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RECONSTRUCCION DEL ARCO PLANTAR
INTERNO CON EL METODO MEZIERES.

RESUMEN

El punto de partida de este caso fue la necesidad de realizar un trabajo o memoria, en el marco de la eva-
luacion final en la formacién Método Mézieres. Aprovechando que conocia a una nifia de la organizacién
“Les amis des enfants du monde”, que presentaba unos pies diagnosticados como planos, pensé que
serfaun caso ideal y que se podria beneficiar del tratamiento postural. El objetivo principal fue recuperar
los criterios fisiolégicos del pie, que le permitiese prescindir de las plantillas ortopédicas. Mi estudio, por
tanto, se centro en el pie. Comencé a tratar a mi joven paciente y, simultdneamente, a documentarme
con articulos y libros relativos al pie. Comenzaré la exposicion del caso con un recordatorio de la anato-
mia y biomecanica basicas. A continuacion presentaré el examen fisico de la paciente, antes de describir
el tratamiento realizado y los resultados obtenidos. Finalmente, abordaré algunas reflexiones surgidas
durantey al final del tratamiento.
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RECONSTRUCTION OF THE INTERNAL
ARCH WITH THE MEZIERES METHOD.

ABSTRACT

The starting point of this case was the need to perform a work or memory, within the framework of the
final evaluation of the Méziéres Method formation. Taking advantage of the fact that | knew a girl from
the organization “Les amis des enfants du monde”, which had flat feet diagnosed | thought it would be an
ideal patientand also, that she could benefit from postural treatment. The main objective was to recover
the physiological criteria of the foot, enabling her to dispense orthotics. My study, therefore, was focused
onthefoot.| began to treat my young patientand, simultaneously, started reading articles and books on
the subject. The presentation of the case will begin with a reminder of the basic anatomy and biomecha-
nics. After that | will introduce the physical examination of the patient, before describing the treatment
and results obtained. Finally, | will discuss some thoughts that emerged during and after treatment.
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INTRODUCCION

RECORDATORIO ANATOMICO: LOS TRES
ARCOS DEL PIE

El ensamblaje 6seo del pie es tal que forma una béveda
céncava hacia abajo, sobre la que reposa todo el peso del
cuerpo (1).

Esta béveda esta organizada en tres arcos: interno, externo
y anterior (Fig. 1). El interés mecdanico de esta estructura en
boveda es, por un lado, la transmision de las fuerzas entre
el suelo y el peso del cuerpo; por otro, la adaptacion a las
desigualdades del terreno durante la marcha. Todo tras-
torno que exagere o disminuya los arcos, afectara grave-
mente al apoyo en el suelo y repercutird obligatoriamente
en la bipedestacion, asi como en la dinamica.

Figura 1.

e
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El arco interno esta formado por: el primer metatarsiano (el
apoyo antero-interno en el suelo se hace por su cabeza),
el primer cuneiforme, el escafoides (clave de la béveda),
el astragalo (que recibe los esfuerzos transmitidos por la
piernay los reparte), y el calcaneo (que descansa en el suelo
por las tuberosidades posteriores). El arco interno conserva
su concavidad gracias alos ligamentosy a los musculos. Los
ligamentos resisten los esfuerzos violentos, pero de corta
duracién, al contrario que los musculos que se oponenalas
deformidades prolongadas (2).

Segun Kapandji, estos ligamentos son sobre todo el calcé-
neo-escafoideo interiory el astrdgalo-calcéneo.

Los musculos importantes son:

- Eltibial posterior que lleva al escafoides hacia abajo y hacia
atras bajo la cabeza del astragalo,
- el peroneo largo lateral que aumenta la concavidad flexio-

nando el primer metatarsiano sobre el primer cuneiforme,
y el primer cuneiforme sobre el escafoides,
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- el flexor propio del dedo gordo que, con el flexor comun,
forman una cuerda de arco. Esta impide que el astragalo
recule sobre el calcaneo bajo la presidon del escafoides,
y levanta la extremidad anterior del calcaneo contra la
presion vertical del astragalo.

- finalmente, el adductor del primer dedo, que también
trabaja en cuerda de arco.

Para F. Mézieres la estructura del arco interno es la de una
boveda gética, que se mantiene por la presién ascendente
que recibe de sus pilares (3).

El arco externo estd formado solamente por tres piezas
6seas: el quinto metatarsiano, el cuboides y el calcaneo.
Este arco estd poco elevado y toma contacto con el suelo
por sus partes blandas. Si volvemos a tomar la concepciéon
de Kapandji, opuestamente al arco interno que es comple-
tamente flexible gracias a la movilidad del astragalo sobre el
calcéneo, este arco es mucho mas rigido, lo que le permite
transmitir la potencia del impulso motriz del triceps. El prin-
cipal responsable de esto es el ligamento mayor calcaneo-
cuboide plantar.

Los musculos importantes de este arco son:

- el peroneo lateral corto, que impide el bostezo inferior de
las articulaciones,

- el peroneo lateral largo, que tiene una funcién de sostén
elastico de la parte anterior del arco,

- el abductor del 5° dedo, que trabaja en cuerda de arco.

El arco anterior esta formado por las cabezas de los meta-
tarsianos, y descansa en el suelo por los sesamoideos del
primero y la cabeza del quinto, siendo el segundo el dpex
de la béveda. Es un arco poco céncavo, sostenido por el
ligamento inter-metatarsiano y por un solo musculo poco
potente, el haz transverso del abductor del dedo gordo.

BIOMECANICA Y ACCIONES MUSCULARES
EN EL PIE PLANO

Para Kapandji, durante la bipedestacién, cada arco se
aplasta y se alarga por efecto del peso. El pie se torsiona
a nivel medio-tarsiano, siendo el eje de la parte posterior
del pie transportado hacia dentro, mientras que el antepié
se desvia hacia fuera. Este fendmeno es particularmente
notable en un pie plano varo (2).

Segun F. Méziéres, la boveda externa puede bajar normal-
mente cuando el pie estd en carga, hasta que el arco externo
toca el suelo. Las dos bévedas, interna y externa, como
estan unidas entre si por ligamentos muy poderosos, como
los ligamentos de Chopart, provoca que el descenso de la
béveda externaincline la béveda interna hacia fuera, levan-
tando asi el arco interno. Esto se corrobora por el hecho que,
en el caso del nifio, la béveda plantar no aparece hasta que
empieza a andar; es decir, cuando recibe el peso del cuerpo
3).

Tanto para Kapandji como para Mézieres, existe un vinculo
posicional entre el piey el segmento superior. Pero Kapandji
se detiene en larelacion con la tibia explicando que la incli-
nacién del segmento tibial hacia fuera conlleva la rotacion
internade la pierna sobre el pie, laadduccion-pronaciéndela
parte posterior del pie, la abduccion-supinacién del antepié,
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y el aplanamiento del arco interno con aumento de super-
ficie de la huella plantar, como en un pie plano valgo (2).
Explica el pie plano, desde un punto de vista muscular, por
la contraccién de los musculos que sefijan en la convexidad:
el triceps, el tibial anterior, el peroneo anterior, el extensor
comun de los dedos y el extensor propio del dedo gordo, y
por la falta de tono de los musculos de la concavidad: tibial
posterior, peroneos laterales, musculos plantares y flexores
delos dedos.

Para Méziéres cada parte del cuerpo se ve influida por sus
vecinas. Hay que examinar todo el conjunto para llegar ala
region responsable. Para ella, el dismorfismo parte de arriba,
pues el pie recibe la carga de la pierna. En una persona que
presenta un pie plano, encontramos una rodilla en rotacion
interna, asi como una disminucién de la movilidad de los
dedos del pie. Por tanto, hay que buscar el posible origen de
un pie plano en la hipertonia y acortamiento de los musculos
posteriores y rotadores internos. La béveda interna dismi-
nuye por efecto de la rotacién interna (3).

Segun Kapandiji la insuficiencia o hipertonia de uno sélo de
los musculos del pie destruye todo el equilibrio; pero él sélo
tiene en cuenta la relacién entre pie y tobillo (2). Mézieres
tiene en cuenta las relaciones articulares y musculares intrin-
secas del piey las influencias de todo el miembro inferior.

CASO CLINICO

1. ANAMNESIS

Se trata de una nifla de 12 aios, a quien para preservar el
anonimato llamaremos S, que desde hace meses presen-
taba dolores recurrentes a nivel del tobillo izquierdo, que le
molestan durante sus actividades deportivas.

Fue un bebé nacido antes de término (36 semanas). Hacia
los 2 meses y medio, presentd trastornos de reflujo gastro-
esofagico que la llevaron a una hospitalizacion en servicio
de reanimacién por estado semi-comatoso tras inhalacién,
donde se le practicé una fibroscopia endo-bronquial y un
electro-encefalograma, que no revelaron nada anormal.

Hacia los 4-5 afios de edad, su pediatra detecté un déficit
en la marcha: rotacién interna de rodillas y pies. La rotacién
es mas marcada en el pie izquierdo. El pediatra consultado
propuso hacerla andar para reforzar su musculaciény consi-
deré que la causa era una hiperlaxitud articular.

No se realizé ninguna intervencién y hacia los 7 afios
de edad, el pediatra prescribe plantillas ortopédicas. El
podélogo diagnostica pie calcaneo valgo pronunciado y
bilateral y antepié adductus. Se realizan plantillas con cufia
supinadora posterior y pronadora anterior. Al cabo de tres
anos se anade a las plantillas una béveda interna, y se retira
la cuia pronadora, ya que la paciente la soporta mal.

Debido a que tiene dolores regulares, deja de hacer deporte
en el curso 2008-09y se hace unaradiografia y una ecografia
del tenddn de Aquiles, que no muestran ningun signo parti-
cular. El tratamiento prescrito es dejar de practicar deporte,
incluso el escolar, y pauta de antiinflamatorios.

También ha sido tratada a nivel de ortodoncia porque tenia
prognatismo de nacimiento. Por tanto, ha llevado distintos
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aparatos dentales para hacer pasar su maxilar inferior por
detras del maxilar superior, desde los 5 hasta los 12 aflos de
edad (en septiembre 2009).

2. EXAMEN CLINICO

2.1 VALORACION DEL DOLOR

Dolor espontaneo en pantorrilla izquierda y en cara poste-
rior de rodilla derecha tras bipedestacién prolongada o
cuando baja escaleras.

A la palpacion, refiere dolor por debajo del maléolo interno
de la piernaizquierda.

También manifiesta molestias al realizar la flexion anterior
del tronco, en las regiones sacroiliaca y cervical.

2.2 EXELORACION MORFOESTATICA EN BIPEDESTA-
CION

2.2.1 VISTA ANTERIOR

Mirada hacia arriba, hombros caidos en antepulsién.
Hombro derecho mas bajo que el izquierdo. Esternén
vertical. Ptosis abdominal inferior. Angulo de talla mas
marcado a derecha. Rotaciéon interna de fémures y de
la tibia izquierda. Hundimiento de maléolos internos, y
ambos antepiés adductus (Fig. 2y 3).

Figuras 2y 3. Vista anterior

2.2.2 VISTA POSTERIOR

Pliegue del talle claramente marcado a la derecha. Hiper-
lordosis a nivel L1-L2. Genu-valgo y rotacién interna de
rodillas, sobre todo laizquierda. Calcaneo valgo bilateral,
mas marcado en laizquierda.

2.2.3 VISTA DE PERFIL

Presenta una tendencia general a la antepulsién, con
el bloque escapular por delante del bloque pélvico y el
bloque cefélico por delante del bloque escapular. Hiper-
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lordosis lumbo-dorsal. Anteversion de la pelvis. Recur-
vatum bilateral de rodillas, mas claro en la izquierda (Fig.
4,5y6).

Figura 4. Vista de perfil

Figura 6. Valoracion antepié y dedos
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2.3 VALORACION DE APOYOS EN DECUBITO SUPINO

Reconocimiento de apoyos en el suelo: a nivel del occi-
pucio bastante alto (cabeza en extensién), contacto de
omoplatos en region inter-escapular, apoyo inferior sacral
con molestia. Miembros inferiores en rotacién interna. A
nivel de miembros superiores observamos antepulsién de
hombros y codos en hiperextension.

2.4 VALORACION DE LA EXTENSIBILDAD MIOFASCIAL
2.4.1 TEST DE FLEXION ANTERIOR DEL TRONCO

Extensidn cervical, envaramiento lumbar y limitacién
coxo-femoral, tension abdominal, recurvatum impor-
tante de rodillas, limitacion tibio-tarsiana y repliegue/
rotacion interna de miembros inferiores.

A nivel del pie se observa calcdneo valgo, hundimiento
delasbdvedasinternay externa, 1°y 2° dedos separados,
y los 39,4y 5° estan en rafaga hacia el 1° (Fig. 7).

Figura 7. Test de flexiéon anterior del tronco

2.4.2 TEST DE ELEVACION DE LOS MIEMBROS INFE-
RIORES:

Presenta un déficit de extensibilidad de los musculos
isquio-tibiales. Compensacion en recurvatum en ambas
rodillas. Flexién plantar de tobillos por limitacién de
extensibilidad de triceps sural.

2.4.3 VALORACION RAQUIS CERVICAL:

A la palpaciéon hay una sensacion de rectitud e incluso
de inversion de curva a nivel del raquis cervical superior
C2-C3.Se nota un notable aumento del tono muscular de
trapecios superiores, sobre todo del lado derecho.

2.4.4 VALORACION MOVILIDAD RESPIRATORIA:

Se aprecia hipo-movilidad esternal antero-posterior.
Cuando se le pide una respiracién de mayor amplitud,
utiliza los musculos inspiradores accesorios. También




se aprecia un déficit en el movimiento costal inferior del
lado izquierdo.

2.5 DIAGNOSTICO POSTURAL

Desde el punto de vista postural y de dominancia de las
cadenas miofasciales, la paciente presenta un predo-
minio de la cadena posterior, especialmente a nivel de los
miembros inferiores, y hasta el nivel dorsal. En el bloque
superior corporal, presenta un predominio de cierre/
rotacion interna, que implica la cintura escapulary laregién
céfalo-cervical.

3. TRATAMIENTO
3.1PRIMERA FASE DE TRATAMIENTO

A lo largo de las sesiones de tratamiento, propuse a S
diferentes ejercicios, empezando por un trabajo de toma
de conciencia desde la respiracion. Me parecié que este
elemento tenia que ser el objetivo principal de las primeras
sesiones, antes de pedir otra toma de conciencia corporal
mas global. En efecto, en la reeducacion postural con el
Método Mézieres, insistimos en la relajacion diafragmatica
cuando ponemos en tension las cadenas musculares y vigi-
lamos la respiracion, que es siempre una compensacion a
evitar.

Recordemos que la paciente tenia un modo de respirar
esencialmente inspiratorio hacia arriba, sin movilidad
antero-posterior de la caja toracica. Asi que le hice tomar
conciencia de sus movimientos respiratorios, antes de esti-
mular los movimientos antero-posteriores del esternén
mediante un trabajo de respiracién dirigido, con las manos
posadas como referencia en las zonas a movilizar. También
solicité el movimiento de las costillas superiores hacia
delante “bloqueando” lateralmente las costillas inferiores
con mis manos, efectuando unos trazos en direccién a los
intercostales durante la inspiracién, partiendo del esternén
y abriéndolos hacia las costillas. Trabajé en la distension del
diafragma mediante el trabajo inspiratorio particularmente
en el lado izquierdo que presentaba una hipomovilidad;
asi como también proponiéndole el ejercicio del “balén”
inspiratorio a nivel abdomino-diafragmatico. Todas estas
maniobras tenian la finalidad de restaurar una respiracion
fisiologica; pero, sobre todo, de darle buenas sensaciones
y relajarla.

Uno de los primeros objetivos fue mejorar la extensibilidad
de la cadena miofascial posterior e interna en los miembros
inferiores. Por tanto, escogi como ejercicios clave del trata-
miento las siguientes posturas y técnicas globales:

- Postura en bipedestacion dando un paso al frente, que
permite un estiramiento en carga, especialmente del
triceps sural, y que me parecia un comienzo facil al prin-
cipio dela sesion (Fig. 8). Las dificultades que encontramos
en el estiramiento del miembro inferior derecho fueron
el control del recurvatum y rotacién interna de la rodilla,
asi como el hundimiento del borde interno del pie o, si
se conseguia posicionar bien el calcaneo, la supinacion
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del antepié. Al realizar esta postura en el lado izquierdo
aparecia una compensaciéon mayor en la pelvis.

Figuras 8y 9. Ejercicios de tratamiento

- Postura en decubito supino con elevacion de uno o dos
miembros inferiores, que permite abordar el pie de un
modo mas practico y, por tanto, mas preciso para el tera-
peuta. Antes de empezar la postura, era preciso recolocar
la pelvis, ya que nuestra paciente presentaba hiperlor-
dosis con una curvatura muy amplia, practicamente sin
contacto con el suelo entre el sacro y la regién dorsal alta.
Era una posicion dificil de mantener, tanto con el miembro
inferior derecho como con el izquierdo; y los estiramientos
con relajacién espiratoria le exigieron mucho esfuerzo.
Para facilitar el trabajo, asocié movimientos ritmicos de
los tobillos: flexién plantar en la inspiracién, flexién dorsal
en la espiracion. Debido a las molestias que presentaba
durante la progresion del estiramiento, pasamos bastante
rapido a la tercera fase de la sesién de masaje y moviliza-
cion del pie.

Masaje y movilizacién del pie. S apreciaba mucho esa fase,
aunque la movilizacién del escafoides le era algo sensible.
La movilidad del retropié era facil, mientras que la del
antepié le daban “ganas de que crujiera”. Aprovechamos
esa fase para iniciar el trabajo activo de posicionamiento
fisiologico del pie. Empecé simplemente por pedir que
hiciera una alternancia activa de flexion-extension del
tobillo, controlando todas las compensaciones, tanto
a nivel de rotacion de la rodilla como de su recurvatum;
después le pedi que mantuviera la posicidn neutra a nivel
del tobillo y efectuara flexiones metatarso-falangicas
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sin crispacion de los dedos. A continuacion, le pedi que
me acompanfara voluntariamente en mi movilizaciéon en
torsién del pie: primero mantenia la posicién del calcaneo
hacia el varo y le pedia que me acompanara en la prona-
cion del antepié; después, era ella la que mantenia los dos
calcaneos, uno contra el otro, efectuando pronaciones
del antepié. No pudimos progresar mucho a este nivel
en esta parte del tratamiento, debido a las dificultades
que encontré S. Intentamos acabar la mayor parte de
las sesiones con una nota ludica, es decir, con un trabajo
propioceptivo, con una varilla de madera bajo el eje de pie
para despertar sensaciones de apoyo en los tres puntos
fisiologicos del pie (calcaneo, cabezas del primer y quinto
metatarso).

3.1.1 EXAMEN CLINICO AL FINAL DE ESTE PERIODO

La exploracién a mitad del tratamiento, permitio
observar:

Una mejora del alineamiento en el plano sagital; tanto
a nivel del tronco, con reducciéon de la hiperlordosis
lumbo-dorsal, como del raquis cervical, con reduccién
de la posicion adelantada de la cabeza. Disminucién de
la antepulsion de hombros. Disminucién de la rotacion
interna del miembro inferior, sobre todo del lado
derecho. Discreta ganancia de flexién en la articulacion
coxo-femoral en el test de flexion anterior.

3.2 SEGUNDA FASE DE TRATAMIENTO

Tuvimos que interrumpir las sesiones durante un largo periodo
debido al fin de curso escolar y vacaciones de verano, reto-
mando el tratamiento en septiembre. Durante este segundo
periodo, continué con las posturas de paso al frente y en
decubito supino; insistiendo mas en el trabajo particular de
colocacion del pie.

Durante el trabajo en decubito, apoyandonos en el ejercicio
Mézieres descrito por G. Denys-Struyf (4), continuamos el trabajo
de estructuracion en torsién del pie:

En posicion con los dos miembros inferiores en prolongacion
del cuerpo, las dos plantas del pie en contacto (lo que permite
conseguir una rotacién interna de los miembros inferiores),
debia realizar una pronacién del antepié para reconstituir
su béveda interna (Fig. 9), dejando los dedos distendidos,
cosa que no era facil. Después, en esta posicion, le pedia
que ahuecara el arco anterior mediante la flexién activa de
las articulaciones metacarpo-falangicas mientras que yo iba
movilizando sus dedos para que no se extendieran ni flexio-
naran. (Fig. 10y 11) A continuacién, afadi mayor dificultad
pidiéndole una ligera abduccién del 1°dedo y una adduccion
del 5° dedo.
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Figuras 10y 11. Ejercicios de tratamiento

Continuamos con las posturas de elevacién de los miembros
inferiores; pero solamente durante una sesion o dos, instau-
rando también el trabajo sobre la torsion del pie, ganancia del
arco anterior y distension de los dedos.

A continuacion, seguimos con la postura del paso al frente,
controlando el apoyo del pie en el suelo y colocando progre-
sivamente todas las articulaciones superiores en posicién de
estiramiento. (Fig. 12)

Figura 12. Ejercicios de tratamiento

Para terminar las sesiones, siempre con la idea de una nota
mas ludica, le propuse uno de los ejercicios propioceptivos
propuestos por G. Bessou (5) que permiten reforzar el equilibrio
y tonificar el miembro inferior. En posicion de correccion del
pie, se mantiene un apoyo unipodal y se inclina hacia delante.
Debia mantenerse en ésta posicion el mayor tiempo posible,
sin embargo no conseguia mantener la posicién mas que un
tiempo que se limitaba a una decena de segundos. (Fig.13)




Figuras 13y 14. Ejercicios de tratamiento

Para intentar adornar los ejercicios y encontrar uno que le inte-
resara mas, apoyandome en el tipo de ejercicios que encon-
tramos en el 2° tomo de anatomia para el movimiento de B.
Calais-Germain (6), le propuse una variaciéon de un movimiento
de danza que permite estirar la cadena muscular posterior hacia
la postura en escuadra, partiendo de una posicion corregida de
los miembros inferiores (sobre todo de los pies), en autoalarga-
miento del raquis y con los brazos levantados por encima de la
cabeza. (Fig.14) Partiendo de esta posicién, tenia que hacer una
flexion en torno a las caderas manteniendo el tronco estirado y
los miembros inferiores paralelos, hasta que su tronco estuviera
lo mas cerca posible de la horizontal, con los brazos siempre en
la prolongacién del busto. (Fig.15)

Figura 15. Ejercicios de tratamiento
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RESULTADOS

El Examen clinico realizado tras finalizar el tratamiento,
muestra el mantenimiento de los cambios conseguidos en
la estatica global; sin embargo, no se logré mejorar en gran
medida la extensibilidad de los triceps en la flexién anterior del
tronco. No obstante se pudo apreciar una mejor alineacién de
los bloques cefélico, toracico y pélvico. Curvas raquideas mas
préximas a la fisiologia en los planos frontal y sagital, mejor
posicionamiento de hombros y mejora en la rotacién de los

miembros inferiores. (Fig.16)

Figura 16. Inicio de tratamiento

Fin de tratamiento

La mejoria mas clara fue la de los pies. Disminucion del valgo de

calcaneos, aunque hay que seguir con el trabajo; sobre todo,
en el pie izquierdo. (Fig.17) También se objetivé una mejora
de los apoyos plantares respecto a la valoracion inicial. (Fig.18
y 19)
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Figura 17. Inicio de tratamiento

Fin de tratamiento

En relacién al dolor, nuestra joven paciente no refiere molestias
en pie ni en rodilla. Mantiene todavia, a nivel de la espalda o del
cuello, dolores ocasionales.

Las sesiones realizadas con el Método Mézieres han permitido
conseguir una evoluciéon positiva en cuanto a la estatica de los
pies. Todavia queda pendiente la valoracion en el futuro de los
resultados obtenidos, ademas de un trabajo mas tonificante,
particularmente sobre el pie izquierdo.

Figura 18. Evolucion apoyo plantar pie derecho

' N
S J
Figura 19. Evolucién apoyo plantar pie izquierdo
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DISCUSION

El tratamiento, ademas del trabajo de reeducacion, me ha
planteado reflexiones sobre el caso, y también, de manera mas
amplia, sobre el modo de tratar los pacientes.

El primer punto de mis reflexiones se refiere a las explicaciones
sobre las causas de las malas posiciones articulares. Cronologi-
camente, empecé a tratarla un poco antes de documentarme y
mi linea de trabajo era la aplicacion del método Méziéres en el
caso particular de los pies. Cuando quise encontrar explicaciones
anatdémicas y biomecdanicas, me dirigi a los libros de Kapandji,
referencia en fisioterapia. Pero lo que encontré no correspondia
alo queyo veia en mi paciente. En efecto, segun Kapandji, el pie
seria plano principalmente a causa de la insuficiencia muscular
de los musculos tibial posterior y peroneos laterales y de la
contraccion de triceps y tibial anterior. Pero mi paciente presen-
taba mas bien una tension demasiado fuerte en los triceps y
también en los tibiales posteriores; siendo mas evidente en la
pierna izquierda que en la derecha. Por tanto, tomé distancia
de mis referencias clasicas de fisioterapeuta, constatando que
lo que leia de F. Mézieres se correspondia en mayor medida alo
que habia encontrado en mi exploracién, y que, aplicando sus
ejercicios de estiramiento global de las cadenas posteriores y
los rotadores internos, habiamos progresado en la estética de
los pies de mi paciente.

El segundo punto de reflexién concierne a mis ambiciosos obje-
tivos de partida; es decir, a la esperanza de que pudiera suprimir
el uso de plantillas gracias a mi tratamiento. Constato que hay
que esperar un tiempo antes de conseguir resultados probados
y duraderos. Intenté imponerle que dejara de llevar plantillas
(sabiendo que no se las ponia en verano, o en las zapatillas por
la noche). Queria saber si eso le aportaria una mejor sensacién
anivel de apoyos, y si seria capaz de tomar ella sola el relevo de
las sesiones. Pero hice claramente marcha atras al leer el articulo
de F. Couffinhal (7). Describe este tipo de experiencia con varios
de sus pacientes y constata que no siempre es beneficioso
imponer las cosas; que, a veces, vale mas dejar que los pacientes
hagan ellos mismos la gestién en cuanto a sus “proétesis”. De ahi
conclui que seria mas sabio y mas eficaz continuar con el trabajo
Mézieres conjuntamente con S, sin demasiadas exigencias exte-
riores, y dejar que fuera ella misma la que retirara sus plantillas
cuando se sintiera suficientemente “equilibrada”.

El tercer punto de reflexién es sobre la implicacién de mi joven
paciente en su tratamiento. A veces, tenia la impresién de
que venia para agradarme a miy que, con sus respuestas a las
preguntas que le hacia sobre sus sensaciones propioceptivas,
mas bien parecia intentar corresponder alo que ella crefa que yo
esperaba, mas que reflejar lo que verdaderamente sentia. Afor-
tunadamente, cuando hicimos la exploracién intermedia padres
e hija constataron un cambio de estatica gracias a las fotos, lo
cual despert6 su interés.

Ademas, el hecho de tratarse de una nifia pre-adolescente no
era facil, dada su relacion con el cuerpo. No le resultaba facil
describir lo que sentia, porque no habia prestado atencién
hasta el presente, salvo en la relacién de “sensacién-dolor”; es
decir, “siento algo, por tanto es dolor”, como muchos nifios de
su edad.

Respecto a esto, evolucioné de una manera notable, sabiendo
afinar progresivamente sus sensaciones, tanto en la localizacién
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como en el tipo de sensacién. Ademas, como es una nifia de
naturaleza un poco ansiosa y preocupada por lo que ven los
otros (tipico de su edad), primero se pregunté sobre las posibi-
lidades de mejorar las partes de su cuerpo que “no le gustaban”
(que eran, sobre todo, el térax y el cuello); y luego se interesé en
participar activamente en su tratamiento sobre los pies.

Las sesiones realizadas con el Método
Meéziéres han permitido conseguir una evo-
lucion positiva en cuanto a la estdtica de los
pies, quedando pendiente para el futuro la
valoracion del mantenimiento de los resul-
tados obtenidos

CONCLUSION

Como profesional que trabajaba en el ambito hospitalario sin
posibilidad de ejercitarme en el Método Méziéres, hacerme
cargodeesta nifafue una primera gran experiencia. De ella pude
sacar algunas ensefianzas en cuanto a su puesta en practica.

Ante todo, la dificultad de organizar una sesién en un tiempo
determinado. Hay que tomarse tiempo para la observacién, y
poner en marcha el tratamiento sin demora, escogiendo las
mejores opciones terapéuticas. Durante las sesiones, el gran
dilema que tenia que solucionar era el de “hacer malabarismos”
entre mi primera visién de la reeducacién, es decir, atender el
problema por el que me consulté el paciente; y la nueva pers-
pectiva que aporta este método de reeducacion, que hace que
sea tan valioso, la vision global del paciente. Es dificil luchar
contralo que se haaprendidoy se ha estado aplicando desde la
escuelay la titulacién, ya que te desvias de ello cuando centras
tu trabajo en las posturas globales y tienes la impresion de que
dejas de lado el motivo de la consulta. Esta primera experiencia,
ayudada por la experiencia adquirida durante mis practicas,
me permitié empezar a encontrar un equilibrio entre estos dos
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modos de abordar el paciente. Estoy convencida de que la clave
de un buen tratamiento esta ahi: en mantener una visién global,
tratando una particularidad; pero ahi estd toda la dificultad.

También me enfrenté a la dificultad de proponer posturas que,
cuando se ponen en practica, no se hacen faciles de mantener
para la paciente. La nocion de progresion en las demandas, de
respeto a las dificultades del paciente, no siempre es facil de
compaginar con el deseo de mantener el trabajo postural el
tiempo suficiente, para que sea eficaz.

La larga duraciéon de este tratamiento me permitié sacar mejor
partido de esta primera experiencia en la practica del Método
Méziéres. El hecho de escribir esta memoria me llevé a tomar
conciencia de las dificultades a las que me enfrentaba. Ahora
me siento un poco mas preparada para abordar mis futuros
pacientes en el ambito del ejercicio libre profesional.
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