercicios sobre la activación 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 duración de los efectos obtenidos en el tiempo.
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3. HIPÓTESIS

La mayoría de personas que presentan pie plano adulto sintomático, presentan una alteración

de la función del tibial posterior, lo que produce un colapso del ALM, valgo del retropié y abducción

del antepié.1

Este hecho, sumado a que la disminución de altura del ALM ha sido relacionada con

individuos con un mecanismo de windlass inactivo, 12 han aumentado el interés para proponer un

programa de tratamiento en una paciente con pie plano adulto bilateral sintomático y un mecanismo de

windlass inactivo.

Por ello nuestra pregunta de hipótesis es: ¿Es posible activar el mecanismo de windlass en una

paciente con pie plano adulto flexible y sintomático?
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4. MATERIAL Y MÉTODOS

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

y la paciente firmó el consentimiento informado.

4.1.  Características del sujeto

Se seleccionó a una mujer de 31 años, con diagnóstico de pie plano adulto flexible bilateral,

sintomático en el pie derecho, así como con ausencia del mecanismo de windlass.

El diagnóstico de pie plano se realizó por medio de una radiografía, con proyecciones

antero-posterior y lateral en carga. 4

La paciente no presentaba antecedentes de interés ni comorbilidades asociadas. Con respecto a

la sintomatología, refería dolor patelofemoral inespecífico en la cara medial de ambas rodillas al

realizar actividades como correr. Asimismo, refería dolor a lo largo del recorrido del tendón del tibial

posterior derecho, sobre todo en la zona retromaleolar. Atendiendo al sistema de clasificación de pie

plano de Johnson y Storm, al cual Myerson añadió en 1996 un cuarto nivel,2 nuestra paciente se

encontraba en un nivel I.
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4.2. Características del programa de tratamiento

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

semanas.23 Siguiendo los modelos de varios autores,7, 24, 25 el programa de tratamiento realizado tiene

una duración 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, según el modelo propuesto por Da-bee

Lee y Jong-duk Choi en 2016. 25 Con respecto al número 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 14 en el cual proponen un total de 3 series y 10 repeticiones.

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

relación con el mecanismo de windlass 14 y con el mantenimiento del ALM 26 , así como del tibial

posterior, el cual forma parte de la musculatura extrínseca del pie y es considerado el principal

estabilizador dinámico del ALM. 8

En cuanto a los ejercicios de la musculatura intrínseca del pie, se han seleccionado dos

ejercicios: “Short Foot Exercise” (SFE) y “Toes spread-out” (TSO). Ambos activan de forma

generalizada a la musculatura intrínseca, siendo el SFE el ejercicio que activa en mayor proporción al

abductor del primer dedo y el TSO al flexor corto del primer dedo y al flexor corto de los dedos. 27

Por otra parte, se han seleccionado dos ejercicios para trabajar el tibial posterior: el primero

consiste en realizar una aducción del pie y el segundo en efectuar una supinación, ambos se han

llevado a cabo con una resistencia externa proporcionada por un theraband. Esta selección se debe a

que ambos ejercicios, son los que activan de forma más selectiva el músculo tibial posterior según un

estudio realizado con resonancia magnética. 28
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4.3. Ejercicios del programa

A continuación se expone cómo se han realizado los ejercicios del programa. La fecha de

inicio del programa fue el 14 de febrero de 2022 y finalizó el 7 de marzo de 2022 y los ejercicios

fueron realizados en el domicilio de la paciente, con supervisión del fisioterapeuta únicamente en la

primera sesión.

Cabe destacar que se pueden realizar en distintas posiciones, es decir, en sedestación,

bipedestación o incluso con apoyo unipodal (como puede ser el caso de los ejercicios de la

musculatura intrínseca). A pesar de la variabilidad, se han llevado a cabo de la forma más común

encontrada en la literatura.

- SFE: Consiste en aproximar la cabeza del primer metatarsiano al calcáneo sin flexionar los

dedos de los pies, es decir, reduciendo la longitud anteroposterior del pie 14, 25, dicha posición

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 posición, la

máxima contracción voluntaria (MVIC) del abductor del primer dedo es mayor (73’2%

MVIC) en comparación a la ejecución del ejercicio en sedestación (45’2% MVIC). 29

- TSO: Este ejercicio se ha realizado en sedestación, con una flexión de 90º de rodillas y consta

de tres fases que se realizaron de la siguiente forma: la primera consiste en realizar una

extensión de los cinco dedos de los pies manteniendo las cabezas de los metatarsianos en el

suelo; posteriormente, se separan todos los dedos y por último se flexionan el primer y el

quinto dedo apoyándolos en el suelo, manteniendo los tres dedos restantes en la posición

inicial de extensión. 27,30,31 (Figura 3)
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- Aducción resistida del pie: La paciente se encuentra sentada en una silla, con las rodillas

flexionadas a 80º 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

estabilización. Un theraband, con una tensión máxima, se coloca manteniendo un ángulo de

45º con el suelo. Por último, partiendo de una posición de abducción del antepié, se realiza

una aducción del mismo y se vuelve a la posición inicial de forma lenta. Se realizó una marca

en el suelo, indicando la cantidad de movimiento a realizar. 24, 25, 28 (Figura 4)

- Supinación resistida del pie: En sedestación, la paciente coloca el pie con el que va a realizar

el ejercicio sobre un taburete con la rodilla en extensión, el otro pie se encuentra en el suelo

con la rodilla en flexión. Se coloca un theraband alrededor de las cabezas de los metatarsianos

y la paciente aplica tensión al theraband durante todo el ejercicio, estirándolo en dirección al

hombro homolateral. Desde dicha posición, se realiza una inversión del pie contra resistencia

y se retornará a una posición de eversión de forma lenta y controlada. 28 (Figura 5)
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Figura 2: Short foot exercise

Figura 3: Toes spread-out

Figura 4: Aducción resistida del pie

12



Figura 5: Supinación resistida del pie

4.4. Test/escalas

Por una parte, para la evaluación de la postura del pie, del ALM y del mecanismo de windlass

se han empleado el FPI-6, 21,22 el NDT 7, 20, 23 y el Jack Test 12, 18 respectivamente. Por otra parte, para la

evaluación del dolor patelofemoral se ha utilizado la escala de Kujala 35 y para el dolor del tendón del

tibial posterior la escala EVA 36. Estos test se llevaron a cabo el día previo al inicio del tratamiento, el

día posterior de la última sesión y por último cuatro semanas después de haber finalizado el

tratamiento.
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El FPI-6 cuenta con seis ítems a evaluar: la palpación de la cabeza del astrágalo, la curvatura

supra e infra maleolar lateral, la posición del calcáneo en el plano frontal, la prominencia de la región

talo navicular, la congruencia del arco longitudinal interno y la abducción del antepié respecto al

retropié. Cada uno de estos apartados tiene una puntuación entre -2 y 2, pudiendo obtener una

puntuación final entre -12 y 12. 21 Si el resultado final es un número entre 0-5 indica que el pie se

encuentra en una posición neutra; si es un número mayor que 5, es indicativo de que el pie se

encuentra pronado; en cambio, si se obtiene una puntuación negativa significa que el pie se encuentra

en supinación.22

Con el NDT se evaluó el ALM, midiendo la diferencia de altura a la que se encuentre la

tuberosidad del navicular en descarga (sentada sobre una silla con 90º de flexión de rodillas) y en

carga (en bipedestación).7,20 Una puntuación mayor o igual a 10mm, nos indicaría que el pie se

encuentra excesivamente pronado. 23

Por otra parte, se empleó el Jack Test para evaluar el mecanismo de windlass. El individuo se

coloca en bipedestación y el fisioterapeuta realiza una extensión de la primera articulación

metatarsofalángica (Figura 6). Si como respuesta se obtiene una elevación visible del ALM el

mecanismo se encontrará activo;18 si no se eleva el ALM, estará inactivo; en cambio, si se produce una

ligera elevación pero con retardo, se encontrará limitado. 12

Para evaluar el dolor y la función patelofemoral, se ha utilizado la escala Kujala. Dicha escala

consta de un total de 13 preguntas que se puntúan de 0-5 o de 0-10 en función de la pregunta,

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

35

Por último, para evaluar la intensidad del dolor del tendón del tibial posterior a nivel

retromaleolar se emplea la escala EVA. Consiste en realizar una línea de 10 cm en la cuál se indica en

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

14



de la línea y mediremos con una regla la diferencia de centímetros desde el extremo que pone “sin

dolor” y la distancia será la puntuación obtenida. 36

Figura 6: Jack test
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5. RESULTADOS

5.1. Valoración basal

En base a los test realizados pre intervención, 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 —

TABLA 3

Escala Kujala

Rodilla derecha 79

Rodilla izquierda 79

16



5.2. Valoración post intervención

En base a los test realizados post intervención, 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. Valoración 4 semanas post intervención

En base a los test realizados 4 semanas post intervención, 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.
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Con respecto al NDT, cabe destacar que en ambos pies se han obtenido cambios significativos,

reduciendo en ambos pies 10 mm la caída 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 comparación con la valoración inicial.

En el pie derecho, se ha conseguido reducir la puntuación en un total de 4 puntos comparando las

tablas 2 y 4; asimismo, comparando las tablas 2 y 6 la reducción de la puntuación ha sido de un total

de 3 puntos; comparando las tablas 4 y 6 la puntuación se ha aumentado 1 punto. Con respecto al pie

izquierdo, se ha reducido en 2 puntos la puntuación 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

puntuación 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 puntuación, pasando de un 3 sobre 10 en la

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

Por último, en la escala Kujala también se han obtenido mejoras, pasando de una puntuación

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

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 producían mejoras tanto en el NDT como

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

Los resultados obtenidos explican por sí 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 comparación con estudios como el de Da Bee Lee

Jong-duk Choi en 2016 25, 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 realizó ejercicios tanto del tibial posterior como de la musculatura

intrínseca del pie y el grupo control el cual realizó solo ejercicios de la musculatura intrínseca del pie.

Otros estudios como el de Kazunori Okamura y colaboradores en 2020 14 también han

propuesto un tratamiento realizando únicamente 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 comparación con

nuestro estudio, se obtienen resultados similares en un tratamiento de menos semanas, aunque de más

frecuencia de días 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 sí que se evaluó el mecanismo de windlass, concluyendo que el SFE facilitaba la activación de

dicho mecanismo en pacientes con pie plano que previamente a la ejecución del programa se

encontraba alterado.
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Sin embargo, cabe destacar que sólo en uno de los estudios incluidos 14 se evaluaba el

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 consiguió activar de la misma forma que en el pie izquierdo.

El ALM está formado por el calcáneo, el astrágalo, el escafoides, la primera cuña y el primer

metatarsiano. 6 En individuos con pie plano, encontramos una pérdida de altura del ALM una

pronación del retropié y una abducción del antepié, 4 aumentando el riesgo de sufrir patologías como

la fascitis plantar. Asimismo, el pie plano parece tener cierta relación con esta patología, observándose

una incidencia de un 43’4% en individuos con pie plano en un estudio realizado por Yu-Chi Huang y

colaboradores. 34

Por otra parte, se ha observado que el género femenino tiene una mayor flexibilidad del ALM

en carga en comparación con los hombres, lo que también supone un factor de riesgo de la fascitis

plantar. 33 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 predisposición 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 patología en un futuro.

La musculatura intrínseca 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

las extremidades inferiores. 32 Este hecho, sumado a que en todos los estudios recopilados sobre

programas de tratamiento para pacientes con una pronación excesiva o diagnosticados de pie plano 14,

23, 24, 25, 32 proponen ejercicios específicos de la musculatura intrínseca del pie, nos sugiere que es
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necesario abordar la patología del pie plano desde un punto de vista global y no solo centrarnos en

ejercicios del tibial posterior, considerada la afectación del mismo como la principal causa del pie

plano. 6

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 población con un grupo control y un grupo experimental 7, 14, 23,

24 , nuestro trabajo cuenta solo con una paciente con pie plano. A pesar de haber producido los cambios

esperados, sería de vital importancia llevar a cabo este tratamiento con una población 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, sólo pudo ser llevado a cabo durante 3 semanas. Esto es debido a que la paciente empezó a

tener una sensación de “sobrecarga” en la zona del tibial posterior y en la planta del pie y no realizó

los ejercicios durante tres días, por tanto se finalizó el tratamiento para evitar sesgos y se procedió a la

evaluación 4 semanas después. Cabe destacar que en comparación con otros estudios en los cuales

sólo se realizaban 3 ejercicios como máximo, 7, 14, 23, 24, 25 el nuestro se llevaban a cabo un total de 4

ejercicios, dos de la musculatura intrínseca del pie y dos del tibial posterior. Por tanto, quizás esta

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

nunca había realizado ejercicios específicos de dicha musculatura.
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6.2. Futuras líneas de investigación

Por último, una propuesta para futuras líneas de investigación consistiría en validar el Jack

test, y estandarizarlo para determinar si el mecanismo de windlass está activo, limitado o ausente.

En el caso de nuestro trabajo, se ha comparado mediante una grabación de video, la diferencia de

elevación del ALM entre las valoraciones realizadas. Sin embargo, es necesario que se realicen futuras

investigaciones para establecer unos parámetros que indiquen si el mecanismo de windlass se

encuentra activo, limitado o ausente. Por otra parte, también sería conveniente evaluar este mecanismo

en distintos estudios con patologías del miembro inferior comprobando si es posible activarlo en el

caso de que se encuentre ausente y si se provocan cambios en la sintomatología 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 sintomático.

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 intrínseca 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 37
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Anexo 2: Resultados escala Kujala
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Anexo 3: Consentimiento informado
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Anexo 4: Comité de ética
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