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RESUMEN

Titulo de la Tesis: Pie plano y tratamientos conservadores en adultos jovenes y de
mediana edad sin comorbilidades. Una revision sistematica.

Sustentante: Luis Enrique Carranza Garcia

Universidad Autonoma de Nuevo Leon, Facultad de Organizacién Deportiva

San Nicolas de los Garza, Nuevo Leon.

Fecha de término: diciembre, 2021

Numero total de paginas: 37

Introduccion: El término pie plano es utilizado para describir cualquier anormalidad que
causa el colapso del arco longitudinal medial del pie, cuando es sintomatico condiciona el
grado, tipo y calidad de actividad fisica que practique el adulto, incluso pudiera motivar
al abandono de la practica de la actividad fisica repercutiendo negativamente en la salud.
Hemos establecido como objetivo revisar los tratamientos conservadores existentes para
el pie plano en adultos jovenes y de mediana edad.

Material y métodos: Se realiz6 una revision sistematica de la literatura cientifica
publicada sobre el pie plano y tratamientos conservadores, para su elaboracion, se han
seguido las directrices de la declaracion PRISMA.

Resultados: Los tratamientos conservadores empleados para el pie plano son aplicados
de manera aislada o en combinacidn, estos incluyen ejercicios de fortalecimiento, de
estiramientos, uso de ortesis, aplicacion de vendaje, modificacion del calzado y
estimulacion eléctrica.

Conclusion: Son requeridos estudios de tratamientos conservadores en adultos de
mediana edad con pie plano sintomatico que evaltien el efecto a corto y largo plazo de los

actuales protocolos en poblaciones con diferente nivel de condicion fisica.

Dr. Albeﬂmwel

V.° B.° Asesor principal



ABSTRACT
Thesis title: Flat foot and conservative treatments in young adults and of middle-
aged without comorbidities. A systematic review
Author: Luis Enrique Carranza Garcia
Institutional name: Universidad Auténoma de Nuevo Leon, Facultad de Organizacion
Deportiva
City: San Nicolas de los Garza, Nuevo Leon.
Ending date: December 2021
Total pages: 37
Introduction: The flat foot term is used to describe any abnormality that causes the
collapse of the medial longitudinal arch of the foot, when it is symptomatic it conditions
the degree, type and quality of physical activity practiced an adult subject, it could even
motivate the abandonment of the practice of physical activity impacting in the health
negatively. We propose to review the existing conservative treatments for flat foot in
young adults and of middle-aged.
Material and methods: A systematic review of the published scientific literature on flat
foot and conservative treatments was carried out. For its preparation, the guidelines of the
PRISMA declaration have been followed.
Results: The conservative treatments used for flat foot are applied unique or in
combination, these include strengthening exercises, stretching, wear orthotics devices,
taping application, footwear modification and electrical stimulation.
Conclusion: Conservative treatment studies in young adults and of middle-aged with
symptomatic flat foot are required to evaluate the short- and long-term effect of protocols

current in populations with different levels of physical condition.



INTRODUCCION

El término pie plano es utilizado para describir cualquier anormalidad que causa
el colapso del arco longitudinal medial del pie [1,2,3]. Algunos de los términos mas
utilizados para describir el pie plano son pes planus, planovalgus, calcaneo-valgus 'y caida
de arco. Los pies planos pueden causar sintomas severos o ser asintomatico [4].
Actualmente, se considera que el pie plano es una variante normal si su funcion y
capacidad es normal y sin ningun sintoma [4,5]. El pie plano es una condiciéon compleja
que involucra cambios en el antepié, mediopié y en retropié. El término pie plano es una
descripcion que engloba cualquier proceso que relaja la estabilidad del arco 6seo del pie,
que puede ser de desarrollo, presente en la nifiez, o adquirido presente durante la adultez
[2], o en el adulto como una deformidad residual del pie plano de desarrollo durante la

nifiez [4].

El pie plano de desarrollo pueda causar un pie plano flexible sintomdtico o
asintomatico, pie plano rigido asociado con una coalicion tarsal, o pie plano asociado con
un hueso navicular accesorio, o residuos del astragalo vertical congénito o pie deforme y
tejido blando o laxitud ligamentosa generalizado (sindrome Ehlers-Danlos, Marfan's). El
pie plano adquirido causa una disfuncién del tendon del tibial posterior (TTP), que puede
romperse o lacerarse, laxitud del mediopié, rotacion externa del retropié, triceps sural
tenso, o tension aislada del gastrocnemio, abduccion del antepié, subluxacion del
astragalo, deformidades traumadticas (articulacion astragalo-navicular o lesiones del
calcaneo), artrosis, roturas de la fascia plantar pie de Charcot y desbalances

neuromusculares [2,4].

Como ha sido previamente descrito, en el adulto, el pie plano puede categorizarse
como una deformidad residual del pie plano durante el desarrollo o como un pie plano
adquirido. Sin embargo, es dificil definir la causa exacta del pie plano en cada situacion
debido a que se involucran multiples factores que pueden contribuir a la deformidad [4].
Uno de los principales factores que han sido asociados a la deformidad del pie plano es la

disfuncion del TTP sin embargo, el TTP se considera como parte del problema en lugar
3



de provocar la deformidad TTP [2]. Aun no se comprende totalmente la secuencia de
eventos que conduce a una deformidad del pie plano, es probable que muchas fuerzas se
combinen para exceder los valores limites fisiologicos del mediopié [2], esta combinacion
de fuerza pudiera explicar la dificultad del andlisis y, por tanto, del tratamiento [5]. Para
explicar este evento ha sido sugerido que el tendon del talon apretado aumenta la palanca
hacia arriba en el calcaneo, aumentando la tension en la fascia plantar y los ligamentos
plantares, con una laxitud preexistente en el mediopié esto puede causar una atenuacion y
posible ruptura de las estructuras plantar y medial alrededor del arco longitudinal medial
[2]. Desde hace ya varios afios se ha intentado identificar predisposiciones morfologicas
que puede conducir a un mayor riesgo de pie plano, como cambios en el astragalo

morfologia o un pie plano flexible preexistente [6].

Planteamiento de problema

A pesar de que el pie plano es un tema que afecta hasta el 25% de la poblacion
general [3], y es un sindrome de combinaciones multiples que dificultan su anélisis y por
ende su tratamiento [5], cuando es sintomatico condiciona el grado, tipo y calidad de
actividad fisica que practique el adulto, incluso pudiera motivar al abandono de la practica
de la actividad fisica repercutiendo negativamente en la salud, hemos encontrado pocos
articulos de revisiéon sobre su tratamiento conservador [7,8]. Por lo tanto, es muy
importante que el profesional encargado del mantenimiento y recuperacion de la salud

fisica conozca la evidencia existente sobre el tratamiento conservador en el pie plano.

Antecedentes y Justificacion

Derivado de la busqueda de documentos cientificos en bases de datos de referencia
como PudMed sobre el tratamiento de pie plano en adultos de mediana edad (18-64
afnos) fisicamente activos o deportistas no encontramos evidencia cientifica de tipo
ensayos clinicos controlados que aborden este tipo de poblacion con la condicion del pie

plano.



Los pocos estudios realizados con deportistas con pie plano, son de caso, en este
sentido, un jugador adulto joven de basquetbol presentd una coalicion tarsal bilateral,
quien después de varias terapias conservadoras, se someti® a otro programa de
rehabilitacion enfocado en la movilizacion articular, masaje del tejido blando y movilidad
muscular, hidroterapia y termoterapia, al término de 14 semanas le disminuy¢ el dolor de
9 a 3 en la escala visual andloga permitiendo terminar la temporada [9]. Estos resultados
son interesantes, sin embargo, el problema sigue en el paciente, probablemente la cirugia

sea tarde o temprano inminente.

Probablemente los tratamientos conservadores a corto plazo sean la mejor opcion,
no siendo tan claro el beneficio para disminuir el dolor y la funcién a largo plazo en
deportistas competitivos. Otro estudio de caso con un jugador de futbol adolescente tras
un traumatismo en la parte medial del pie derecho resulté con deformidad del pie, con
valgo del retropié, abduccion del antepié e inhabilidad para levantar el talon con la pierna
derecha por el dolor. Tras someterse a un tratamiento conservador de 4 dias por 4 semanas
que consistio en una Técnica de Liberacion Activa® que consiste en aplicar tension digital
a lo largo de las fibras tisulares en las zonas sensibles de fibras adheridas provocadas por
el traumatismo, siendo el paciente instruido para mover activamente las fibras de tejido
del sitio de la lesion de una posicion acortada a una alargada. Adicionalmente durante este
tiempo 2 veces al dia durante 6 dias a la semana, el paciente realizé 3 tipos de ejercicios
de rehabilitacion que consistia en elevar los talones y ponerse en puntas con los dedos,
propiocepcion con puentes sobre una pelota de pilates con apoyo de una pierna, sentadillas
a una sola pierna, ejercicios de abduccion, aduccion, frontal y posterior de cadera y
desplazamiento laterales con una banda elastica en los tobillos, siendo estos ejercicios
excéntricos y concéntricos disefiados para fortalecer el musculo tibial posterior y
equilibrio de los miembros inferiores. Tras 4 semanas de tratamiento el sujeto fue capaz
de regresar a su actividad son ningtn dolor ni debilidad [10]. En nuestro conocimiento no
existe ningun articulo sobre tratamiento conservador en pacientes deportistas competitivos

con pie plano adultos de mediana edad.



En poblacion general existen numerosos tratamientos para el pie pronado, los mas
empleados son la ortesis de pies personalizadas, modificaciones externas del calzado,
ejercicios de fuerza para la musculatura involucrada o incluso la cirugia [11]. Sin
embargo, las fusiones 6seas han sido asociadas con pobres resultados, por lo tanto,
actualmente hay una tendencia y recomendacion a una reconstruccion en fases tempranas
antes de que sobrevenga la artritis [1,5], cuando afecte a una sola articulacion y, sobre
todo, que se salve la articulacion tibioastragalina [5]. En este sentido, las intervenciones
quirtrgicas se justifican cuando los tratamientos conservadores fracasan tanto en el pie
plano adquirido como en el pie plano flexible con el objetivo de mantener o restaurar la
forma del arco medial, estas intervenciones utilizan procedimientos de artrodesis y de no
artrodesis, los procedimientos artrodesis deben ser el ultimo recurso cuando todos los

demas tratamientos quirdrgicos hayan fallado [12].

Aun asi, el manejo no operatorio mediante tratamiento conservador es la primera
linea de tratamiento, reportando un éxito del 67% al 90% [1,7,12,13]. Entre los
tratamientos conservadores esta la inmovilizacion de 6-8 semanas, el empleo de
medicamentos antinflamatorios no esteroideos, aparatos ortopédicos, plantillas, terapia
fisica [1,5,7,12] y estiramientos como el estiramiento del tendon de Aquiles [12]. Uno de
los tratamientos conservadores mas ampliamente prescrito y considerado como maés
efectivos para el pie plano es el uso de una bota ortopedia por 6 semanas, pero con pobres

resultados a largo plazo y requiriendo finalmente cirugia [9].



OBJETIVOS

Acorde a Tang et al. [3], consideramos que ain existen pocas publicaciones o guias
sobre el tratamiento de atencidn primaria del pie plano en el adulto. Por lo anterior, hemos
establecido como objetivo revisar los tratamientos conservadores existentes para el pie

plano en adultos jovenes y de mediana edad.



METODOLOGIA

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura cientifica publicada sobre el pie
plano y tratamientos conservadores, para su elaboracion, se han seguido las directrices de
la declaracion PRISMA [14] para la realizacion de revisiones sistematicas (Figura 1). A

continuacion, se detalla el proceso de elaboracion de esta revision.

Busqueda inicial

Las primeras busquedas se realizaron en mayo de 2021 combinando los términos de
‘flat foot’ y ‘conservative treatment’ en la base de datos PubMed y ScienceDirect y
Scopus. Posteriormente, se amplio la busqueda empleando la combinacion de operadores
booleanos AND y OR segin intereses agregando los términos de ‘pes planus’,
‘planovalgus’, ‘calcaneo-valgus’, ‘orthoses’, ‘orthotic’, ‘insole’, ‘flexible’, ‘acquired’,
‘nonsurgical’, ‘therapy’, ‘rehabilitation’, ‘exercise’, ‘adutls’. La busqueda con la
combinacion de estos términos resulté en una considerable cantidad de documentos de
investigacion. Muchos documentos se repitieron, incluian tratamientos no conservadores,
estudios de caso o comorbilidades al pie plano, esta primera revision dio un panorama
amplio de la tematica que sirvid para definir los criterios de busqueda para realizar

posteriormente la revision sistematica.

La base de datos Scopus arrojé6 muy pocos documentos y repetidos en las otras dos

bases de datos, se decidi6 eliminarla de la busqueda sistematica.

Busqueda sistematica

La busqueda sistematica se realizo en octubre de 2021, en PubMed y ScienceDirect,
sin restriccion de tiempo, solo fueron incluidos estudios con comparacién entre grupos
por lo que se agreg¢ el filtro de ‘ensayos clinicos’y el filtro de ‘adultos’ ‘adultos jovenes’
y de ‘mediana edad’. La combinacién de términos que arrojé mejores resultados acorde a

las variables de estudio de esta revision en ambos buscadores fue: (flat foot OR pes planus
8



OR planovalgus OR calcaneo-valgus) AND (conservative treatment OR therapy OR
rehabilitation OR exercise) AND ((clinicalstudy[Filter]) AND (adult[Filter] OR
middleaged[Filter] OR youngadult[Filter])). Se obtuvieron 98 resultados en PubMed y
67 en ScienceDirect (Figura 1). Antes de proceder a la seleccion de articulos, fueron

definidos los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion

- Solo se incluyeron ensayos clinicos

- Adultos, adultos jovenes y adultos de mediana edad (18-64 afios)

- Sujetos con pie plano determinado por las diferentes metodologias vélidas para su
diagndstico como indice de postura del pie o caida del navicular

- Articulos en idioma inglés o espafiol

Criterios de exclusion

- Estudios de caso, revisiones, libros, manuales, libro de acta de ponencias en
congresos o0 simposios

- Comorbilidades al pie plano como enfermedad vascular periférica, sistémica,
enfermedades neuroldgicas, neuropatia periférica, u otras anomalias del pie que
afectaran la locomocion o impidieran la movilidad del pie

- Sujetos con tratamiento quirtrgico del pie o tobillo

- Nifios o adultos mayores

- Mujeres embarazadas

- Sujetos con algun tipo de discapacidad cognitiva o fisica



Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA de la estrategia de busqueda [15].
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Considerando estos criterios de inclusion y exclusion, con la lectura de los titulos
obtenidos en la revision sistematica fueron eliminados 137 registros, ademds otros 2
fueron descartados por estar duplicados en ambas bases de datos, siendo 25 articulos los
potenciales para esta revision. Con la lectura del resumen fueron eliminados otros 4
articulos por el objetivo del estudio o de las variables declaradas en la metodologia. Fueron
recuperados a texto completo 20 articulos (1 no fue posible recuperarlo por ningiin medio,
biblioteca institucional, correo personal al autor para correspondencia o diferentes
buscadores). De los documentos a texto completo durante la lectura se descartaron 4
articulos por considerar el tratamiento de pie plano como secundario al objetivo principal
de estudio como andlisis del efecto del calzado, ortesis, ejercicios o vendajes sobre
protocolos o técnicas biomecénicas, no sobre el paciente. Un articulo fue descartado por
dificil comprension del disefio metodologico y que no declaro el método y valores del
grado de pie plano de los pacientes. Finalmente 15 articulos en idioma inglés cumplieron
los criterios de inclusion y fueron los seleccionados para esta revision sistematica. Todos
los articulos de esta revision son ensayos clinicos que tienen pacientes o sujetos con pie
plano evaluado con una metodologia valida que evalian el efecto de diferentes
tratamientos conservadores existentes o novedosos sobre el pie plano. Por ultimo, se
utilizd6 Google Scholar con distintas combinaciones de los términos de busqueda
mencionados previamente para comprobar algun posible articulo que pudiese ser incluido
en esta revision. Esta busqueda no revel6 algun estudio que cumpliera con los criterios

arriba mencionados o que no esté ya incluido.
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RESULTADOS

Los tratamientos conservadores empleados para el pie plano son aplicados de manera
aislada o en combinacion, estos incluyen ejercicios de fortalecimiento, de estiramientos,
uso de ortesis, aplicacion de vendaje, modificacion del calzado y estimulacion eléctrica
(Tabla 1). A continuacion, describimos los resultados de la revision por tipo de

tratamiento.

De nuestra revision 2 estudios analizaron el efecto de ejercicios de fortalecimiento de
la musculatura del pie [11,16] como uUnico tratamiento. En este sentido, Sanchez-
Rodriguez, et al. [11] analizaron la influencia de un programa de 9 semanas para mejorar
la fuerza de los musculos intrinsecos y extrinsecos del pie y el core en sujetos sanos con
pie pronado, realizaron ejercicios de fortalecimiento y propiocepcion, encontrando que

los ejercicios contribuyen a mejorar el indice de postura del pie.

Por su parte Unver et al. [16] en un programa de 6 semanas estudiaron los efectos de
los ejercicios de pie corto sobre la caida del escafoides, la postura del pie, el dolor, la
discapacidad y las presiones plantares en sujetos con el pie plano, el ejercicio de pie corto

evidencio mejoras en todas las variables estudiadas.

Otros estudios, ademas de analizar el efecto del ejercicio sobre la musculatura del pie
incluyen otras variables como estiramiento [17], ortesis [18,19,20], retroalimentacion

[21,22], estimulacion eléctrica [22,23], calzado [24].

Alam et al. [17] analizaron los efectos de fortalecimiento selectivo del tibial posterior
(TP) y el estiramiento del psoas iliaco sobre la caida del navicular, el equilibrio dindmico
y la actividad de los musculos de las extremidades inferiores en adultos jévenes con pies
en pronacion en estudiantes universitarios, tras un programa de entrenamiento de 6
semanas de ejercicio ejercicios convencionales para pie plano como curl con toalla mas
ejercicio de fortalecimiento del tibial posterior (TP) y estiramiento del psoas iliaco se

mejora el equilibrio dinamico y la activacion muscular, sugiriendo que para mejorar los
12



resultados en el tratamiento del pie plano a los ejercicios convencionales debe ser incluido

el fortalecimiento del TP y estiramiento del psoas iliaco.

Con respecto a las ortesis para el pie plano, Jung, et al. [18] examinaron los efectos de
combinar el uso de una ortesis y el ejercicio de pie corto sobre el area de la seccion
transversal del musculo abductor hallucis y la fuerza del flexor hallucis en sujetos con pie
plano, la intervencion duro 8 semanas, encontraron que el combinar las ortesis para el pie
combinadas con ejercicio de pie corto es mds efectivo que usar solamente ortesis en el
aumento del area de la seccion transversal del musculo abductor hallicus y la fuerza de

flexor hallucis.

En este sentido, Kulig et al. [19] estudiaron la influencia del calzado con ortesis para
el pie sobe la activacion del tibial posterior en personas con pie plano, para esto los sujetos
participantes realizaron ejercicio de aduccidon del pie, utilizando calzado y ortesis,
reportaron que descalzos se activa otra parte inferior de los musculos de la pierna ademaés
del TP, con calzado y ortesis de pie 5 de los 6 participantes activaron solo TP y ademas,

la activacion de TP fue mayor que al realizar los ejercicio de aduccion descalzos.

Los ejercicios para el pie ademas de ortesis y calzado han sido combinados o con otras
modalidades, al respecto Namsawang et al. [23] investigaron los efectos del ejercicio de
pie corto con estimulacion eléctrica neuromuscular sobre la altura del navicular, el area
de la seccion transversal y su actividad del musculo Abductor hallucis en sujetos con pie
plano flexible, el combinar la estimulacion eléctrica neuromuscular con los ejercicio de
pie corto no tuvo efecto alguno sobre la modificacién de la altura del navicular o el
incremento del area de la seccion transversal del musculo abductor hallucis, pero si

incremento la actividad contractil de este muasculo.

En similar contexto, Okamura et al. [22] valoraron los efectos de realizar el ejercicio
de pie corto sobre la alineacion estatica del pie, asi como su cinematica durante la marcha
en estudiantes universitarios con pie plano, en este trabajo los participantes realizaron una

intervencion de ejercicio de pie corto unilateral de 8 semanas, incrementando
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progresivamente la intensidad del ejercicio en el desarrollo de la intervencion. Durante
toda la sesiéon del ejercicio de pie corto que fue de 5 minutos se utilizo
biorretroalimentacion EMG, donde el nivel de actividad muscular del abductor hallucis se
transmitio al participante mediante un indicador de cinco luces, simultaneamente, se
proporcion6 estimulacion eléctrica controlada por EMG. Al término de la intervencion,
las puntuaciones del indice de postura del pie con respecto a la inversion / eversion del
calcaneo mejoraron, ademads, disminuyo6 el tiempo requerido para que la altura del

navicular alcanzara el valor minimo.

Kim y Lee [21] analizaron los efectos del ejercicio de pie corto utilizando
retroalimentacion visual sobre el equilibrio estatico y la funcidon de las articulaciones
proximales en sujetos con pie plano flexible, para realizar la retroalimentacion visual
durante el ejercicio de pie corto se utilizo una plantilla personalizada y acolchada por aire,
la intervencion durd 5 semanas, el ejercicio de pie corto con retroalimentacion visual
mejord en sujetos con pie plano el equilibrio estatico y la precision de los movimientos de
la articulacion de la rodilla en ejercicio de cadena cinética cerrada, pero no en el ejercicio

de cadena cinética abierta.

Taspinar et al. [24] determinaron los cambios en la presion plantar y los efectos del
uso de modificaciones internas y externas del calzado y el ejercicio sobre el dolor del pie,
la discapacidad y, en consecuencia, la funciéon y la calidad de vida en pacientes en pie
plano. Cada paciente tuvo la oportunidad de escoger el tratamiento 1) calzado con
modificacion interna, utilizando material poliforma mas resistente segiin las medidas del
pie, y con soporte de arco transversal, 2) calzado con modificacion externa, al calzado con
punta circular que abarcara todo el pie y fuera lo suficientemente comodo para el uso
diario, se le adapt6 el talon de Thomas fabricado de material derivado del poliuretano y
3) realizar ejercicios para el pie, la rutina consistio en ejercicio de fortalecimiento del pie
para los musculos inversores € intrinsecos y estiramiento de gastrocnemios y eversores, la
intervencion duré 3 meses. Independientemente del tratamiento se mejoro la percepcion
del dolor en el pie, el indice de funcién del pie y la calidad de vida en todos los grupos de

estudio, sin embargo, la mayor mejoria fue en los pacientes tratados con modificacion
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interna de zapato, seguida por la modificacién externa del calzado y después por los
ejercicios para el pie. No se observaron diferencias en cuanto a la satisfaccion del paciente
por el calzado con modificacion interna o externa. No hubo diferencias en los estudios
pedobarograficos estaticos y dindmicos al término de la intervencién entre los

tratamientos empleados.

Yurt et al. [20] compararon los efectos de una plantilla de disefio asistido por
computadora / fabricacion asistida por computadora y de una plantilla convencional
versus una plantilla simulada, sobre el dolor y la calidad de vida relacionada con la salud
en pacientes con pie plano doloroso. Pacientes con dolor en pie plano flexible, utilizaron
ya sea plantillas de disefio asistido, convencional o simulada y ademas realizaron
ejercicios de estiramientos del gastrocnemio, fortalecimiento del tibial posterior y
musculos intrinsecos por 2 meses, reportaron que la plantilla de disefo asistido por
computadora / fabricacion asistida por computadora y la plantilla convencional junto a un
programa de ejercicios son mas efectivos en el control del dolor del pie plano flexible en
comparacion a solamente realizar el ejercicio. Salud fisica mejord al término de la

intervencion, pero no hubo diferencias entre el tipo de plantilla utilizado.

Franettovich et al. [25] se plantearon si el vendaje y un aparato ortopédico de soporte
de antipronacion reducirian las demandas del sistema muscular (al proporcionar apoyo
externo) y, por lo tanto, reducirian la actividad de los musculos de la parte inferior de la
pierna, en particular el tibial posterior, durante la marcha en individuos con pie plano, para
evaluar esta hipdtesis usaron un vendaje tipo tape de low-Dye aumentado y una tobillera
comercial semirrigida, primeramente se les pidié caminar en condicién de descalzos,
después de forma aleatoria caminaron con el vendaje de low-Dye aumentado o con la
tobillera. Reportaron que el vendaje de low-Dye aumentado y la tobillera comercial
semirrigida Push Aequi pueden tener una utilidad clinica en la reduccion de la actividad
muscular del tibial anterior, tibial posterior y peroneo largo durante la marcha. Sin
embargo, si se dirige especificamente al tibial posterior, el vendaje tiene un efecto

significativamente mayor en la reduccion de la actividad de este musculo.
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Hurd et al. [26] establecieron cuantificar la efectividad de una nueva ortesis estandar
para normalizar la mecanica del antepié y el retropié en relacion con una ortesis estandar
existente y una zapatilla para correr con control de movimiento, en este estudio
participaron sujetos con pie plano flexible secundario a antepié¢ varo no compensado
debian ser asintomdtico y poder correr al menos 1 milla sin dolor y todos se
autoconsideraron como atletas recreacionales. Realizaron caminatas y carreras usando 1)
calzado deportivo para correr New Balance 1122 con control de movimiento, 2) usando
ese calzado junto con la nueva plantilla ortopédica disponible en el mercado (para pie
plano marca Hickory) y 3) con el calzado y con la plantilla semirrigida existente en el
mercado con soporte de arco (marca Implus Footcare). Al caminar la nueva plantilla
Hickory y el zapato de control de movimiento coloco al antepié en una posiciéon con menos
eversion que la plantilla Implus Footcare. La cinematica del antepi¢ al trotar fue similar
con ambas plantillas, asi como el movimiento del retropié al caminar o trotar. Pero el

tiempo de eversion del retropié¢ fue menor con la plantilla Hickory al caminar o trotar.

Jung et al. [27] examinaron los efectos del estiramiento de pie en la pared con y sin
soporte del arco medial sobre el desplazamiento de la unién miotendinosa del
gastrocnemio medial, angulo del retropié y altura del navicular en sujetos con alineacién
neural del pie y con pie plano. El estiramiento del gastrocnemio se realizd de pie, con
apoyo de la pared en un area prestablecida en condiciéon con y sin soporte del arco
longitudinal medial sobre el desplazamiento de la union miotendinosa del gastrocnemio.
La duracion del estiramiento fue 30 s, se realiz6 una vez con y sin soporte de arco medial,
se reportd que el estiramiento de pie en la pared con soporte de arco medial mantiene la
articulacion subtalar en posicion neutral e incrementa la longitud del gastrocnemio en
sujetos con pie plano, resaltando la importancia de usar un soporte del arco medial para

eficientizar el estiramiento del gastrocnemio en sujetos con pie plano.

Lee et al. [28] investigaron los dos tratamientos ortopédicos actualmente empleados
para la tendinopatia de Aquiles que es una Ortesis de soporte de arco personalizada y la
elevacion ortopédica del talon para la reduccion de carga del tendon de Aquiles y su indice

en corredores aficionados con pie plano, los participantes caminaron o corrieron sin
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ortesis, con la elevacion ortopédica del taléon y con la ortesis de soporte de arco
personalizada, encontraron que los dos tratamientos ortopédicos empleados redujeron el

pico de carga del tend6n de Aquiles y su indice en comparacion a no utilizar una ortesis.

Tang et al. [29] evaluaron el efecto terapéutico de la plantilla de contacto total con
ortesis de poste medial en el antepié en pacientes con pie plano flexible. personas con
sintomas de dolor en pie o piernas con pie plano flexible participaron en el estudio, con la
plantilla de contacto total con poste medial en el antepié personalizada, cada sujeto camind
a una velocidad autoimpuesta que fuera confortable en tres condiciones 1) caminando
descalzo, 2) con calzado deportivo y con la plantilla de contacto total con poste medial en
el antepié personalizada y 3) con calzado deportivo. El uso de plantilla de contacto total
con poste medial del antepi¢ para pacientes con pie plano flexible disminuyo6 el
movimiento maximo en valgo del retropié, se redujo la presion en areas criticas del pie y

se reposiciono el pie en una condicidon biomecanica mas neutral.
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios revisados.

Autor

Tipo de

tratamiento

Muestra

Procedimiento

Resultados

Alam et al. [17]

Ejercicios de
fortalecimiento y

estiramientos

28 estudiantes universitarios de 18 a 26
afios (14 grupo de fortalecimiento y
estiramientos GE; 14 grupo de ejercicios
GC)

bilateral del pie y con tension en iliopsoas

convencionales con pronacion

Programa de entrenamiento de 6 semanas en
ambos grupos. El GC realiz6 ejercicio de crul
con toalla, el GE ademas del crul de toalla
realizd ejercicio de fortalecimiento del tibial
posterior y estiramiento del psoas iliaco. Los
ejercicios de fortalecimiento y estiramiento se
realizaron 3 veces por semana y diariamente

los de crul de toalla

1 actividad del TA y el musculo AbdH, 1
actividad posterolateral del pie, 1 equilibrio
dinamico. Interacciones significativas grupo
x tiempo para la caida del escafoides, en todos
componentes del equilibrio dindmico y en la

actividad del TA y AbdH

Franettovich et

al. [25]

Vendaje low-Dye
aumentado y
tobillera
comercial Push

Aequi

27 sujetos adultos con pie plano (13 Hy
14 M) entre 18-37 aios.

Usaron 2 tipos de soporte externo
antipronacion de tobillo: vendaje con tape de
low-Dye aumentado y una tobillera comercial
semirrigida Push Aequi. Se les pidié caminar
en descalzos, con el vendaje de low-Dye
aumentado o con la tobillera. Cada condicién
(descalzo, tobillera o vendaje) se realizd 6

veces

Con respecto caminar descalzo, la amplitud
EMG maxima del TP | 22% y un 33% con la
tobillera y vendaje (respectivamente); para el
PL, la amplitud maxima | un 34% y 30% y
para el TA un 19% y 13% con la tobillera y
vendajes (respectivamente). Se encontrd
amplitud EMG para TP y TA con los 2 tipos
de soporte en comparacion a descalzo. El
efecto del vendaje y la tobillera solo fue
diferente para la amplitud maxima de EMG

del TP, reduciéndose un 15% con el vendaje

en comparacion con la tobillera
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Hurd et al. [26]

Calzado con
control de
movimiento y

plantillas

15 sujetos autoconsiderados como atletas
recreacionales (4 Hy 11 M; edad media:
34 afios, rango, 10-51 afios; + 10 afios)
con pie plano flexible secundario a
antepié varo no compensado (> 5 grados).
Los sujetos debian poder correr al menos

1 milla sin dolor

Realizaron 3 repeticiones de caminata y
carrera usando: 1) tenis para correr New
Balance 1122 motion control, 2) usando esos
tenis junto con una nueva plantilla ortopédica
estandar disponible en el mercado (marca
Hickory), y 3) usando los tenis con la plantilla
semirrigida existente en el mercado con
soporte de arco (SofSole, Implus Footcare).

Todo se realiz6 en una misma sesion

La plantilla Hickory con el tenis con control
de movimiento colocoé al antepié en una
posicion con menos eversion al caminar que
la plantilla estandar SofSole. No hubo
diferencias en la cinematica del antepié¢ al
trotar, ni hubo diferencias en el movimiento
del retropié al caminar o trotar. Al caminar o
trotar el tiempo de eversion del retropié fue |
con la plantilla Hickory en comparaciéon con

el tenis y la plantilla SofSole

Jung et al. [27]

Estiramiento de

gastrocnemio

15 sujetos con pie neutro y 15 con pie

plano (20 Hy 10 M), edad 24.0 + 3.7 afios

El estiramiento del gastrocnemio se realizo de
pie, con apoyo de la pared en un é&rea
prestablecida en condicion con y sin soporte
del ALM sobre el desplazamiento de la union
miotendinosa (DUM) del gastrocnemio. La
duracion del estiramiento fue 30 s, se realizd

una vez con y sin soporte de arco medial

Interacciones significativas del soporte del
ALM para el tipo de pie para el DUM, angulo
del retropié y caida del navicular. El
estiramiento de pie en la pared con el soporte
del ALM 1t el DUM comparada con el
estiramiento sin el soporte de ALM en sujetos
con pie neutral (9.6 vs 10.5 mm) y en los
sujetos con pie plano (10 vs 12.7 mm). Al
comparar sin y con soporte de ALM la
diferencia en el DUM del gastrocnemio
medial fue 1171 en sujetos con pie plano que

en sujetos con pie neutral
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Jung, et al. [18]

Ortesis de pie y
ejercicio de pie

corto

28 sujetos con pie plano asignados al azar
al grupo de ortesis de pie (OP) o al grupo
de ortesis de pie combinada con ejercicio

de pie corto (OPCEPC)

Ortesis personalizadas para los 2 grupos
fueron utilizaron por 8 semanas en las
actividades cotidianas. Grupo de OP no
realizd ningun ejercicio de pie y tobillo
durante la intervencion. Grupo de OPCEPC
ademas de utilizar las ortesis realizaron el
ejercicio de pie corto. Realizaron 3 series de
S reps de 5 s de duracién, 2 veces/dia,

descansos de 2 min entre series

Se observaron efectos significativos de
interacciéon grupo por intervencion en la
seccion transversal del AbdH y la fuerza del
FH. La AST del mtsculo AbdH y la fuerza
del FH 111 después de la intervencion en
ambos grupos. La AST media del musculo
AbdH y la fuerza de los FH fue 1 en los

sujetos del grupo OPCEPC en comparacion

con los sujetos del grupo OP

Kimy Lee [21]

Ejercicio de pie
corto con
retroalimentacion

visual

Grupo de pie plano flexible: 15 sujetos (8
Hy 7 M; con mas de 10 mm de caida del
navicular) de 22.0 + 2.07 afios de edad y
grupo de pie normal: 15 sujetos (7 Hy 8
M; 5-9 mm de caida del navicular) de
22.13 + 1.5 afos edad. Sin dolor en los

pies

La retroalimentacion visual durante el EPC

fue realizada mediante una plantilla
personalizada y acolchada por aire, iniciando
cada etapa del EPC con 20 mmHg de presion
de aire de la plantilla. E1 EPC se dividi6 en 5
etapas, se realizé 5 dias/semana, 20 min por
sesion X 5 semanas, en cada etapa se sostuvo
el ALM durante 5 s y otros 5 s de reposo. Se
realizaron 3 series con 1 min de descanso

entre series

Hubo diferencia significativa en el equilibrio
estatico antes y después del ejercicio en el
grupo de pie plano, pero no en el grupo de pie
normal. Ademas, en el grupo de pie plano, la
los movimientos de la

de la

precision  de

articulacion rodilla fue
significativamente diferente entre antes y
después del ejercicio en la cadena cerrada,

pero no en la cadena abierta
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Kulig et al. [19]

Ortesis y
ejercicio de
activacion del

tibial posterior

Participaron en el estudio 6 sujetos
adultos sanos sin dolor, con un indice de
arco al menos 2 desviaciones estandar por
debajo de los valores normativos. La

edad, fue de 25.0 + 2.0 afios

Se realizo una sesion de ejercicio de aduccion
del pie descalzo y otra sesion con calzado y
con ortesis completas con control en el
retropié y en mediopié. Se realizO RM basal y
posterior al ejercicio. Sujetos completaron 3
series de 30 reps, con un descanso de 1 min
entre series. El ejercicio consistié en realizar
una aducciéon del pie en cadena cinética

cerrada

Descalzos, 5 de los 6 sujetos activaron otra
parte inferior de los musculos de la pierna
ademas del TP. Al usar las ortesis de pie y el
calzado, 5 participantes activaron solo TP.
Ademas, la activacion de TP 1 cuando los
ejercicios se realizaron con calzado y ortesis

en comparacion a descalzo

Lee et al. [28]

Ortesis
personalizada de
soporte del arco
y levantamiento
ortopédico del

talon

12 corredores recreativos de 25.3 +1.2
afios edad con pie plano (al menos corren
1 vez por semana 11.8 + 3.4 km/semana),
con excesivo pie pronado (IPP de 6-12) y
con un patron de golpeo del retropié en el

aterrizaje

Se les fabricd una ortesis personalizada de
soporte de arco (OPSA) y una elevacion de
talon (ET) ortopédica. Posteriormente los
participantes corrieron: (1) sin ortesis, (2) con
ET y (3) con OPSA. Realizaron 5 ensayos
aceptables con cada ortesis. Entre cada tipo de

ortesis se descansé 3 min

Los participantes que corrieron con OPSA o
ET | la CTA en comparacion a correr sin
ortesis. No hubo diferencia entre los 2 tipos
de ortesis. La CTA pico fue ligeramente mas
baja con la OPSA. El indice de CTA con
ambas ortesis (OPSA y ET) fue | que correr
descalzo, pero similar, aunque el OPSA
mostré un indice de carga ligeramente mas

baja que la ET
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Namsawang et al.

[23]

Ejercicio de pie
corto con
estimulacion
eléctrica

neuromuscular

36 personas con pie plano flexible
formaron 2 grupos de 18 sujetos cada
uno. GEx: EPC + EENM (20.1 + 1.2 afios
edad; altura navicular 32.5 + 4.1 mm),
GC: EPC + EENM placebo (19.7 + 1.59
afios edad; altura navicular 32.7 + 4.1

mm)

Para el EPC se realizaron 30 reps/dia, con 5 s
de duraciéon en cada repeticion. Luego, los
participantes recibieron el tratamiento EENM
en el musculo AbdH utilizando la técnica
bipolar con una corriente pulsada de alto
voltaje, las sesiones de EENM duraron 30
minutos, la intensidad se ajusto a la tolerancia
maxima del participante. Ambas técnicas se
realizaron en dias consecutivos (3 por

semana) durante 4 semanas

No diferencias en la altura del navicular o el
AST del AbdH entre GC y GEXx, sin embargo,
la actividad del AbdH 1 en el GEx (EPC =
73.9 + 11.0% de la contraccion isométrica
voluntaria maxima [CIVM]; EPC+EENM =
81.4 £ 8.3% de CIVM). El AST del AbdH
mostro 1 después del tratamiento en el grupo
EPC con EENM (pretratamiento = 218.6 +
53.2 mm?; postratamiento = 256.9 + 70.5

mm?)

Okamura et al.

[22]

Ejercicio de pie
corto,
retroalimentacion
y estimulacion
eléctrica

controlada

Participaron 20 estudiantes
universitarios, con una puntuaciéon > 6 en
el indice de postura del pie de 6 puntos
(IPP-6) sobre la alineacion del pie plano.
Se formaron 2 grupos: GC (n=10, 8 M y
2 H;20.2 +1.5 afios; 9.0 + 2.1 de IPP-6 y
10.9 + 2.9 mm de caida del navicular) y
GE (n=10,9My 1 H19.7 +0.9 afios; 9.7
+ 1.9 de IPP-6 y 12.5 + 3.3 mm de caida

del navicular).

GE realiz6 el EPC unilateral por 8 semanas,
el GC no recibié ninguna intervencion. El
EPC se realizo6 por 5 s, sin flexionar el dedo
del pie y/o levantando el pie del suelo. La
dificultad del EPC incremento
progresivamente. El EPC se realizé6 mediante
EMG.

biorretroalimentacion por

Simultaneamente, se proporciond

estimulacion eléctrica controlada por EMG.

Las puntuaciones del IPP-6 con respecto a la
inversion / eversion del calcaneo mejoraron.
Ademas, el tiempo necesario para que la
altura del escafoides alcance el valor minimo

!

22



Sanchez-

Rodriguez et al.

[11]

Ejercicios de
fortalecimiento
musculos
intrinsecos y
extrinsecos del

pie y core

36 adultos sanos con pie pronado de 18 a
40 afos 15 H y 21 M. Se formaron 2
grupos: GEx: n=18, realiz6 ejercicios de
GC: actividades

fuerza; realizd

cotidianas.

Realizaron 11 ejercicios: 1) Caminar sobre
talones y antepi¢; 2) Caminar sobre borde
lateral y medial del pie; 3) Recoger objetos
pequefios con los dedos; 4) Inversion y
eversion con banda elastica; 5) Abduccion de
cadera; 6) Fuerza del erector de columna; 7)
Fuerza de abdomen; 8) Fuerza de oblicuos del
abdomen; 9) Equilibrio en una base inestable;
10) Equilibrio en una base inestable con
desestabilizacion. Ejercicios se realizaron por
1.5 min por extremidad. Se realizaron 18

sesiones de 40 min.

Después de las 9 semanas, el GEx evidencio
| del IPP de 8.1 + 1.7 a 6.4 + 2.1; el GC
mantuvo el mismo puntaje como antes de la

intervencion (IPP 8 + 1.2).

Tang, et al. [29]

Plantilla de
contacto total con
soporte medial en

el antepié

10 sujetos con sintomas de dolor en pie o
piernas con pie plano flexible formaron el
grupo de pie plano y 15 sujetos con pie
normal participaron en el GC. Rango de

edad 15-45 afos. Participaron Hy M

Se disefid una plantilla personalizada de
contacto total con poste medial en el antepié
(PPCTPMA). Cada sujeto fue medido
caminando a una velocidad autoimpuesta que
fuera confortable en tres condiciones
(caminando: descalzo, con calzado deportivo,
y con la plantilla de contacto total con poste
medial en el antepi¢ mas calzado deportivo.
Se realiz6 un minimo de 3 repeticiones para

cada condicion

El angulo de pronacion méaximo en el GC fue
de 9.1 £ 2.1°, con diferencia al caminar
descalzo (13.9 £ 5.1°), pero no al usar calzado
deportivo (11.3 + 3.5°). Con el uso calzado
deportivo y PPCTPMA el angulo en valgo
tiende a disminuir mas y es similar a los
sujetos con pie normal (9.2 + 2.7°). La
presion del pie con el uso de PPCTPMA y
calzado deportivo, se redujo en hallux y en
areas del talon en comparacion con los que

usan solo calzado deportivo
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Taspinar et al

[24]

Calzado con
modificacion
interna y externa
y ejercicios del

pie

60 pacientes con pie plano (45 My 15 H),
entre 15 y 65 aflos formaron 3 grupos:
Gpo. 1: utilizé calzado con modificacion
interna; Gpo. 2: utilizd calzado con
modificacion externa; Gpo. 3: realizd
ejercicios para el pie. Asignacién a

grupos no aleatoria

Los pacientes eligieron libremente el grupo.
Grupo 1 utilizd material poliforma mas
resistente seglin las medidas del pie y soporte
de arco transversal. Grupo 2 usd calzado
coémodo para uso diario de punta circular que
cubrieran todo el pie y adapto el talon de
Thomas. Grupo 3 realizo en casa ejercicios de
fortalecimiento de musculos inversores,
eversores e intrinsecos del pie y estiramiento

de gastrocnemios, realizaron 6 ejercicios de 3

series de 10 reps 3 veces/dia

| dolor del pie, 1 el indice de funcion del pie
y calidad de vida en todos los grupos de
estudio, la mayor 111 se observo en el grupo
de pacientes con calzado con modificacion
interna, seguido por la modificacion externa
y los grupos de ejercicio. La satisfaccion del
paciente fue similar en los grupos de
modificacion interna y externa. Los cambios
después de los estudios pedobarograficos
estaticos y dindmicos no fueron diferentes

entre grupos

Unver et al. [16]

Ejercicio de pie

corto

41 participantes de 18-25 afios de edad
con pie plano acorde a la prueba de la
caida del navicular y al IPP-6 fueron
asignados por voluntad propia ya sea al

GE de pie corto (n=21) o al GC (n =20)

Diariamente realizaron EPC durante 6
semanas, 2 dias/semana bajo supervisién y 5
dias/semana en casa para fortalecer los
musculos intrinsecos del pie. La elevacion del
ALM en el EPC se mantuvo por 5 s en cada
repeticion, se realizaron 3 series de 15
reps/dia. El EPC se empezd desde una
y 2),

progresando a doble apoyo de pie (semana 3

posicion de sentado (semana 1

y 4) hasta con apoyo de un solo pie (semana

5y 6). GC no realiz6 ninguna intervencion

En el grupo de EPC | la caida del navicular,
el IPP, el dolor y las puntuaciones de
discapacidad, 1 la fuerza plantar maxima del
mediopié. En el grupo control no hubo ningtin
cambio a la sexta semana con respecto a sus

valoraciones iniciales
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Yurt, et al. [20]

Plantillas
disefiadas por
computadora y

7ejercicios

67 personas con dolor en pie plano

flexible, edad: 18-45 afios fueron
divididos en 3 grupos. De forma aleatoria
se formaron 3 grupos de estudio el grupo
de plantilla de diseflo asistido por
computadora / fabricacion asistida por
(DAC-FAC) (n=22),
plantilla convencional (n=22) o plantilla

simulada (n=23)

computadora

Cada grupo utiliz6 un tipo de plantillas y
realizaron ejercicios en casa de estiramientos
del gastrocnemio, fortalecimiento del TP y
musculos intrinsecos. Los estiramientos se
realizaron desde una posicion de parado por
20 s, para los ejercicios de fuerza del TP se
elevaron los talones, para musculos
intrinsecos del pie se agarrd una toalla con los
dedos del pie. Realizaron 10 repes, 2

veces/dia. La intervencion durd 2 meses

La intensidad de dolor sobre la escala visual
analoga | mas en el grupo con la plantilla de
DAC-FAC (27.8 + 184 mm) y con la
convencional (27.0 + 16.8 mm) que en el
grupo de la plantilla simulada (46.4 + 20.2
mm), Resultados similares entre las plantillas
convencionales y las de DAC-FAC. Todos
los grupos 1 la salud fisica al término de la
intervencion, pero no hubo diferencias en la

salud fisica entre grupos

1: Mayor incremento/mejora; |: Menor incremento/disminucion; TA: tibial anterior; TP: tibial posterior; PL: peroneo largo; AbdH: Abductor hallucis; FH: flexor hallucis; EMG: electromiografia;

ALM: arco longitudinal medial; GM: gastrocnemio medial; AST: area de la seccion transversal; EPC: ejercicio de pie corto; s: segundos; min: minutos; GC: grupo control; GE: grupo de ejercicio;

GEx: grupo experimental; M: mujeres; H: hombres; IPP: indice de postura del pie; IPP-6 indice de postura del pie de 6 items; RM: resonancia magnética; reps: repeticiones; ET: elevacion del talon;

CTA: carga del tendon de Aquiles; EENM: estimulacion eléctrica neuromuscular.
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DISCUSION

Los tratamientos conservadores para el pie plano son diversos y limitados
principalmente a sujetos asintomaticos y sedentarios, en esta revision establecimos como
objetivo revisar los tratamientos conservadores existentes para el pie plano en adultos
jovenes y de mediana edad.

En primer lugar, la mayoria de los estudios incluyen ejercicios de fortalecimiento
de los musculos intrinsecos y extrinsecos del pie, solos 0 combinados con estiramientos,
ortesis, retroalimentacion, estimulacion eléctrica y calzado.

Los ejercicios de fortalecimiento se caracterizan por fortalecer los musculos
extrinsecos del pie como el tibial posterior, tibial anterior [17] e intrinsecos como el
abductor y flexor del hallucis [17,18,23]. El ejercicio més utilizado para el pie plano es el
ejercicio de pie corto [16,18,21,22,23]. Este ejercicio de pie corto se caracteriza por elevar
el arco longitudinal medial, acortando los pies en una direcciéon anteroposterior e intentar
aproximar activamente la cabeza del primer metatarsiano hacia el talon sin flexion del
dedo del pie. El antepié y el talon se deben mantener en el suelo durante este ejercicio
[18]. Este ejercicio se suele realizar en series 2-3 de 5-15 repeticiones 1-2 veces al dia en
cada pierna, elevando el arco longitudinal medial por 5 segundos en cada repeticion, con
descansos de 1-2 minutos entre series [16,18,21], la intensidad se incrementa
progresivamente en cuanto al aumento del numero de series, o en el tiempo de
mantenimiento de la duracion de la repeticion que puede ser de 5 hasta 10 segundos
[18,22].

Otros de los ejercicios realizados de fortalecimiento utilizado son los curl con
toalla [17], ejercicio de aduccion del pie [19]. Otros estudios incluyen ejercicios de
estiramientos de los gastrocnemios [20,27] y psoas iliaco [17]. Uno de los estudios
mas interesantes de ejercicio de pie corto fue el de Unver et al. [16], en ese estudio
diariamente realizaron este ejercicio durante 6 semanas, 2 dias/semana bajo
supervision y 5 dias/semana en casa para fortalecer los musculos intrinsecos del pie.
La elevacion del arco longitudinal medial en el ejercicio de pie corto se mantuvo por 5
s en cada repeticion, se realizaron 3 series de 15 reps/dia. El ejercicio de pie corto se
empez6 desde una posicion de sentado (semana 1 y 2), progresando a doble apoyo de
pie (semana 3 y 4) hasta con apoyo de un solo pie (semana 5 y 6), encontraron una
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disminucién en la caida del navicular y el indice de la postura del pie, disminucion del
dolor y las puntuaciones de discapacidad, se aumentd la fuerza plantar maxima del
mediopié. Sin embargo, los sujetos no fueron asignados al azar en los grupos a
estudiar, ya que la asignacion a uno de los grupos se llevo a cabo en funcion de la
voluntad de los participantes para aumentar la adherencia a los ejercicios, no se evalud
la eficacia a largo plazo de ejercicio del pie corto y tuvo un bajo nimero de
participantes.

Otro estudio interesante realizado con ejercicios fue el de Sanchez-Rodriguez, et
al. [11], los sujetos con pie plano realizaron 11 ejercicios: 1) caminar sobre talones y
antepi¢; 2) caminar sobre borde lateral y medial del pie; 3) recoger objetos pequefios con
los dedos; 4) inversion y eversion con banda eléstica; 5) abduccion de cadera; 6) fuerza
del erector de columna; 7) fuerza de abdomen; 8) fuerza de oblicuos del abdomen; 9)
equilibrio en una base inestable; 10) equilibrio en una base inestable con desestabilizacion.
Los ejercicios se realizaron por un tiempo de 1.5 min por extremidad. Se realizaron 18
sesiones de 40 min. Después de las 9 semanas, el fortalecimiento de musculos
intrinsecos y extrinsecos de pie y del core contribuyeron a mejorar la postura del pie. A
pesar de que estos resultados son interesantes, no se declara si los sujetos presentaban
algln sintoma o dolor por el pie plano, el estudio solo duré 9 semanas, por lo tanto,
no se sabe si el fortalecimiento tiene un efecto a mediano y largo plazo, tampoco se

declara el nivel de nivel de condicion fisica de los participantes.

La duracion de los programas de ejercicio ha sido de 4 [23], 5 [21] y 6 semanas

[16], incluso hasta 8-9 semanas [11,18,22].

Las ortesis tipo plantilla pueden ser de disefo personalizado [18,20,29], o de
disefio estandar y de venta libre [19,26]. Ambas parecen ser efectivas en el tratamiento de
pie plano. En cuanto a la efectividad de diferentes técnicas de plantillas personalizadas un
articulo analizo el efecto de usar plantillas disefiadas y fabricadas por computadora o
plantillas personalizadas de disefio convencional junto a realizar ejercicio, encontrando
que independientemente del tipo de plantilla, el combinar cualquiera de las plantillas con
ejercicio parece que brinda los mejores resultados en cuanto al control del dolor del pie
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plano flexible [20], aunque interesante los resultados, no se controld el cumplimiento
del programa de ejercicios para realizar en casa, pudiendo esta falta de control

haber influenciado el efecto sobre el dolor de estas plantillas.

Otro tipo de ortesis son los vendajes y las tobilleras [25] evidenciaron que el
vendaje de low-Dye aumentado y la tobillera Push Anqui pueden tener una utilidad clinica
en la reduccion de la actividad muscular del tibial anterior, tibial posterior y peroneo largo
durante la marcha. Sin embargo, si se dirige especificamente al tibial posterior, el vendaje
tiene un efecto significativamente mayor en la reduccion de la actividad de este musculo.
Aunque interesante este efecto del vendaje sobre selectividad en la reduccion de la
activacion del tibial posterior el estudio estuvo limitado al analizar solo la actividad
muscular al caminar descalzo en lugar de en condiciones de calzado, que con calzado
puede tener un efecto diferente, ademas los sujetos fueron asintomaticos aunque segun los
investigadores del estudio comentan que investigaciones previas apoyan la extrapolacion
de sus resultados a cohortes sintomaticas como el efecto del vendaje de low-Dye
aumentado que se ha observado que es similar el efecto independientemente si hay

sintomas o no por el pie plano.

El calzado con control de movimiento y plantillas [26] o calzado con
modificacidn interna o externa y ejercicios [24], son también tratamientos empleado para
el pie plano, En el trabajo de Taspinar et al. [24] reportaron que la modificacion interna
del calzado produce mejores resultados que la modificacion externa del calzado (se agregd
un talon tipo Thomas). Cabe resaltar que el estudio tuvo importantes limitaciones que
pudieron condicionar los resultados ya que no fue aleatorizada la asignacion de los
participantes, no se normaliz6 el IMC, ni la edad, ni la escala de evaluacion del dolor, los
pacientes con peor condicion de IMC y de mayor edad con probablemente mayor margen
de mejora escogieron el calzado con modificacion interna, este hecho merece tomar los
resultados de este estudio con cierta reserva. Por su parte Hurd et al. [26] midieron el
efecto de usar un calzado deportivo New Balance 1122 motion control, junto con una
plantilla ortopédica para pie plano marca Hickory y una plantilla semirrigida marca Implus
Footcare al caminar o al correr. Encontraron que usar la ortesis Hickory neutraliza
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biomecanicamente los componentes de un antepi¢ varo descompensado en sujetos
asintomaticos cuando es usado en conjunto con un calzado para correr con control de
movimiento. Una de las principales limitantes es que emple6 a participantes asintomaticos
y se desconoce el efecto de estos dispositivos sobre el dolor y la funcion del pie plano

sintomatico.

De las principales caracteristicas de los estudios revisados es que fueron
realizados con sujetos con pie plano asintomatico, 15 articulos de esta revision solamente
4 fueron con personas con dolor en el pie. Otra caracteristica es que se desconoce en casi
todos los articulos el nivel de actividad fisicas de los sujetos, Al respecto, solamente un
articulo fue realizado con personas que se autoconsideraban atletas recreacionales, no
declara ninguna variable relacionada con el volumen de entrenamiento que ayude a
determinar el nivel de rendimiento de los participantes [26]. De hecho, solamente un solo
estudio fue realizado con corredores recreativos con un bajo el volumen de entrenamiento
por semana (11.8 + 3.4 km/semana y 6.5 + 2.5 afios de experiencia en correr) donde se
determino que el uso de ortesis en sujetos con pie plano puede servir como preventivo en
la incidencia de patologias del tendon de Aquiles en corredores aficionados [28], sin
embargo, esto sujetos eran asintomaticos y no se sabe si los efectos de una ortesis de pie
pueda tener efectos positivos a largo plazo sobre la fuerza que ejerce el tendon de Aquiles.
Por lo tanto, los resultados presentados en estos articulos dificilmente pueden ser
extrapolables a otras poblaciones o grupos etarios, como deportistas adultos de mediana
edad con pie plano, ademas con la informacion actual, no sabemos cudl es el mejor
tratamiento conservador en sujetos de mediana edad con pie plano sintomatico, ni si existe
alguna diferencia en los resultados del tratamiento conservador en funcion del nivel de
fuerza inicial, el tipo de deporte o la motricidad realizada del sujeto con pie plano. De
interés, es el hecho de que no existe un solo articulo de tratamiento conservador para
deportistas de mediana edad con un destacado nivel de acondicionamiento fisico,
probablemente porque no es comun que un sujeto con pie plano con un elevado nivel de
acondicionamiento fisico presente sintomas, o a que los propios sintomas de dolor
provocados por el pie plano en algin momento provoque el abandono de la practica

deportiva a los sujetos de mediana edad una vez que aparecen o se agravan los problemas
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con el pie plano. Este punto merece la pena ser investigado, ya que para un atleta de
mediana edad que presenta problemas como en un estadio II de disfuncion del tendén del
tibial posterior con pie plano es considerado como candidato a ser operado con uno o
incluso con varios procedimientos quirtrgicos [30], el costo de una cirugia de este tipo es
elevado, la recuperacion es lenta, incertidumbre sobre las condiciones en las que se retorna
a la practica deportiva, mas si la afeccion del pie plano es limitante pero no incapacitante,
la cirugia requiere un tiempo largo de reposo y recuperacion que el individuo de mediana
edad tal vez no se lo pueda permitir por sus obligaciones profesionales, todos estos
factores muy probablemente hacen que el deportista de mediada edad probablemente
reduzca drasticamente su nivel de actividad fisica o incluso lo aleje definitivamente,
potenciando otros problemas como las enfermedades derivadas del sedentarismo e

inactividad fisica.

Aplicacion practica

La combinacion simultanea de diferentes tratamientos conservadores parece ser
la mejor opcidn para el tratamiento del pie plano. Un programa de ejercicios que incluyan
el fortalecimiento de los musculos intrinsecos como ejercicio de pie corto o curl de dedos
e extrinsecos del pie como elevacion de talon o flexion dorsal de tobillo acompaiado de
estiramientos del gastrocnemio, y del psoas iliaco, junto con una ortesis tipo plantilla
personalizada con soporte del arco longitudinal medial y un buen apoyo en el taléon y en
el primer metatarsiano, junto a un adecuado calzado para la vida cotidiana o con un
calzado de control de movimiento para la practica deportiva parece ser la mejor opcion
para prevenir, o recuperar la funcion del pie en sujetos con pie plano. En caso de sintomas
del pie plano, ademas de la fisioterapia los ejercicios deben ser aplicados de 3-5 veces por
semana, conforme se mejore la funcién y la ejecucion de los ejercicios debe ser
incrementada la intensidad y el volumen de los ejercicios, los programas de ejercicios
deben ser de 5-9 semanas de duracion. Como mantenimiento es importante realizar al
menos 2 veces por semana los ejercicios para pie plano con una intensidad acorde al nivel

del sujeto. Durante la practica deportiva, ademas de utilizar un calzado adecuado es
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recomendable aplicar un vendaje especifico para pie plano tipo low-Dye aumentado que

de soporte al arco longitudinal medial.

Limitantes y futuras lineas de investigacion

Esta revision fue limitada a ensayos clinicos y a sujetos adultos, adultos jovenes
y adultos de mediana edad con pie plano y sin comorbilidades por lo que los resultados y
recomendaciones de la aplicacion practica pudiera no ser extrapolable a otras poblaciones
con diferente nivel de condicion fisica. Futuros estudios deben ser enfocados en conocer
la poblacion de sujetos de mediana edad con pie plano, nivel de condicidn fisica y calidad
de vida, que realiza deporte de manera sistematica, o que participa en ligas y torneos de
asociaciones o federaciones deportivas, si existe una diferencia en el numero de
participantes con pie plano en deportes intermitentes o deportes continuos. Analizar si los
protocolos y resultados de los estudios de esta revision son extrapolables a sujetos con
distinto nivel de condicion fisica o composicion corporal. Analizar si el pie plano es una
causa importante del abandono de la practica deportiva. Conocer la influencia de un
programa de ejercicios, u ortesis, o vendaje o la combinacion de estas modalidades en el
tratamiento y prevencion del indice de la postura del pie o de la caida del navicular en

sujetos con pie plano.
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CONCLUSION

Los tratamientos conservadores empleados para el pie plano en adultos jovenes
y de mediana edad incluyen ejercicios de fortalecimiento de los musculos intrinsecos y
extrinsecos del pie, solos o combinados con estiramientos, ortesis, retroalimentacion,
estimulacion eléctrica y calzado, son requeridos estudios de tratamientos conservadores
en adultos de mediana edad con pie plano sintomatico que evaltien el efecto a corto y largo

plazo de los actuales protocolos en poblaciones con diferente nivel de condicion fisica.
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